


Tack till alla medlemmar

Region Norra
Gillivare
Sunderbyn

Pitea

Skelleftea

Umei IVA
Ornskoldsvik
Solleftea
Sundsvall
Ostersund

Region Uppsala - Orebro
Hudiksvall
Bollnis

Givle

Mora

Falun

Torsby

Arvika

Karlstad
Uppsala BIVA
Uppsala CIVA
Uppsala TIVA
Uppsala BRIVA
Visteras
Lindesberg
Karlskoga
Orebro IVA
Orebro TIVA
Nykoping
Eskilstuna

Region Stockholm - Gotland

Norrtilje
Danderyd

K Solna CIVA
K Solna TIVA
K Solna NIVA
K Solna BIVA
K Solna Ecmo
St Goran

SOS IVA

SOS MIVA
Sodertilje
Ersta

K Huddinge IVA
Visby

Region Sydostra

Norrkoping
Linkoping IVA
Linkoping TIVA
Linkoping NIVA
Linkoping BRIVA
Jonkoping

Eksjo

Virnamo
Vistervik

Kalmar

Region Viastra
Skovde
Lidkoping

NU Trollhittan
Alingsis
Kungilv

SU CIVA

SU TIVA

SU NIVA

SU BIVA

SU Ostra

SU Ostra Inf
SU Mélndal
Boras

Varberg

Region Sodra
Halmstad
Vixjs

Ljungby
Karlskrona IVA
Kristianstad
Helsingborg
Lund IVA
Lund BIVA
Malmo IVA
Malmo Inf
Ystad
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. Medlem och skickar data

‘ Medlem och skickar inte data
‘ Inte medlem
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Inledning

IR dr nu inne pd sitt tolfte ar och kan se tillbaka pd dnnu ett ar av triget arbete och

dven konsolidering efter den snabba utveckling som registret genomgétt under en dryg
dekad. SIR har idag flera deltidsanstillda som har gett oss mojlighet till en rad satsningar
till vira medlemmars, sjukvardens och patienternas gagn.

Vi har haft en 6vergripande malsittning att 6ka tillginglighet och kvalité av all utdata for
vara medlemmar och andra intresserade. Detta har konkret resulterat i en rad projekt:

*  Genombrottsprojektet — "Bittre vird med *  Flera forskningsprojekt har paborjats och
kvalitetsregister” i samarbete med SKL. Dir fardigstillts, bland annat SIR:s f6rsta Fokusrapport
har fyra intensivvardsavdelningar deltagit, — Kon (se separat avsnitt i denna rapport), som
Alingsids, Danderyd, Sollefted och Vixjo. presenterades pa fortbildningskursen mars 2013.
Resultaten presenterades pa den Nationella
Kvalitetsregisterkonferensen i Karlstad oktober * Vi har ocksa under dret haft ett samarbete
2012 samt pa SIR:s fortbildningskurs i mars 2013, med dels Smittskyddsinstitutet och utarbetat
Saltsjobaden. Rapporten finns ocksé publicerad pa ett webbformulir "SIRI” f6r 6vervakning av
bade SKL:s och SIR:s hemsida. influensafall som krivt intensivvird samt som

tidigare dr ett samarbete med Donationsradet kring

*  Uppfoljning av hilsorelaterad livskvalitet efter uppféljning av avlidna.
intensivvard - sirskild satsning pa att bistd
medlemmarnas PostIVA-mottagningar har gjorts.  Sammantaget har allt arbete under éret lett till en
Varje IVA som har en saidan mottagning har fatt kraftigt utokad méjlighet fr vara medlemmar samt
personlig kontakt och erbjudits support. Supporten  andra intressenter (t.ex. sjukvirdshuvudmin) att sjilva
har framst varit hur man tar ut och framfér allt kunna ta fram de data som intresserar dem sarskilt.
tolkar sina egna data. Till £6ljd av detta och den allt 6kande datamingden

SIR hanterar, har ett systemskifte trice i kraft. Var

e Anvindbara data - ett projekt i samarbete med deskriptiva drsrapport kan nu plockas fram med visst
och finansierat av SKL har pabérjats. Projektet egenarbete pa vir utdataportal och skriddarsys efter
syftar till att genom att géra hembesok pd alla varje enskild anvindares och avdelnings behov.
intensivvardsavdelningar i Sverige som sa 6nskar
och da bista dem i att ta fram och tolka sina data Den deskriptiva portalarsrapporten kom i februari
som ett led i det interna kvalitetsarbetet pa varje och uppdaterades i april 2013 da data tillkommit och
enskild enhet. aktivt korrigerats i samarbete med medlemmarna.

http://portal.icuregswe.org/r2012/
e Egenkontroll av data — ett hjilpmedel for

internrevision av data ir framtaget och kan frict
laddas ner och nyttjas av medlemmarna. Den deskriptiva arsrapporten kompletteras nu med
denna analyserande arsrapport.
* Stora satsningar har gjorts for att oka
anvindbarheten av var dynamiska utdataportal f6r
de data som efterfrigas av medlemmarna. Vi har
ocksa utokat virt medlemsstdd med en hogre grad
av riktade hembesok enligt ovan.
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SIR:s syfte

SIR:s syfte

Huvudsyftet med Svenska Intensivvirdsregistret (SIR) dr att stodja lokalt kvalitets- och
utvecklingsarbete och stimulera till jimforelser och diskussioner mellan de deltagande
intensivvardsavdelningarna. Detta sker genom insamling av ett gemensamt Gverenskommet
dataset som beskriver enskilda vérddillfallen pa IVA. Fokus for datafingsten dr att ge en
forutsittning for lokalt kvalitetsarbete. Vi tror att en snabb aterkoppling av utdata och hur
dessa forindras over tid, samt hur de férindras i jimforelse med andra avdelningar, kan skapa
incitament till férbattringar av virden ute pa intensivvirdsavdelningarna. Var analys omfattar
inte bara intensivvardsfrloppet utan stricker sig for vissa indikatorer ménga veckor och manader
in i virdférloppet efter intensivvarden. P sa sitt speglar intensivvardens resultat inte bara
hindelseforloppet pd IVA, utan ocksd hindelser fore intensivvard (MIG) och efter intensivvard
(PostIVA), dvs. omhindertagandet i hela vardkedjan som ir relaterad till intensivvérd.

Arets bubblare

* Vintan pa trakeostomi forlinger vardtid pa IVA

e Kvinnor klarar sig simre vid hjirtstopp och behandlas mer restriktivt med
aktiv hypotermi

 Befolkningsperspektiv - dr virmlinningarna sjukast i Sverige?

Las mer pa sidorna 8 - 11
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SIR:s kvalitetsindikatorer [ ar har vi valt att endast lyfta fram nigra av dessa

SIR har tio stycken kvalitetsindikatorer som dels nimligen nummer tva , sex och atta dir vi ser resultat
finns beskrivna i véra riktlinjer och som utforligt som 4r av sirskilt intresse.

gicks igenom och analyserades i den analyserande

arsrapporten 2011. Lis mer pé sidorna 16 - 19
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Arets bubblare

Vantan pa trakeostomi forlanger vardtid pa IVA

I tidigare rsrapporter har vi noterat att rutiner kring
trakeostomi varierar avsevirt mellan olika IVA. Detta
speglar troligen savil skillnader i patientkarakeiristika
som skillnader i synsitt och behandlingsrutiner.

Analys av sambandet mellan tidpunke f6r trakeostomi
och total vérdtid pa IVA for drygt 5000 trakeostomier
under 2008-2012 antyder att median vardtid forlings

med ca 25 % for varje dag som trakeostomin fordrojs

utan ndgon siker skillnad mellan 6ppen och perkutan
teknik (Figur 1). Denna viktiga observation ir foremal
for en fordjupad analys.

Figur 1. Tid till trakeostomi vid 6ppen kirurgisk (6ppna boxar) respektive perkutan teknik (skuggade boxar) under 2008-2012

(N=5 398, 6ppen/perkutan = 3 171/2 227)
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Arets bubblare

Kvinnor klarar sig samre vid hjartstopp
och behandlas mer restriktivt med aktiv hypotermi

Overlevnad efter ovintat
hjirtstopp dr lig och
langtidsresultaten paverkas
frimst av huruvida
cirkulationsstillestindet har
givit upphov till bestdende
hjirnskador. Aktiv nedkylning
av kroppstemperaturen

till mellan 32-34 °C (aktiv
hypotermi) under 12-24
timmar har visats ha positiva
effekeer i studier.

I SIR registreras sedan

2004 forekomst av aktiv
hypotermi och registreringen
tilliter bl.a. en indelning i
om hjirtstoppet intriffat
utanfor eller pa sjukhus
(Figur 2). Anvindningen Figur. 2. Anvindningen av aktiv hypotermi vid hjirtstopp utanfor respektive pa
av aktiv hYPOtCImi varierar sjukhus sedan registreringen inleddes 2004.
mellan min och kvinnor.
Min kylbehandlas oftare

in kvinnor: oddskvot
justerad for alder, SAPS3,
medvetandegrad och svér
komorbiditet var 1,67 (95 %
CI: 1,40 — 2,01) for perioden
2008-2012. Samtidigt
noterades en ligre 6verlevnad
for kvinnor (Figur 3). Dessa
forhallanden ir foremal for
en fordjupad analys inom
ramen for ett utvidgat ST-
lakarprojeket.

Figur. 3. Overlevnad efter hjdrtstopp utanfor sjukhus uppdelat per kon.
(SIR data 2008-2012)
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Arets bubblare

Befolkningsperspektiv - ar varmlanningarna sjukast i Sverige!?

SIR har sedan 2010 redovisat virdkonsumtion

av intensivvard baserat pa var patienterna ir
folkbokforda som komplement till respektive
intensivvardsavdelnings egen vardproduktion. I figur 4
och figur 5 redovisas Vardtillfillen respektive Vardtid
(dygn) per 100 000 invinare i respektive landsting.
Redan i forsta analysen 2010 var det uppenbart

vilka stora skillnader i f6rbrukning av intensivvard
som finns mellan de olika landstingen i Sverige.

Med tanke pa att ett intensivvardsdygn kostar 6-10
ganger mer 4n ett dygn pd vardavdelning borde en
kostnads-/nyttoanalys vara av stort virde for de svenska
landstingen. Enstaka landsting har analyserat siffrorna
som SIR presenterat, men savitt SIR kinner till har
inga storre atgarder vidragits for att justera de olikheter
som finns. Eftersom uppgifter om intensivvard saknas
i patientregistret saknas i princip alltid diskussioner
om intensivvard i undersokningar som baseras pd
nationella hilsodataregister.

I topp 6ver konsumtion i bide vardtillfillen och
vardtid per 100 000 invénare har hela tiden Virmland,
Visternorrland och Kalmar legat och nu senast
Gotland som for forsta gingen redovisar sina totala
data f6r 2012. I andra dnden av spektrat (lagsta
konsumtionen) aterfinns Dalarna, Vistmanland,
Skéne, Blekinge, Ostergé’)tland och Stockholm. Med
spridningar mellan ldgsta och hogsta landsting pa
cirka 100 % skulle en storre upplagd hilsoekonomisk
analys av orsaker, konsekvenser, samt mojliga
forandringsstrategier vara av stort virde. En sidan
undersokning bor dd knytas till att ocksd se pa
personaltithet pa vardavdelningar, virdtider och
antal tillgingliga vardplatser utover att bara titta pa
patienterna som faktiskt hamnar pa intensivvarden.

I foreliggande material gir det inte att uttala sig om
resultaten kan avspegla ett simre hilsolige i vissa
geografiska omriden 4n andra, men skillnaderna 4r
s stora i forbrukning att en analys ocksa av sidana
aspekter borde goras.

Nir man forsoker analysera data 4r det vikeigt att
komma ihdg att vissa intensivvirdsavdelningar inte
rapporterar sina data. Av alla SIR-medlemmar som
varit medlemmar fore 2012 ir det bara Mora som
inte redovisar nagra data for 2012. Av IVA, NIVA
och BRIVA-avdelningar saknas f6r 2012 helt Kalix,
Lycksele, Uppsala NIVA, Uppsala BRIVA och Lund
NIVA. Dessa fem avdelningar r inte medlemmar i
SIR (Giller dven TIVA i Umea och Lund, men TIVA-
data redovisas inte i denna statistik). Samtliga BIVA-
avdelningar i Sverige 4r medlemmar och skickar data.

Antalet vardtillfillen drsvis 2008-2012 av typerna
IVA och BIVA ir 22 739, 34 305, 37 851, 40 976
och 41 046. Under arets manader for de fem édren

ar frekvensen paborjade IVA-vardtillfillen lagst i juli
och augusti (7,8 % vardera av drens inliggningar).
Toppfrekvenser ses under oktober till december (8,9
%, 8,8 % och 8,7 %). Ser man bara till 4r 2012 s
finns trenden kvar med ldgsta nivaer juli, augusti och
for 2012 ocksa september, medan 6vriga manader har
sma skillnader och i princip helt jimn niva.

Befolkningen i Stockholm star 2012 for 20 % av

den av SIR fingade intensivvardskonsumtionen
(vardtillfillen,) sammanlagt 22,2 % av befolkningen,
medan Vistra Gétalandsregionens befolkning
konsumerar 19 % (16,7 % av befolkningen). Skéne
ar pa tredje plats med 9 % (13,2 % av befolkningen).
Virmland ligger trots att man bara har 2,9 % av
Sverige befolkning pé 4,5 % av intensivvirden och en
fjarde plats. Ligst andel av registrerad vardkonsumtion
har Blekinge (1,6 % av befolkningen) och Gotland
(0,6 % av befolkningen) med 1,5 % vardera.

SIR hoppas att kvarvarande IVA som inte ir
medlemmar kommer att ansluta sig framéver. Analys
av befolkningens samlade virdkonsumtion kommer
fortsatt att vara ett viktigt omrade f6r SIR och ju mer
kompletta data blir ju sikrare analyser kan goras.

Vi kommer 16pande att prova vilka méjligheter till
ytterligare fordjupade analyser som 4r mojliga med
rimliga resursinsatser i framtiden.
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Arets bubblare

Figur 4. Befolkningens
konsumtion av IVA-
vardtillfillen av vardeyp
IVA och BIVA per 100
000 invinare alla ildrar,
arsvis 2008-2012. Att
notera dr att staplarna

i vissa fall paverkas av

att respektive landstings
egna IVA gatt med i SIR
och bérjat rapportera,
vilket da innebir att den
konsumerade volymen
vardtillfillen 6kar och
blir mer komplett. Att
notera ir att NIVA i
Lund och Uppsala inte ir
medlemmar och att deras
produktion dirmed inte
ingar. I Norrbotten saknas
Kalix fortsatt, medan
Lulei kom med 2010,
Giillivare 2011 samt Pited
2012. For Visterbotten
saknas Lycksele hela
perioden och Skellefted
saknas 2008-2010. 1
Orebro saknas Karlskoga
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Bild rittad 2013-05-30

Befolkningens konsumtion av vardtillféllen intensivvard 2008—2012

Vésterbottens ldn

Jamtlands lan

Vésternorrlands lan

Gavleborgs lan
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Baserat pa folkbokforingsort landstingsvis
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Kronobergs lan
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Uppsala lén
Stockholms lan

Ostergotlands lan
Soédermanlands lan

och Lindesberg 2008. Varmlands egen produktion saknas helt 2008 liksom for Blekinge f6r 2008-2009, Gotland 2008-
2011, Kronoberg 2008-2009, samt Uppsala 2008-2010. Aven i Ostergotland och Sérmland ir data kompletta forst efter
2008. SIR har uppmirksammat den stora spridningen mellan olika landsting sedan 2010, men fortfarande har vildigt lite
skett over tiden. Skillnaden omkring 100 % mellan ligsta och hogsta landsting som har sin samlade konsumtion redovisad.
Att notera dr Gotlands stora konsumtion, men hir finns bara resultat frin ett ar. Virmland som hela tiden innan legat
i topp saknar sin NIVA-vird av virmlinningar pd NIVA i Uppsala och ligger alltsd i realiteten ytterligare nagot hogre.
Observera att thoraxintensivvard inte ingér i redovisningen i bilden.

Figur 5. Befolkningens
konsumtion av IVA-virdtid
av vardtyp IVA och BIVA
per 100 000 invinare alla
aldrar, arsvis 2008-2012.
Samma begrinsningar i
data giller som fér iigur

4. 1 Halland, Kalmar och
Kronoberg finns flerariga
trender mot sinkningar av
vardtid, medan Norrbotten
och Visternorrland verkar
oka kontinuerligt. For
flera andra landsting 4r
skillnaderna sm4 eller
hoppar upp och ner

over tidsperioden. Stora
skillnader finns som for
antal vardtillfillen och
fransett ovan nimnda
trender finns inga
uppenbara dndringar Sver
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VTS (Vardtyngd Sverige) — Hur har det forandrats over aren?

VTS kan ge mellan 0-33 poing per pass och mits i

11 modaliteter si kallade ”indikatorer” som utférs tre
ganger per dygn av omvardnadspersonal, dvs. en ging
per arbetspass. Vardtyngdsmitning speglar inte i forsta
hand hur sjuk patienten ir utan istillet det arbete/
den resurs som atgar for att varda patienten. For en
utforligare beskrivning, vg se SIR:s riktlinje for VI'S

registrering.

Med en sjukvérd dir alltmer avancerade behandlingar
genomfors, till viss del ocksa pd en allt dldre befolkning
skulle man kunna forvinta sig att VI'S uppvisar en
okande trend 6ver tid. Sa ar dock inte fallet, uppmitt
vardtyngd pd IVA har hallit sig stabil poingmissigt

under aren.

Varje avdelning ligger stabilt pa sin egen niva Gver
tid. Diagrammet nedan visar de avdelningar som
rapporterat in VIS 2009-2012.

Medelpoingen for varje enskild avdelning uppvisar
ingen 6kning eller minskning. Generellt kan noteras
att intensivvardsavdelningar vid regionsjukhusen
ligger ndgot hogre 4n lins-IVA som i sin tur ligger
nigot hogre dn linsdels-IVA. Stockholmsregionen
(Karolinska) ar de avdelningar som registrerar ett VTS
medelvirde per pass > 20 poing.

Med det sjukvirdspanorama vi ser idag skulle man
ocksa kunna forvinta sig att patienterna blivit sjukare
under aren och att i paritet med detta SAPS3 poingen
skulle ha 6kat men dven SAPS3 under aren 2009-
2012 ligger stabilt pa ca 53 i medelpoing och 27-28%
EMR.

Om man tittar lite ndrmare pa dldersfordelning pa
vara intensivvardsavdelningar 6ver aren tycks det
inte heller finnas nigon okning eller minskning av

forbrukad andel virdtyngdspoing i aldersgrupperna.

VTS medelpodng per arbetspass
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Figur 6. Medelpoing per arbetspass for de avdelningar som registrerar VTS.
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Andelen 80 ar och ildre har inte 6kat i
antal, (andel vardtillfille av totala antalet
vardtillfillen) och har en of6érindrad andel
virdtyngd. Aldre dver 80 ar har heller inte
en 6kad medelpoing for virdtyngd.

Totalt sett finns det en 6kad mingd
vardtyngdspodng inrapporterad till SIR

de senaste dren men det beror pi att fler
avdelningar successivt har borjat rapportera
under dren 2008-2012.
Sammanfattningsvis forefaller alltsa vare
sig sjuklighet eller virdtyngd ha 6kat 6ver
tid d4 man tittar pa de registreringar som
inkommit till SIR. Ute pd de enskilda
avdelningarna finns ofta en kinsla av

att det blivit tyngre patienter med aren,
detta kan ha flera forklaringar. Antingen
s registreras VI'S och SAPS3 inte

korrekt vilket nog ofta kan vara fallet.
Egenkontroll av data kan vara et sitt att
dels se hur mycket inkorrekt data man har,
dels komma till ritta med detta.

Beaktas bor ocksa att en neddragen
bemanning inte speglas i VIS
registreringen och paverkar personalens
upplevelser av sitt arbete patagligt.

Alderférdelning fér vardtillfille 2008-2012
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Figur 7. Aldersférdelning av patienter som vérdats pa IVA i Sverige 2008-
2012.

VTS-férdelning 2008-2012
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Figur 8. VTS relaterat till dlder 2008-2012.

Vardtidsférdelning
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Figur 9. Virdtid relaterad till alder.
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Tackningsgrad och medlemsutveckling 2001-2012

Den overgripande tickningsgraden ar Under édret har Kiruna upphért som intensivvardsavdelning
nu 92 % vilket fir anses som mycket och Umea har numera en sammanslagen IVA och NIVA. Tre
bra. Med férvaning noteras dock att avdelningar har tillkommit som medlemmar i SIR under 2012, -

fyra avdelningar pd vara regionsjukhus,  Pited, Uppsala BIVA och ECMO Stockholm.
dvs. dir den mest specialiserade och
hégteknologiska intensivvarden bedrivs
fortfarande viljer att std utanfor
kvalitetsregistret och ddrmed inte bidra
med viktiga data f6r sjukvardens vidare
utveckling. Dessa avdelningar ir tva i
Lund (TIVA och NIVA), en i Uppsala
(NIVA) och en i Umea (TIVA). Om
dessa avdelningar med ett sdrskilt
regionansvar skulle bidra i arbetet
kring att forbattra kunskapen kring
intensivvarden i Sverige skulle mycket
vara vunnet.
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Figur 10. Medlemsutvecklingen 2001 -2012.
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Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat system for
datafiangst av en stor mingd varierad information som
beskriver intensivvardspatienten och vardens resultat
pa kort och lang sikt (Figur 11). For att data ska
kunna rapporteras krivs att minst SIR:s riktlinje for
Grunddataset dr uppfyllt. Direfter fyller avdelningen
pa med ovriga data fran valfria riktlinjer. Medicinskt
ledningsansvarig pa avdelningen har ansvar for och
kontroll 6ver vilka data som man 6nskar finga och

i vilken omfattning dessa data rapporteras till SIR.
Rapportering bor ske regelbundet till SIR, helst
veckovis, och omfatta minst ett ar tillbaka i tiden s
att alla utskrivningar och eventuella rittningar i den
lokala databasen kontinuerligt kommer med i den
exporterade datafilen.

SIR tillhandahaller ett valideringsprogram som
anvinds av den lokala avdelningen for kryptering
och inrapportering till registret. I programmet anges
vilka parametrar man registrerar i olika tidsperioder
och i vilken omfattning avdelningen skickar data.
Det ir viktigt att dessa instéllningar motsvarar
avdelningens mélsittning och omfattning av
intensivvardsregistrering. Mycket arbete liggs ner
lokalt ute pa avdelningarna och det 4r en grundbult i
att sikra kvalitén pa de data som kommer in till SIR.

Arsrapporten 2012 grundar sig pa data som
rapporterats till SIR med valideringsnivin "Registrerar
alltid” inom alla omraden dir detta kan viljas, detta
innebir ett dtagande fran respektive avdelning att fainga
alla férekomster och rapportera in dem.

Figur 11. SIR:s registrering av ett vardtillfille och information relaterat till detta.

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012
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Kvalitetsindikator 2

Riskjusterad mortalitet

Riskjusterad mortalitet beskriver den férvintade
dodligheten med hinsyn tagen till sjukdomens typ
och svarighetsgrad samt patientens alder och tidigare
sjukdomar. Denna forvintan jimférs med den
observerade dodligheten via veckovisa datakorningar
mot Statens personadressregister SPAR. Kvoten
mellan observerad och férvintad dodlighet benimns

standardiserad mortalitets kvot (standardized mortality

rate, SMR).

SIR beriknar SMR pa utfallet levande/ avliden 30
dagar efter intensivvardstillfillets start. Figur 12
visar att utfallet 4r genomgéende betydligt bittre 4n
forvintat, dvs. SMR 4r mindre dn 1. SMR har legat
timligen stabilt genom dren med ett medelvirde for
landets avdelningar kring 0,6 vg se figur 13.

En vil fungerande riskjusteringsmodell har en god
diskriminering och kalibrering. Med diskriminering
avses i detta sammanhang férmégan att forutsiga
dod inom 30 dagar. En god kalibrering betyder att
forutsigelsen dr god i hela riskintervallet, fran 0 till
100 % risk.

Figur 12. Standardiserad mortalitetskvot (SMR) baserat pA SAPS3 (bla symboler) och PIM2 (r6da symboler). Observera den
logaritmiska skalan pd y-axeln. Data frin Ersta och BRIVA Linképing presenteras inte pga. fi observationer

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012
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Vi har tidigare analyserat diskrimineringen f6r SAPS3,
Svensk APACHE, PIM2 och IntensivvardsHiggins
och funnit att denna ar utmirke for alla fyra
riskjusteringssystemen. Kalibreringen r utmirke for
IntensivvardsHiggins som rekalibrerades under 2011
(ddrfor ej redovisad i nedan graf), men brister diremot
for SAPS3 (Figur 13) och PIM2. Dirfor har SIR ett
pagiende arbete med att rekalibrera SAPS3 och PIM2

Figur 13. SMR baserad pd SAPS3 30 dagars mortalitet.

i samarbete med statistiker. Vi riknar med att arbetet
kommer ge oss ett for svensk intensivvird vilkalibrerat
riskjusteringssystem under éverskidlig framtid.

Resultatet av deotta arbete kommer att redovisas under
SFAI-veckan i Are 2013.

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012
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Kvalitetsindikator 6

Oplanerad aterinlaggning inom 72 timmar

Aterinliggning pa TVA en kort tid efter utskrivning dterinldggning inom sivil 48 som 96 timmar ér forenat
anses bl.a. kunna spegla att patienten blivit med en 6kad risk f6r dod av samma storleksordning
utskriven for tidigt, innan hon/han blivit tillrickligt (tabell 1).

dterstilld. Orsaken till for tidig utskrivning kan

t.ex. vara resursbrist inom intensivvarden, men Vi har tidigare noterat en gradvis minskning av
aterinldggning kan ocksd spegla bristande rutiner andelen dterinldggningar (Figur 14). I och med 2011
och omhindertagande nir patienten limnat ars resultat brots denna trend dock visar arets resultat
intensivvardsavdelningen. ddr andelen ir 2,4 % att en dterging till lagre siffror

ses. Beaktas bor att siffrorna hela tiden varit ldga sett
Det ir vil kint att patienter som aterinldggs en kort tid i ett internationellt perspektiv. Variationen mellan
efter utskrivning loper en 6kad risk att do. Intervallet ~ avdelningarna har fortsatt minska och 2012 ars data
mellan utskrivning och aterinliggning varierar i ligger vil samlade (Figur 15).
litteraturen. SIR har valt 72 timmars intervall, men

Tabell 1. Samband mellan tidpunke f6r aterinliggning och risk for dod jamfort med 6vriga inliggningar pa IVA under 2012.

Andel av alla inlaggningar  Oddskvot (95% k.i.) for d6d inom 30 dagar

Aterinlaggning inom 48 tim 2,0% 1,91 (1,55 - 2,35)
Aterinlaggning inom 72 tim 2,5% 1,85 (1,54 — 2,24)
Aterinlaggning inom 96 tim 2,9 % 1,79 (1,50 -2,14)

Figur 14. Utvecklingen av andelen éterinldggningar inom 72
timmar under perioden 2008-12. Medelvirde och SD visas per r.

Figur 15. Variation i andelen aterinliggningar per IVA under
2012.

For forklaring till funnel plotdiagram, v.g. se appendix A sista sidan.
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Kvalitetsindikator 8

Nattlig utskrivning

Utskrivning frdn intensivvarden
nattetid (mellan kl. 22.00 och kl.
06.59) sker vanligen av tva skal:
utskrivning av medicinska skil for
specialistvard eller utskrivning pga.
platsbrist till vanlig vardavdelning.
Eftersom personalbemanningen
nattetid pa vanliga virdavdelningar
ofta dr mycket begrinsad betyder
det oftast en pétagligt ligre vardniva
jamfort med utskrivning dagtid
fran intensivvardsavdelningen for
patienten.

Detta kan vara orsaken till att
nattlig utskrivning till vanlig
virdavdelning 4r férknippat med
okad dodlighet (knappt 16 % relativ
riskékning for patienter utskrivna
under perioden 2006-2012, efter
riskjustering med SAPS3).

Vi sig tidigare en érlig minskning
av andelen nattliga utskrivningar

till vanlig vardavdelning men under
2011 bréts denna trend. Under
2012 har andelen nattlig utskrivning
dter minskat nagot (Figur 16).

Andelen nattliga utskrivningar var
2012 drygt 5 % med en fortsatt
avsevird variation dver landet
(Figur 17). Viktigt att notera ar

att férutom att andelen nattliga
utskrivningar minskat sa har

ocksé 6verdodligheten som varit
associerad med utskrivning nattetid
minskat. En fordjupad analys av alla
patienter som skrivits ut nattetid
under 2012 kan inte lingre pavisa
att sambandet mellan utskrivning
nattetid och 6kad dédlighet ar
statistiskt sikerstilld (oddskvot
justerad for sjukdomssvérighetsgrad
var 1,04, 95 % konfidensintervall
0,86 — 1,25). Detta faktum kan
motivera att kvalitetsindikatorn
’Nattlig utskrivning’ tas bort vid
den revision av kvalitetsindikatorer
som planeras under 2013-2014.
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Figur 16. Utveckling av andelen nattlig utskrivning 2006 — 2012.
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Figur 17. Andelen nattlig utskrivning per IVA under 2012. Linkdping
BRIVA och Uppsala BIVA ir exkluderade pga. fa observationer.

For forklaring till funnel plotdiagram, v.g. se appendix A sista sidan.
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Vardbegaran — Mobil intensivvardsgrupp (MIG)

Vardbegiran till IVA innefattar 6nskemal frin personal
pa vardavdelning att erhélla hjilp med beddmning,
utférande av atgird samt dven ofta ett onskemal

om overtagning av patienten till IVA. Arbetet ar
vanligen organiserat som en mobil intensivvardsgrupp
(MIG). SIR har sedan 2010 ett webbformulir for
uppfoljning och analys av vardresultat f6r denna typ
av verksamhet. Det dr fortfarande ett mycket litet antal
av de avdelningar som bedriver MIG-verksamhet som
rapporterar in detta till SIR, troligen huvudsakligen
beroende pa bristen av funktionella IT 16sningar pa
“hemmaplan”.

Vid arets analys av inskickade data rérande MIG-
bedémningar framkommer att vi vid forra arets analys
felaktigt summerade alla MIG-bedomningar gjorda
2010-2011 i det vi senare analyserade som data for
enbart 2011. Detta innebir att vissa slutsatser i forra
arets drsrapport blev felaktiga. Av denna anledning
skall vi i denna analys forsoka skildra utvecklingen
under de senaste tre aren nedan.

Nigra avdelningar har bara rapporterat enstaka
uppdrag och detta har troligen sin férklaring i att man

Tabell 2. Antal virdbegiran per IVA som har rapporterats till SIR
under perioden 2010-2012.

testat mojligheten men sedan valt att inte fortsitta

rapporteringen till SIR. Det finns en 6kning av totalt
inrapporterade MIG-uppdrag for varje ar men ingen
niamnvird 6kning av inrapporterande avdelningar, se

tabell 2.

SIR saknar uppgifter om hur ménga som bedriver
MIG-verksamhet utan att rapportera till SIR men var
uppfattning ir att den nuvarande rapporteringsgraden
ar mycket lig. Beroende pa detta gar det inte att uttala
sig om tickningsgrad av nuvarande rapportering.

Av tabell 3 framgdr att ungefir en av sju patienter
som MIG-bedéms och rapporterats till SIR tas till
respektive IVA.

Vid en jimforelse av dldersfordelning mellan alla IVA
patienter och de som blir MIG-bedémda finner man
att det 4r ytterst fa patienter under 50 ar som blir
foremél f6r en MIG-bedémning och omvint r de
MIG-bedémda patienterna Sverrepresenterade dver
80 ar. Kénsfordelningen avviker inte patagligt i nigon
alderskategori mellan IVA-patienter i allménhet och
MIG-beddmda patienter.

Tabell 3. Utfall av MIG-bedémning - till IVA eller inte.

IVA Antal MIG -Uppdrag Utfall av MIG-bedomning
Ar 2010 2011 2012 Ar 2010 2011 2012
Ostersund 2 59 121 Till IVA 96 126 227
Eskilstuna 88 Ingen Intensivvard 594 800 1135
Karlstad 33 % MIG-beddmningar till IVA 13,9 14,3 16,1
Vasteras 94 113 77
Visby
Vastervik 1 1
SU Ostra 145
NU Trollhattan 213 198 372
NU Uddevalla 4
Halmstad 92 166 255
Kristianstad 52
Lund 230 413 318
Totalt 691 950 1409
SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012 20



De tvé vanligaste kontaktorsakerna till MIG-kontakt Mortaliteten bland de MIG-bedémda patienterna 201
ar andnings- och cirkulatorisk svikt. Dessa tvé orsaker  till 2012 framgar av tabell 5.
star for 63,0 % av anledningarna till en MIG-kontakt.

De fem vanligaste diagnoserna varje 4r bland de Orsaken till den hoga mortaliteten bland patienterna
patienter som lagts in pd IVA efter en MIG-bedémning som tas till IVA ir troligen bade dlders- och
framgar av tabell 4. diagnosberoende, dessa patienter 4r dldre 4n den
genomsnittliga IVA-patienten och har i hogre
Slutligen nédgra rader och en tabell som visar utstrickning diagnoser kopplade till en hogre
mortaliteten for de patienter som blivit MIG-bedémda  mortalitet. En forklaring till den hga mortaliteten
och inrapporterade till SIR. Tittar man pi alla bland de patienter som inte tas till IVA efter en MIG-
patienter, oavsett om det finns vardbegrinsningar eller ~ bedomning ir saledes att hir finns mycket sjuka,
inte, sd dr bade 30 och 90 dagars mortaliteten hogre ibland moribunda patienter, som bedomts inte gagnas
for MIG-bedomda patienter dn f6r [VA-patienter i av intensivvard.

allminhet. Alla IVA-patienter inrapporterade till SIR
2012 hade en 30 dagarsmortalitet pa 15,0 % och en 90
dagarsmortalitet pa 18,7 %.

Tabell 4. Vanligaste diagnoserna hos MIG-patienter som lagts in pa den egna intensivvirdsavdelningen under dren 2010 till 2012.
(N=antal patienter)

De fem vanligaste diagnoserna vid utfall "Egen IVA"

0

2010 N 2011 N 2012 N
Sepsis 18 Sepsis 29 | Sepsis 58
Respiratorisk insufficiens 16 | Respiratorisk insufficiens 19 | Respiratorisk insufficiens 41
Pneumoni 11 Pneumoni 14 [ Pneumoni 17
Pankreatit 7 KOL 6 [KOL 8
Kardiogen chock 3 ARDS 5 | G-I blédning

Tabell 5. Mortaliteten bland MIG-bedémda patienterna 2010 till 2012

Mortalitet bland MIG-beddmda patienter

Ar 2010 2011 2012
Mortalitet 30 dagars 90 dagars | 30 dagars 90 dagars | 30 dagars 90 dagars
Till IVA 27,1 40,6 27,2 40,0 23,3 37,9
Ingen Intensivvard 25,4 36,2 22,4 33,4 24,1 33,4
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Atgirder

Ventilatorbehandling

Ventilatorbehandling betraktas som en av
intensivvardens fundamentala hornpelare men

noteras bor att mindre dn hilften av landets till SIR
inrapporterade intensivvirdspatienter behandlas med
nagon form av ventilatorunderstod, se figur 18 och 19.

Andelen patienter med négon form av
ventilatorunderstdd har varit ganska konstant de
senaste fem dren, 49 — 43 — 48 — 49 — 46 %. Parallellt
med detta har den invasiva ventilatortiden per
vardtillfille sjunkit fran 98 till 79 timmar i medeltal
medan tiden i noninvasiv ventilation i medeltal varit

i det nirmaste konstant, 32 till 33 timmar. Antalet
patienter som ventilerats noninvasivt har samtidigt
fordubblats under dessa fem 4r, se figur 19, 20 och 21.

Invasiv ventilatorbehandling férekommer mer

sillan i forhallande till antal vardtillfillen bland
aldersgrupperna 10-19, 20-29 och 30-39 ar se figur 22
och 23.

Yngre patienter, under 40 ir, behandlas i mindre
utstrackning med noninvasiv ventilation. Ur ett
genusperspektiv har vi inte funnit nigra ytterligare
nimnvirda fynd.

Bryter man ned ventilatorunderstédet pa diagnosniva
s visar det sig att patienter som liggs in pd IVA

med primir IVA-diagnos KOL intuberas och
CPAP-behandlas i lika hog grad idag som for fem édr
sedan medan andelen patienter som fir noninvasiv
ventilation 6kat fran 46 till 63 % under samma
tidsperiod, se figur 24 och 25 dir figur 24 ger antalet
vérdtillfillen i absoluttal och behandlingsalternativen i
procent medan figur 25 4r enbart absoluttal.

Andelen CPAP-behandlade KOL-patienter forefaller
forvanansvirt hdg men tva tinkbara forklaringar
finns till detta. Dels kan det finnas avdelningar

som inte anvinder NIV utan bara CPAP alt invasiv

ventilatorbehandling och dels kan man tinka sig att
faktisk NIV registreras som CPAP.

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012
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I en jimforande registerstudie pa data frin SIR
mellan 2008 och 2012 dir man tittat pd patienter
med kroniskt obstruktiv lungsjukdom som primir
IVA-diagnos finner man att en stor andel av svenska
patienter med KOL-exacerbation erhaller NIV som
ventilationsstod. En ldg andel av dessa behéver senare

hos patienter med KOL-exacerbation 4n invasiv
ventilatorbehandling 4dven om 6verlevnadssiffrorna kan

som initialt faitt NIV och senare intuberas har samma
overlevnadssiffror som de som intuberats initialt.

Till skillnad mot tidigare studier ser man inte nagra
statistiske signifikanta skillnader i langtidsoverlevnad
mellan grupperna, se figur 26. Resurskonsumtionen
i form av vardtid och vardtyngd ir signifikant ligre
intuberas. NIV verkar ge en hogre 30-dagarséverlevnad i NIV-gruppen. Sammantaget talar dessa fynd

for att NIV bér vara forstahandsval for patienter
med KOL-exacerbation och behov av mekaniskt

kritiseras av att patienterna med invasiv ventilation andningsunderstdd.
verkar ha varit nagot sjukare frin bérjan. De patienter
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Figur 18. Antalet vardtillfillen totalt, med invasiv
ventilatorbehandling och med noninvasiv ventilatorbehandling
under dren 2008 till 2012.

Figur. 19. Andelen vardtillfillen, i procent, av totala antalet IVA-

vardtillfillen ddr invasiv ventilatorbehandling och noninvasiv

forekommit under aren 2008 till 2012.
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Figur 20. Sammanlagd tid med invasiv ventilatorbehandling
under alla vérdzillfillen, bla firg, och medeltid i invasiv ventilation
per vardtillfille med invasiv ventilation, rdd firg, under dren 2008
till 2012.

Figur 21. Sammanlagd tid med noninvasiv ventilatorbehandling
under alla vérdtillfillen, bla firg, och medeltid i noninvasiv

ventilation per vardtillfille med noninvasiv ventilation, rod firg,

under dren 2008 till 2012.
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Figur 22. Procentuella andelen vardtillfillen med invasiv
ventilatorbehandling av totala antalet i olika dlderklasser aren
2008 till 2012.

Figur 23. Procentuella andelen vérdzillfillen med noninvasiv
ventilatorbehandling av totala antalet i olika dlderklasser aren
2008 dill 2012.
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Figur 24. Antalet vérdtillfillen med primir IVA-diagnos KOL

(i absoluttal) och andelen av behandlingsalternativen invasiv
ventilatorbehandling, noninvasiv ventilatorbehandling och CPAP
behandling (i procent) under aren 2008 till 2012.

Figur 26. Langtidsoverlevnad hos IVA-patienter som vardats med
primir IVA-diagnos KOL som antigen fatt invasiv ventilation
(InvV), noninvasiv ventilation (NIV) och f6rst noninvasiv
ventilation efterfoljt av invasiv ventilation (NIV +InvV) under
aren 2008 till 2012.

Figur 25. Antalet véardtillfillen med primir IVA-diagnos KOL
och antalet som behandlades med invasiv ventilatorbehandling,
noninvasiv ventilatorbehandling och CPAP behandling under
aren 2008 till 2012.
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Njurersattningsterapi

De senaste fem aren har bruket av kontinuerlig njurersittningsterapi bland landets rapporterande
intensivvardsavdelningar 6kat ndgot fran att ha forekommit i 2,47 % av vardtillfillena 2008 «ill 2,97 % 2012.
Den genomsnittliga behandlingstiden ar drygt 5 dygn, majligen har den minskat 6ver tid. Forhoppningen ar att
ndsta ar bittre kunna belysa denna typ av verksamhet genom det nya webbaserade datainsamlingsverktyget for
CRRT som sjosdtts maj 2013.
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Mortalitet efter ankomst fran ’Annan IVA”

Det faktum att man som patient éverforts frin en
annan intensivvirdsavdelning i samband med att
det aktuella intensivvardtillfillet paborjas forsimrar
chanserna att dverleva, framfor allt pa lingre sike.

Detta dr dock inte sa forvinande eftersom dessa
patienter bade har en hogre sjukdomssvarighetsgrad,
mitt med SAPS3, och dirigenom ocksé en hogre
beriknad risk att d6 (EMR = estimated mortality rate).

Dessa data talar alltsa inte for att hindelsen att
overforas mellan tva intensivvirdsavdelningar i sig
skulle 6ka risken att d6 utan den 6kade mortaliteten
bland dessa patienter far tillskrivas det faktum att dessa
patienter ir sjukare och dirigenom léper en storre

risk att do. IVA-, 30 och 90 dagars mortalitet samt
medelvirde for SAPS3 och EMR framgir av tabell 6.

Tabell 6. Mortalitet, SAPS3 och EMR f6r IVA-patienter 6verforda fran annan IVA jimf6r med 6vriga

IVA-patienter

Ankomstvag - allt utom "Annan IVA” (n=43601)

IVA mortalitet

30 dagars mortalitet
90 dagars mortalitet
SAPS3 (vardtyp IVA)
EMR (vardtyp IVA)

Ankomstvag - “Annan IVA” (n=2629)

6,7 %
14,7 %
18,3 %
53,7
0,282

IVA mortalitet

30 dagars mortalitet
90 dagars mortalitet
SAPS3 (vardtyp IVA)
EMR (vardtyp IVA)

7,9 %
19,0 %
25,4 %
58,6
0,350

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2012

26



Sammanfattning av SIR:s fokusrapport

”Konsjamlik intensivvard i Sverige”

Jamlik och rittvis hilso- och sjukvérd innebir att
vérd ska erbjudas pa lika villkor och med likvirdigt
bemotande. Rittvisa kan definieras utifran flera
perspektiv. Inom sjukvard anvinds begreppen
“horisontell” och “vertikal” rittvisa, dir horisontell
rittvisa avser att lika eller likvirdiga behov hos
patienter bor resultera i samma vérdinsatser (lika
vardinsats for lika behov), emedan vertikal rittvisa
innebir att vardresultatet ska vara lika mellan olika
grupper, vilket innebir att de med stora behov ocksa
bor fi mer vard (olika vardinsats for olika behov).

Huruvida sjukvérd ar horisontellt och vertikalt ritevis
kan testas genom att vardinsatser och utfall jimfors —
till exempel mellan kén. For drygt tio ar sedan borjade
studier uppmirksammas som pekade pa skillnader

till kvinnors nackdel vad giller utredningsintensitet,
terapival och mortalitet inom hjirtischemivard. Dessa
studier har resulterat i en medveten strivan mot en
jamlikare hjirtsjukvard.

Inom intensivvirden kan biologiska skillnader

mellan kvinnor och min bidra till olika virdbehov
och olika utfall. Biologiskt sett, anses baserat pa
djurexperimentella undersokningar avseende trauma
och sepsis, att kvinnligt kon dr férenat med en
overlevandsfordel. Kliniska data fran epidemiologiska
intensivvardsstudier dr dock motsigelsefulla och pekar
inte lika entydigt pa att kvinnligt kon innebir en
overlevnadsfordel.

I en fokusrapport med malet att underséka om

svensk intensivvard dr konsjamlik med hinblick pa
framfor allt horisontell och vertikal rittvisa har SIR
analyserat intensivvirdsdata baserade pa drygt 50 000
intensivvardstillfillen hos vuxna (>15 ar). Dessa skedde
pa 57 IVA-avdelningar pa 48 olika svenska sjukhus och
registrerades under perioden januari 2009 - mars 2011.
Jamforelsen har omfattat handliggningsforfarande,
resursutnyttjande, och utfall hos kvinnor och min som
erhéllit intensivvard i Sverige.

Resultaten kan sammanfattas i att 6verlag sags

ingen skillnad mellan kvinnor och min vad giller
riskjusterad mortalitet efter intensivvard. Analysen
har emellertid identifierat skillnader som skulle kunna
tyda pa att tillgingen till intensivvérd och resultatet
efter intensivvard ibland skiljer sig i det att min dr
sjukare niar de kommer till IVA fran virdavdelningen.
Kvinnor i fertil alder 6verlever i hogre utstrickning

dn lika sjuka min trots att min far minst lika mycket
och lika omfattande intensivvird. Rapporten har
genererat en rad fragor dir fortsatta studier av

data kan utgora en framtida méjlighet f6r djupare
analyser och dir vidare arbete kan leda till bittre

svar pd en del av de centrala nya fragestillningar som
uppkommit: Ar IVA-intagningstroskeln higre for méin
eller limnas de sjukaste kvinnorna kvar pa en vanlig
virdavdelning och erhiller dirmed inte intensivvird?
Skyddas kvinnor av sina konshormoner upp till menopaus
eller behover intensivvdrden forbittras for unga mdin?

[ vilken utstrickning ir eventuella konsskillnader
diagnosrelaterade? Varfor dr utfallet efter hjirtstopp

olika hos mdn och kvinnor? Sannolikt har biologiska
konsskillnader betydelse, men det gar inte att utesluta
skillnader i handlidggning, organisation och attityd som
innebir att vi dnnu inte nétt dithdn att vira patienter,
utifran behov och potential, alltid gagnas lika av vért
VArv.

Resultatet understryker behovet av att registret
fortsitter och férdjupar sin undersékning

och eventuellt vid behov bidrar med
viardrekommendationer for att svensk intensivvird
sikert skall kunna sigas vara konsjamlik.

Fokusrapporten finns publicerad i sin helhet pa:
http://www.icuregswe.org/
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Styrkor och svagheter med denna arsrapport

En styrka med SIR:s arsrapport ar att alla
intensivvardsavdelningar med samma vardtyp (IVA,
BIVA och TIVA) registrerar samma parametrar,

pa samma sitt och enligt definierade riktlinjer.

De till SIR mottagna variablerna analyseras enligt
samma urvalsprinciper och presenteras med

samma uppsittning utrapportbilder. For varje
kvalitetsindikator och parameter beskrivs hur data

har tagits fram; urvalskriterier beskrivs och malniva
anges. En pétaglig styrka dr ocksa att SIR nu har sa stor
datamingd att mélnivéer kan justeras arligen baserat pa
eget datamaterial.

Svagheter finns alltid, sa dven i denna SIR:s drsrapport
2012.

En av dessa ir att SIR vixer och fler skickar data, vilket
okar komplexiteten och risken for fel ndgonstans i
datahanteringsprocessen. For att minimera riskerna
som detta medfor har medlemmarna haft mojlighet

att gd igenom, korrigera och kommentera rapporten

innan publicering. Detta nédvindiga engagemang fran
medlemmarna har okat frin ar till ar, parallellt med att
omfattningen av rapporten okat.

Trots detta omfattande arbete finns garanterat enstaka
faktafel. En blind tro pé arsrapporten i alla ligen kan
darfor leda tanken fel.

For att erhélla hog kvalitet pa utdata krivs ocksd en
kvalitetskontroll av indataprocessen. Ett instrument
for kontroll av registrerade data har framtagits av SIR
och skall kunna tjana som hjilp f6r medlemmarna att
kontrollera kvaliteten pé sina inrapporterade data. Pa
sikt dr det ocksd mojligt att detta arbete kan komma
att registreras av SIR och foljas upp for att kvaliteten
pa savil utdata som for att analyserna skall kunna
optimeras.

Folj darfor verksamheten 16pande pa utdataportalen
och hér girna av er till SIR om ndgot verkar mirkligt!
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Slutord

Intensivvard ar hogteknologisk, dyr och under

snabb utveckling. P4 en intensivvardsavdelning

(IVA) vardas de sjukaste patienterna, och andelen
som dor ar relativt hog. Intensivvarden star for

8 % av den totala kostnaden for all sjukvard i
Sverige. Uppfoljning och analys av denna vard ir av
hogsta vike for ett kontinuerligt forbattringsarbete.
Mialsittningen for intensivvarden 4r att uppna en
kostnadseffektiv, hogkvalitativ och siker vard med si
fa komplikationer som mgjligt. De centrala begreppen
i denna mélsittning har definierats gemensamt inom
Svenska Intensivvardsregistret (SIR) i samarbete

med viér specialistférening SFAI (Svensk forening

for anestesi och intensivvard) samt Socialstyrelsen.
Begreppen dr mitbara och registreras pa ett
overenskommet, standardiserat vis. Ett samarbete har
ocksa skett och sker i 6kande grad med SIS (Svenska
Intensivvardssillskapet).

Arsrapporten for 2012 ir en helt ny produkt som
bestar av dels en omfattande del med méjlighet

till egna urval och majlighet att “designa” sin egen
arsrapport, http://portal.icuregswe.org/r2012/, dels
den analyserande del som du just har list. Hoppas du
har haft glddje och nytta av den och tveka inte att hora
av dig till SIR om du undrar 6ver nagot, alternativt vill
ge ris eller ros!

For hela SIR-gruppen maj 2013

Christina Agvald-Ohman Ordférande

Goran Karlstrom VD

Folke Sjoberg FoU-ansvarig

Carl-Johan Wickerts, Caroline Mardh, Hans Gren,
Kjell Séderlund, Lena Andersson, Per Hederstrom, Sten
Walther, Thomas Nolin samt med bidrag frin

Karl Stattin, med.stud Uppsala och Johan von Walter,
ST-likare Nykoping
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Appendix A

Trattdiagram (funnel plot)

Ett trattdiagram (funnel plot) ar ett punktdiagram av
populationens storlek mot férekomst eller andel av den
undersokta indikatorn. Den samlade populationens
mél-/medelvirde riknas ut — rod linje i figuren nedan.

Till detta adderas konfidensintervall 2 SD och 3 SD i
figuren. Utgingspunkten ir att alla IVA-avdelningarna
i Sverige ir delar av helheten och presterar lika.
Observerade skillnader/avvikelser frin malniva éver 3
SD konfidensintervall behéver en nirmare analys.
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