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Inledning

o
A_ rsrapporten f6r 2016 med sammanfattningar och reflektioner, som du nu haller i
in hand (eller ldser via multimedia) utkommer som ett komplement till, och en

fordjupad analys av alla de intressanta deskriptiva standardrapporter som du hittar pa var

hemsida. Dessa rapporter 4r nu uppe i 6ver 500 stycken, de ger omfattande information om
intensivvarden i landet och kan skriddarsys for dina behov.

Christina Agvald Ohman
Ordférande SIR

SIR ir mycket glada att kunna meddela att vi har 100%
tickningsgrad i Sverige nir det giller allmin IVA och
vilkomnar ocksa varmt NIVA Lund som kom med som
medlemmar i januari 2017.

Denna érsrapport skiljer sig fran tidigare alster da vi i ar
ocksd har inbjudna skribenter fran intensivvards-Sverige
som skriver om olika aspekter av intensivvirddata som de
fordjupat sig i, det kinns verkligen roligt att
delaktigheten fran vira medlemmar blir allt storre!

Sérskilt fortjanas att uppmirksammas att i drets rapport
finns en omfattande genomlysning av NEWS som blir
extra intressant i ljuset av att den nya sepsis definition
som kommer antas av Sverige troligen kommer att
anvinda NEWS istillet for gSOFA, mer om detta pa

annan plats i rapporten.
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Hir nedan foljer ett urval av de projekt som SIR arbetat med under éret.

*  SFAI verksamhetschefsmote — SIR var inbjudna och deltog med en presentation som fokuserade dels pa
nyheter i SIR, dels pé vilken nytta verksamhetschefer kan ha av SIR nir det géller bade produktionsdata
men inte minst att anvinda data for att utveckla och forbittra kvalitén pa varden for patienterna.

* SIR och SIS IVA chefsmote — gick ocksa av stapeln i samband med SFAI-métet. Amnen denna ging var
”Hur har jag nytta av data fran SIR i min roll som IVA-chef, verksamhetschef och /eller forskare”.
Diskussion kring vad en fast automatiserad nuldgesrapport ska innehélla f6r data. Dessutom var en
foreldsare frain SWEDEHEART inbjuden f6r att tala om randomiserade registerstudier och hur man kan
ga till viga.

* Coaching akademin — i samarbete med QRC (kvalitetsregistercentrum Stockholm) deltar ett
multidisciplinirt team med deltagare fran flera kliniker pa S6dersjukhuset och SIR i en fjirde omging av
"Forbattringsarbete med stdd av kvalitetsregister”.

* Fortbildningskurs och forskningsseminarium har hallits dven i dr. For allt som pagar pa forskningssidan
se separat FoU arsberittelse som finns att lsa pa SIR:s hemsida.

* Arbetet med SIR:s och SIS nya kvalitetsindikatorer som giller fran 2016-01-01 och riktlinjer for
registrering av dessa har kriavt mycket arbete dels rent I'T tekniske, dels har det genererat ménga fragor
och krivt en hel del medlemssupport.

* 7SIR:s Rikdlinje f6r uppfoljning av Avlidna pa IVA — Mitetal” som giller frin 2016-01-01 har ocksd
genererat mycket arbete. Dels fragor kring mitetalen frin DAL och DAS dels att presentera utdata.

* Flera nya urval har skapats pa utdataportalen, bl.a. kan man nu gruppera ga sjukhustyp.
Data for bade ”Vardbegiran” och "Hilsorelaterad livskvalité efter intensivvard”— har krivt en hel del
arbete. Utdata fran dessa presenterades pa Var Gard — var arliga fortbildningskurs i vecka 13 2017.

e Samarbetet med Folkhilsomyndigheten kring influensadvervakning och Socialstyrelsen angiende
“avlidna pd IVA” fortgar och fir nu ses som ett etablerat kontinuerligt samarbete. SIRI-portalen ir
utbyggd med fler funktioner och urval, titta girna efter sjilv!

e SIR har dven under 2016 via automatisk datadverfoéring limnat data till ”Vérden i siffror”.
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H uvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret (SIR) ar
att anvanda data for att konkret forbattra varden for patienterna.
Vagen dit ar att stodja lokalt kvalitets- och forbattringsarbete och
stimulera till jamforelser och diskussioner mellan de deltagande
intensivvardsavdelningarna.

Var analys omfattar inte bara intensivvardsforloppet utan stracker sig
for vissa indikatorer manga veckor och manader in i vardforloppet
efter intensivvarden. Pa sa satt speglar intensivvardens resultat inte
bara handelseforloppet pa intensivvardsavdelningen utan ocksa
handelser fore intensivvard (Mobil intensivvardsgrupp, MIG) och efter
intensivvard (PostlVA), dvs. omhindertagandet i hela vardkedijan.
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“Arsrapport” fran NIVA och BIVA arbetsgrupper

Tre fokusomraden senaste aret:

1. Problematiken kring postoperativ meningit: Férsok att na en allmin konsensus har varit svart.
Dock skiljer sig det inte si mycket mellan orterna. Vid métet 29/3 foreslar NIVA-gruppen en
forenklad definition av misstinkt meningit: "Nr antibiotika i meningitdos sitts in vid
misstanke om meningit”. Definitionen for verifierad meningit kvarstar. Ingen dndring av

+ diagnosriktlinjer ir genomford i SIR-registrering n.

NIVA

2. TBI-modul: NIVA-gruppen 6nskar att driftsitta en modul for registrering av traumatiska
hjiarnskador. Detta kommer bl.a. innefatta inkomstdata, men dven outcome.

3. Sederingsskalor: Diskussion kring implementering av sederingsskalor pa NIVA. En del
utmaningar foreligger jimfort med allmin IVA, fr.a. kring patienter dir sederingen inte 4r for
komfortsedering utan fr.a. for ICP-kontroll samt f6r "osederad men ovaken patient”.

Ett urval av pagiende processer med anknytning till kvalitetsregister:

1. Utdataportal: Barnintensivvardsavdelningarna har nu ett gemensamt BIVA-anvindarkonto hos
SIR. Innehallet och val av variabler som kommer att presenteras, 4r under utveckling.

» 2. Sedering: Comfort B-skala anvinds som sederingsskala for pediatriska patienter. Ingen BIVA
har borjat registrera sedering i kvalitetsregistret an. Det nuvarande protokollet i SIR upplevs
som svar att anvinda for barn. Metoder for sedering skiljer sig ndgot mellan avdelningarna, men
anvindning av Midazolam minskar 6verlag. Sederingsstudier pgér bl.a. i Lund.

BIVA



Skada in i Sveriges aktuella utveckling

-Thomas Nolin, Sten Walther

Vad liﬁger i tiden det nirmaste aret som direkt eller indirekt
paverkar vara rutiner kring behandlingsstrategi och organdonation?

Genom arens lopp har vi noterat att
det finns stora skillnader mellan
landstingen i antalet organdonationer.
I SIR:s dialog med medlemmarna och
dven i medlemmarnas dialog med
massmedia har frigan uppkommit i
vilken omfattning skillnaderna kunde
forklaras av att organdonationer kom
till stind utanf6ér hemortens landsting.
Denna friga belyser vi i rets rapport.

Inforandet nista dr, som pilotprojekt
pa ett antal avdelningar, av
organdonation da déden intriffar efter
cirkulationsstillestind (DCD) innebir
sannolikt att SFAT:s riktlinje rorande
livsuppehéllande behandling och
behandlingsstrategi frin 2012 behover
revideras. I en utblick i omvirlden har
DCD redan implementerats i manga
lander och gynnsamt 6kat
organdonationsférekomsten. For
internt svenskt vidkommande behovs

en utbildningsinsats och
forankringsprocess, vilket redan ir pa
ging via Vivnadsradet, som arbetar for
ett vilplanerat inférande av det som
kallas kontrollerad DCD (DCD
kategori III) i Sverige. Vid ett
brytpunktssamtal dér beslut om att
avbryta all livsuppehallande
behandling fattas dr tanken att i ett
separat samtal erbjuda mojligheten till
organdonation som en del av véirden i
livets slutskede.

I denna drsrapport kommer vi inte att
belysa eller forsoka ta reda pa hur
manga mojliga fall av DCD vi har.
Diremot vill vi stilla fraigan om
avdelningar med "hog” férekomst av
behandlingsbegrinsning har "lag”
forekomst av organdonationer.
Fragestillningen ror centrala etiska
fragestillningar och resultaten kan
vicka en del nya funderingar. |

"Vid ett
brytpunktssamtal
ddr beslut om att
avbryta all
livsuppehdllande
behandling fattas
dr tanken att i ett

separat samtal
erbjuda
mdéjligheten till
organdonation
som en del av
varden i livets
slutskede.”
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Organdonation och behandlingsstrategi

- Thomas Nolin, Sten Walther

Tva infallsvinklar
Bakgrund

Data f6r uppf6ljning av avlidna under intensivvard finns
sedan 2009 och en helt ny riktlinje giller fr.o.m. 2016.
Syftet med dndringen av riktlinjen 4r att kunna folja de
nya nationella mitetalen framtagna av Vivnadsradet,
varfor var utdataportal ocksd har férnyats. Ny
standardrapport med urvalsmojligheter f6r 2016 och
framat finns pd SIR:s utdataportal. Antalet avlidna
organdonatorer under 2016 var 185 (18,3 per miljon
invanare), vilket 4r hogsta antalet ndgonsin i Sverige!

Det foreligger olikheter nir det giller rutiner och
dokumentation av behandlingsstrategi mellan olika
intensivvardsavdelningar i Sverige. Denna variabilitet finns
mellan linder, inom linder och inom samma avdelning.
SIR:s riktlinje for registrering av behandlingsstrategi
dndrades fr.o.m. 2014 och féljer SFAL:s reviderade riktlinje
Livsuppehillande behandling. Behandlingsstrategi. frin
2012.

Fokus/inriktning/material

I denna arsrapport vill vi lyfta fram tva infallsvinklar:

1) vardgivar- mot befolkningspektivet vid beskrivning av
antalet organdonatorer per landsting ar 2009-2016 och
2) om avdelningar med "hog” forekomst av
behandlingsbegrinsning har ”1ag” forekomst av
organdonationer ar 2014-2016.

Vad fann vi?

Virdgivar-/befolkningsperspektiv i antal
organdonationer — spelar det ndgon roll?
Bakgrunden till frigan var att det finns stora skillnader
mellan landstingen i antalet organdonationer. Syftet var
att belysa i vilken omfattning skillnaderna kunde férklaras
av att organdonationer kom till stind utanfér hemortens
landsting.

For att beskriva/redovisa antalet organdonatorer per
miljon population (pmp) 4r det sedvanligt med
vardgivarperspektivet, d.v.s. landstinget dir patienten
avled. Ett annat perspektiv dr befolkningsperspektivet,
d.v.s. landstinget ddr patienten hade sin hemvist
(folkbokforingsort, d.v.s. avlidnes postnummer vid
vérdtillfillet pa IVA). Varje perspektiv kategoriserades som
antingen “egna” landstinget (avlidne patienten
hemmahorande hir) eller "annat” landsting (se
principskiss i informationsruta). Utlindska medborgare
(165 st avlidna IVA samt 15 st organdonatorer)
exkluderades. Okint postnummer hade 312 st avlidna pa
IVA samt 24 st organdonatorer.

Analys

Variationen i antalet organdonationer per landsting
minskade nir analysen gjordes ur befolkningsperspektivet
jamfort med vardgivarperspektivet (figur 1, 2). En viss
variation kvarstod som behdover analyseras vidare. Den kan
t.ex. bero pé olikheter i befolkningens
alderssammansittning, intagningskriterier fér intensivvard
eller avdelningarnas identifiering av méjliga
organdonatorer.

Aktuell forindring

Andelen kvinnor (K/M-kvoten) hos organdonatorer har
forandrats i processen ’critical pathway to organ donation”
(Dominguez-Gil et al. Transpl Int. 2011 Apr;24:373-8)
mellan dren 2009—2016 mot samma andel som ses vid
ankomsten till IVA (figur 3).

Har avdelningar med ”hég” forekomst av
behandlingsbegrinsning ”lag” forekomst av
organdonatorer?

Bakgrunden till frigan ir det medicinska rdidrum som
ibland behovs vid inledning och fortsittning av
livsuppehéllande behandling pa IVA. Brytpunkter kan
t.ex. vara successiv forsimring av patientens tillstind
under vardtiden pa IVA som leder till brytpunktssamtal.
Beslut om medicinsk behandling i form av inga
begrinsningar eller behandlingsbegrinsning fattas och
dokumenteras i journalen.

Organdonation, liksom beslut om behandlingsbegrinsning
ar handelser och atgirder som, i forekommande fall,
intriffar tidigt i patienternas vardférlopp. For de som
avled pa IVA intriffade detta efter 1 dygn i mediantid
(0,97 for kvinnor och 1,12 dagar for min) och tid till
forsta behandlingsbegrinsning, i forekommande fall, var i
mediantid 0,18 dagar. Tid till dédférklaring hos
organdonatorer var i median 1,2 dagar (figur 4).
Tidsfonstret for dessa hindelser och dtgirder
sammanfaller, vilket belyser att frigan om organdonation
ir en del av varden i livets slutskede. Detta diskuteras
internationellt och i Sverige finns diskussionen med i
betinkandet SOU 2015:84 (Organdonation: En livsviktig

verksamhet).

Mot denna bakgrund ville vi underséka om det fanns ett
samband mellan "hég” forekomst av
behandlingsbegrinsning och "lag” férekomst av
organdonatorer hos olika avdelningar.

Urval

Vi inkluderade (se floédesschema) 59 IVA med 106 727
vérdtillfillen, 8 618 avlidna pad IVA samt 384

organdonatorer.



Exkluderade avdelningar var
enheterna BIVA, BRIVA och
TIVA samt de IVA som inte
eller endast sporadiskt
registrerade behandlingsstrategi.
Sammanlagt exkluderades 19
avdelningar (11 st specialenheter
samt 8 st IVA som inte skickat
in data f6r behandlingsstrategi)
med sammanlagt 12 228
vardtillfillen, 998 avlidna pa
IVA samt 56 organdonatorer.
Analys

Med utgingspunkt frin andelen
behandlingsbegrinsningar bland
kvalificerade vardtillfillen (se
informationsruta) grupperades
intensivvardsavdelningarna i
kvartiler med stigande andel
begrinsningar (figur 5). Vi
analyserade direfter forekomst
av organdonation per IVA.
Analysen justerades for alder,
kon, SAPS3-komorbiditet samt

den kvartil/grupp (se ovan) som

IVA tillhorde.

Som férvintat fann vi att
stigande dlder och okande
komorbiditet var fdrenat med
firre organdonationer. Vi fann
ocksa att de IVA som tillhorde
kvartilen med hogst andel
begrinsningar hade firre
organdonationer 4n forvintat
om man jimfor med IVA som
tillh6rde kvartilen med lagst
andel begrinsningar.
Annorlunda uttrycke: Vir
hypotes att avdelningar med
"hog” forekomst av
behandlingsbegrinsning ocksa
hade en ”ldgre” 4n forvintad
forekomst av organdonatorer
kunde inte forkastas!

Hégt bortfall manar till
forsiktighet

25% av kvalificerade
vardtillfillen saknade
dokumenterat beslut.
Variationen per IVA var stor
med en spridning frin 0 till

86%.

50 organdonationer
genomfordes (se tabell 1) dir ett
dokumenterat beslut saknades
betriffande behandlingsstrategi.
I grupp 4, med hogst andel
saknade dokumenterade beslut,
fanns ocksa den hogsta andelen
av dessa organdonatorer (28 st).
Linsdels-, lins- och
regionsjukhus fanns alla
representerade i grupp 4.

Ytterligare en begrinsning ar att
svarsalternativet "Endast fraga
1” (se informationsruta) tillkom
en gang i tiden for att underlitta
registrering, men innebir
samtidigt att djupare och
angeldgen analys inte dr mojlig.
Forekom i 23% av
svarsalternativen

(se flodesschema).

Oavsett orsak eller skil, sa
manar den stora variationen
mellan avdelningarna och det
totala bortfallets storlek pa drygt
25% till forsiktighet i tolkning

och slutsatser av data!

I skuggan av morgondagen

Foljsamheten till SIR:s riktlinje
om behandlingsstrategi behover
bli bittre for att 6ka
tillforlitligheten i uppfoljning
och utvirdering av
intensivvardens verksamhet.
Utan spaning — ingen aning! |l
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Termer och begrepp
Kvalificerade virdtillfillen (Kval Vtf)

1.

Kval Vitf ir i normalfallet de
vardtillfillen som 4r inrapporterade till
SIR med valideringsniva "Rapporterar
Alltid” i riktlinjen for registrering av
behandlingsstrategi vid
livsuppehéllande behandling inom
svensk intensivvard.

. Kval Vtf dr summan av de registrerade

besluten 1) behandlingsbegrinsning +
2) inga begrinsningar + 3)
dokumenterat beslut saknas.

. Avdelningars vardtillfillen dir

registrering av riktlinjen forekommer
sporadiskt eller inte alls ar exkluderade
fran “kval vtf”.

. Behandlingsbegrinsning 4r summan av

foljande beslut: 1) avsta + 2) avbryta +
3) avstd/avbryta + 4) endast friga 1.

. Svarsalternativet “endast friga 1” svarar

enbart pa att nigon form av

behandlingsbegrinsning har skett under
vardtiden pa IVA, men inte vilken eller
nar.

DBD: Donation after Brain Death =
“donation di déden intriffar efter primir
hjiarnskada”, d.v.s. sd som vi har det i
Sverige idag med organdonation efter
diagnostik med neurologiska kriterier.

DCD: Donation after Circulatory Death =
”donation di doden intriffar efter
cirkulationsstillestind”, d.v.s. ett
komplement till DBD med organdonation
efter att patientens cirkulation har upphért
och doden har konstaterats. Se betinkandet
SOU 2015:84.

BIVA: Barnintensivvirdsavdelning
BRIVA: Brinnskadeintensivvirdsavdelning
TIVA: Thoraxintensivvirdsavdelning

IVA: Intensivvirdsavdelning (allmin)

Tabell 1. Dokumenterat beslut saknas som andel av kvalificerade vardtillfallen (kval vtf) och antalet organdonationer. "Kval Vtf” =
Summa (Begransningar + Inga begrénsningar + Dokumenterat beslut saknas). Lev = levande och Avl = avliden IVA.

Dok Besl Sakn Lev

Dok Besl Sakn Avl

Andel av kval vtf

Antal Org Don

Grupp 1 1123 37 4,6% 0
Grupp 2 4587 211 20,7% 12
Grupp 3 6 240 198 26,1% 10
Grupp 4 10 731 365 53,9% 28
Totalt 22 681 811 25,1% 50
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Vardgivarperspektivet
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Figur 1. Vardgivarperspektivet: Trattdiagram av organdonatorer
per miljon invanare (pmp) i 21 landsting. Vardtyp IVA. Medel
12,6 organdonatorer pmp, med en variation frdn 5,1 till 30,2
organdonatorer pmp (variationskoefficient 0,50).

K/M-kvotens utveckling: Vardtillfillen & Organdonationer. Vardtyp IVA.
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Figur 3. Andel kvinnor (K/M-kvot) vid ankomst till IVA samt for
organdonatorer 2009-2016.
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Figur 2. Befolkningsperspektivet: Trattdiagram av organdonatorer
per miljon invanare (pmp) i 21 landsting. Vardtyp IVA. Medel

11,7 organdonatorer pmp, med en variation fran 5,5 till 25,7
organdonatorer pmp (variationskoefficient 0,39).

Tid till dod IVA; med behandlingsbegransning; med organdonation.
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Figur 4. Tid till avliden IVA (N 4883), tid till behandlingsbegrdnsning IVA
(3 793) samt tid till diagnostik enl. direkta kriterier hos organdonatorer
(N 263). Redovisning begrdnsad till de forsta 72 timmarna pd IVA. 59
inkluderade IVA ddr ankomsttidpunkt och avlidentidpunkt finns angivna
under 2014-2016 och som alltid registrerar behandlingsstrategi.

“Hemmahorande” har enl. postnummer
' “Annat” landsting enl. postnummer
Utlandsk medborgare (exkluderas)

(, Oként postnummer (bortfall)

Vardgivarperspektiv ‘

Principskiss1. Vardgivar-/befolkningsperspektiv

‘ Befolkningsperspektiv
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Andel behandlingsbegransning (lev. & avl.) av dokumenterad behandlingsbeslut vs organdonation.
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Figur 5. Rangordning och gruppering i kvartiler av 59 inkluderade IVA som alltid registrerar behandlingsstrategi. Frdn hégsta till ldgsta forekomst av
andel vérdtillfillen med dokumenterad behandlingsbegrinsning (vi y-axel) samt andel organdonationer av avlidna IVA (hé y-axel). Ar 2014-2016.

Ar: 2014—2016. SIR-medI.=1. Vardtyp IVA. 78 IVA (100%).

. Exkluderade vtf ar ej utskrivna (N=9) vtf & okédnt kon (="?”; N=0) Exkluderade (19 avd.; 24%):
Fl6desschema IVA vérdtillfllen: 118.955 v Specialenheter (N=11):
Avlidna IVA: 9.616 (8,1% IVA-mortalitet) - BIVA: 4 avd.; 77 vtf; 2 avl IVA; 0 orgdon
Organdonatorer: 440 (99% av alla orgdon i Sverige, vardtyp IVA under perioden) - BRIVA: 2 avd.; 264 vtf; 40 avl IVA; 0 orgdon
-TIVA: 5 avd.; 2.690 vtf; 257 avl IVA; 7 orgdon
| v’ Inga data om behandlingsstrategi (N=8):
- Inga data om behandlingsstrategi:
Inkluderade: 59 IVA (76% av alla IVA som har/kan ha vardtyp IVA) Ersta, Géllivare, K Solna ECMO, K Solna NIVA,
Vardtillfillen: 106.727 (90% av vtf med vardtyp IVA) Lycksele, NU Trollhattan, Visby & Vaxjo.
Avlidna IVA: 8.618 (90% av avlidna IVA med vardtyp IVA) - Summa: 9.197 vtf; 699 avl IVA; 49 orgdon

Organdonatorer: 384 (87% av orgdon med vardtyp IVA)
Behandlingsstrategi dokumenterad: 93.414 (79% av alla vardtillfallen med vardtyp IVA)

Data saknas — registrerar ej/sporadiskt under del av perioden: Dokumenterat beslut saknas (bortfall):

Vardtillfallen: 13.313 (12% av inkluderade vardtillfallen fran 13 avd.) Vardtillfallen: 23.492 (22% av inkluderade vardtillfallen fran 52 avd.)
Avlidna IVA: 1.032 (12% av inkluderade avlidna pa IVA fran 12 avd.) Avlidna IVA: 811 (9% av inkluderade avlidna pa IVA fran 49 avd.)
Organdonatorer: 53 (14% av inkluderade organdonatorer fran 9 avd.) Organdonatorer: 50 (13% av inkluderade organdonatorer fran 19 avd.)
Behandlingsbegransning: 14.837 (14% av inkluderade vardtillfallen) Inga begransningar: 55.085 (52% av inkluderade vardtillfillen)
Avlidna IVA: 5.472 (63% av inkluderade avlidna pa IVA) Avlidna IVA: 1.303 (15% av inkluderade avlidna pa IVA)
Organdonatorer: 160 (42% av inkluderade organdonatorer) Organdonatorer: 121 (32% inkluderade organdonatorer)

| Endast fraga 1: 1.275 (23%) [—>] OrgDon: 32 |
Avsta: 2.211 (40%) OrgDon: 115
Avbryta: 219 (4%) OrgDon: 3

! Avst/Avbryta: 1.767 (32%) |—>] OrgDon: 10 |

Flédesschema. In-/exklusion av intensivvdrdsavdelningar, vdardtyp IVA med registrering av behandlingsstrategi och uppféljning av avlidna pd 1VA
under 2014-2016.



Inledning

Den nuvarande svenska sepsisnomenklaturen omfattar
begreppen Systemic Inflammatory Response Syndrom
(SIRS), Sepsis, Svir sepsis och Septisk chock och ansluter i
allt visentligt till de definitioner som formulerats i tva
internationella konsensusdokument publicerade 1992
respektive 2003.

I februari 2016 publicerades ett nytt internationellt
konsensusdokument. Rekommendationerna som gar
under benimning SEPSIS-3 innehiller flera viktiga
forandringar.

Svenska Infektionslikarféreningen (SILF), Svensk forening
for akutsjukvard (SWESEM), Svensk Forening for
Anestesi och Intensivvird (SFAI) samt Svenska
Intensivvardsregistret (SIR) har beslutat att verka for ett
gemensamt stillningstagande till SEPSIS-3. En
konsensusgrupp tillsattes hosten 2016 med representation
fran var och en av dessa féreningar. SFAI representeras
genom Svenska Intensivvérdssillskapet (SIS).

SEPSIS-3

SEPSIS-3 4r bendmningen pé det nya internationella
konsensusdokumentet med rekommendationer om
dndrade definitioner och kliniska kriterier for Sepsis.
Arbetet har utforts pa uppdrag av Society of Critical Care
Medicine och European Society of Intensive Care
Medicine. Vid utvecklingen av SEPSIS-3 har man haft en
arbetsprocess som byggt pa systematiska
litcteraturdversikter och strukturerade beslutsprocesser
enligt Delfi-metodik. Férutom huvudartikeln har fyra
artiklar ill publicerats som redogjort for arbetsprocessen
och den vetenskapsteoretiska basen for
rekommendationerna i SEPSIS-3. Fore publiceringen
granskades och godkindes rekommendationerna i
SEPSIS-3 av 31 internationella organisationer.

Man har i SEPSIS-3 valt att tydligt sirskilja definitioner
fran kliniska kriterier. Definitionerna har utformats med
ambitionen att si korrekt som mojligt avspegla det
aktuella kunskapsliget om vad Sepsis och Septisk chock ir.
De kliniska kriterierna utgors av kvantifierbara kliniska
variabler f6r diagnossittning av septiska tillstand.

Bilden av ett skadligt, oreglerat virdsvar som den
avgorande faktorn for utvecklingen av Sepsis kvarstar i

SEPSIS-3. SIRS-begreppet tas bort for att karaketirisera
det septiska virdsvaret dd SIRS ir vanligt dven vid
infektionsférlopp utan organdysfunktion och di SIRS inte
enbart forekommer vid infektioner utan dven kan ses i
samband med icke infektiosa tillstind t.ex. trauma och
pankreatit.

Eftersom Sepsis i den dldre nomenklaturen definierades
som SIRS orsakad av infektion sa féljer logiskt att den
ursprungliga betydelsen av Sepsis forlorar sin inneb6rd nir
man tar bort SIRS-begreppet och kvar blir d kategorierna
Svér sepsis och Septisk chock. Detta leder i sin tur till att
preciseringen Svar sepsis blir 6verflodig och denna kategori
foreslas da fortsittningsvis benimnas enbart Sepsis. Man
valde i SEPSIS-3 att behalla benimningen Septisk chock
som en undergrupp av Sepsis med sirskilt dalig prognos.
Foljaktligen blir de nya diagnostiska kategorierna Sepsis
och Septisk Chock vars definition och kriterier framgér av
figur 1.

De nya kliniska kriterierna for Sepsis innefattar inte nagon
specificering av begreppet infektion. Med hinvisning till
det for nirvarande ofullstindiga kunskapsliget och
frinvaron av anvindbara diagnostiska markorer avstod
man dven fran att ange kriterier for dysreglerat virdsvar.
Kriterier for att avgransa Sepsis frin icke septiska
infektioner faststilldes i stillet till forekomst av
organdysfunktion dir man prévade olika befintliga
podngsystem for gradering av organsvikt. Med
utgdngspunkt fran modellering i databas med uppgifter
fran elektroniska patientjournaler bedémde man att SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) var det system som
var bist liampat f6r att diagnostisera Sepsis. Kriteriet for
diagnosen Sepsis fastslas enligt SEPSIS-3 till en 6kning av
SOFA-score med minst 2 poing jaimfort med preseptisk
organfunktion. For patienter dar man saknar kunskap om
tidigare hilsa antas att de fore sepsisinsjuknandet saknat
organdysfunktion, dvs. 0 SOFA poing i utgangsliget.

For Septisk chock fastslog man att komponenterna
hypotension trots adekvat vitsketillforsel, behov av
vasopressor samt forekomst av forhojt laktat samtliga
miste vara uppfyllda och dven hir genomférde man
storskalig datamodellering for att kalibrera grinsvirdena i
forhillande till mortalitetsrisk.
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Man uppmirksammade att SOFA-score genom sin relativa 3. Vi har kontaktat Socialstyrelsen angiende

komplexitet och beroende av laboratorieparametrar inte diagnoskoder och kommer att samverka med en av
uppfyller kraven pd ett kliniskt anvindbart instrument for Socialstyrelsens experter under det fortsatta arbetet.
tidig identifikation av patienter med Sepsis utanfor De i Sepsis-3 foreslagna koderna kommer sannolike
intensivvarden. Dirfor tog man, med hjilp av modellering inte att bli det de nya svenska ICD10-SE koderna. De
i stora patientdatabaser, fram ett enkelt diagnoskoder som foreslagits ir inte heller i
screeninginstrument, QSOFA, som man féreslog ska internationellt bruk och inte godkinda av WHO .

anvindas som ett slags varningsinstrument for
identifikation av patienter med bakteriella infektioner med
forhojd mortalitetsrisk och av patienter dir en
oidentifierad infektion kan vara orsak till sviktande
organfunktion. Podngsystemet i gSSOFA utgar fran de tre
variablerna andningsfrekvens (AF), systoliskt blodtryck
(SBT) och vakenhetsniva dir varningssignalen utgors av
tva eller tre av AF >22/minut, SBT <100 mmHg eller
vakenhetssinkning.

4. Vianser att det for tidig identifiering av Sepsis saknas
ett tillrickligt starke underlag for att framhalla gSOFA
som verktyg. Idag har de flesta ambulanserna och
akutmottagningar triage system dér vitalparametrar
ingér och slutenvarden olika early warning scores” sa
som NEWS och MEWS vari ingir de parametrar som
ingdr i gSOFA. qSOFA ir ospecifikt och inte visat

tillfora virde utdver befintliga scoringsystem .

5. T SEPSIS-3 finns laktat med forst som ett kriterium for
Septisk chock men saknas i definitionen av Sepsis samt
i QSOFA. Laktat har i flera studier visat sig vara en
viktig och tidig markér for identifikation och
prognostisering av septiska tillstind och har pé senare
ar fact en bred anvindning inom svensk akutsjukvard.

I en nyligen publicerad studie av Churpek gors en
jamforelse mellan gSOFA och Early Warning Scores.
Konklusionen ir att de EWS som anvinds idag har hogre
prediktion f6r mortalitet och overflyttning till IVA och att
man inte rekommenderar byte till gSOFA.

Slutligen foreslar man i SEPSIS-3 nya ICD-10 koder f6r Vi anser darfor att p-lakeat fortsatt skall framhillas
Sepsis och Septisk Chock (Sepsis 65.2 och Septisk chock som en viktig markér vid beddmning av patienter med
65.21). akuta infektioner. Liksom f6r 6vriga kriterier pa sepsis

ska avsaknad av laktat stegring ddremot inte ensamt

: - ‘ ‘ anvindas for att avfirda misstanke om sepsis eller
1. Vianser att de nya definitionerna av Sepsis och Septisk septisk chock.

chock innebir en forbittring och bor ersitta de gamla
svenska definitionerna. Detta innebir att begreppen

Rekommendationer frin Konsensusgruppen for sepsis

. Vi har tagit kontakt med Landstingens dmsesidiga

SIRS och Svir sepsis forlorar sin innebérd och darfor forsikringsbolag (LOF) for att undersdka méjligheten
skall tas bort fran svensk sepsisterminologi. att paborja ett nationellt forbittringsarbete betriffande
tidig identifiering och behandling av Sepsis (Siker

2. Vianser ocksa att de nya kliniska kriterierna for Sepsis

och Septisk chock skall antas i Sverige. SOFA-score idr Sepsisvird).
ett verktyg framfor allt anpassat for bruk inom 7. Viarbetar pa manus till en artikel i Likartidningen
intensivvirden och att om man viljer att inféra de nya betriffande SEPSIS-3 inférande i Sverige. Det har

kriterierna kommer det att krivas relativt omfattande under viren publicerats en annan artikel i

informationsarbete samt utveckling av stodjande Likartidningen om sepsishandléiggning dir man

verktyg. En svensk Sepsis-app skulle kunna vara et tefeerar tll SEPSIS-3. Innchallec i den artikeln skiljer
v8 sig pa ndgra punkter frin det vi reckommenderar

teerli todfunkti 3 k dati
yrierigare srocTunieroner sasor TeRe mmendationer betriffande implementering av SEPSIS-3 i Sverige. B

kring klinisk diagnostik och behandling.

Definition: Definition:
Livshotande organdysfunktion som orsakas av ett En undergrupp av sepsis dar bakomliggande
dysreglerat vardsvar pa infektion cirkulatoriska och celluldra/metabola stérningar ar

tillackligt uttalade for att avsevart oka dodligheten

Kliniska kriterier:

Infektion med akut forandring av SOFA 22 poang Kliniska kriterier:

Kvarstaende hypotension som kraver vasopressor for
Screening utanfor IVA: att uppratthalla MAP 265 mmHg tillsammans med
Infektion med =2 qSOFA p-laktat >2 mmol/| trots adekvat vatskerescusitering
ICD-10: ICD-10:
R65.2 R65.21

Figur 1. Sammanfattning av rekommendationer i SEPSIS-3

Referenser till detta avsnitt finns som QR-kod sist i denna rapport
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Svar sepsis pa IVA -
syns inte vi

utskrivning fran sjukhuset - Susanne Wilhelms

Hur manga i Sverige drabbas av svar sepsis eller septisk chock? Fragan Iater enkel att
besvara, men ju mer noggrant svar man forsoker ge desto mer problem stoter man pa.

Definitionen av svar sepsis har varierat over tid. I
februari 2016 lanserades den nya Sepsis-3 definitionen,
men SIR:s data baseras hittills pa den tidigare vedertagna
sepsis-definitionen fran 2001 (American College of Chest
Physician/Society for Critical Care Medicine, ACCP/
SCCM). En mycket kortfattad definition lyder “en
infektion som orsakar organsvikt”, men i sin
urpsrungsversion ir definitionerna mer detaljerade och

ICD-kombinationer som undersoktes (Angus et al,
Flaatten, Martin et al).

Flera av SIR-patienterna hade antingen infektion eller
organsvikt registrerad vid utskrivning — men inte bide
och. Generellt var det vanligare med en infektionsrelaterad
diagnos vid utskrivning, 4n en organsviktsrelaterad
diagnos. Nistan 1/3 av patienterna med svar sepsis pad [IVA
hade dock varken infektions-

kriver mycket
information om
patientens vitalparametrar
och lab-virden. Att gora
stora prospektiva studier
ir alltid kostsamt, och
ménga epidemiologiska
studier har dirfor baserats
pa kombinationer av
ICD-koder tydande pa
infektion samt organsvikt
(da det linge saknades en
specifik ICD-kod for svir
sepsis). Att anvinda ICD-
koder istillet for de
ursprungliga fysiologiska

55.0%

eller organsviktskod
registrerad vid utskrivningen.

Vin av ordning kan hivda att
dessa resultat, som hirrér fran
ar 2005-2009, dr gamla.
Sarskilt eftersom man ar
2010 inforde nya specifika
ICD-koder for svar sepsis och
septisk chock. Problemet
kvarstar dock, da vi kan se att
antalet patienter med svar
sepsis/septisk chock
registrerade i SIR dr cirka 14
ganger fler in de som
registrerats i Patientregistret

kriterierna har fordelen att

man kan gora stora studier pd redan existerande databaser,
men i gengild missar man exempelvis ett eventuellt
kausalsamband, dvs att organsvikten maste orsakas av
infektionen — och inte tvirtom.

Vi har i en tidigare studie visat att man, beroende pé vilka
ICD-koder for infektion och organsvikt som viljs, faingar
helt olika kohorter av patienter med “svér sepsis”. Samma
resultat har sedan upprepats internationellt. De anvinda
ICD-kombinationerna har tidigare hivdats spegla svar
sepsis, men uppenbarligen fingar de inte samma
patientgrupp. For att avgéra om nagon av de etablerade
ICD-kombinationerna for svar sepsis ar bittre dn de
andra, gjorde vi dirfor "tvircom”. Med SIR:s hjilp utgick
vi frin patienter med svar sepsis enligt ACCP/SCCM:s
kriterier och studerade om de uppfyllde ICD-
kombinationerna for svér sepsis vid utskrivning frin
sjukhuset (Wilhelms SB et al. Severe sepsis in the ICU is
often missing in hospital discharge codes. Acta

Anaesthesiol Scand 2017;61(2):186-193).

Under aren 2005-2009 registrerades 9 271 patienter med
svér sepsis/septisk chock i SIR. Majoriteten av dessa (55%)
uppfyllde inte nagon av tidigare anvinda ICD-
kombinationer for svar sepsis vid utskrivning frin
sjukhuset. Endast 10% av patienterna uppfyllde alla tre

vid utskrivning fran sjukhus

(ar 2015).
|
SIR Patientregistret
Svar sepsis (R65.1) 1734 41 (inkl alla R65)

Septisk chock (R57.2) 1858 212 (inkl alla R57)

En konklusion 4r darfor att ICD-kodning for svar sepsis i
dagsliget inte dr tillforlitlig vid utskrivning fran sjukhus.
P4 nagot sitt forsvinner koderna lings vigen. Kanske
bidrar ett lingt virdforlopp involverande flera avdelningar.
Ett annat alternativ kan exempelvis vara att organsvikten
dr "botad” nir patienten nar avdelningen fran IVA och
darfor gloms bort vid utskrivningen. Hur som helst 4r
fragan hur minga som drabbas av svér sepsis eller septisk
chock fortfarande obesvarad. Bl



Har aterhamtning for
vuxna patienter med
lang vardtid pa IVA
forbattrats?

- Anna Schandl, Lotti Orwelius

Majoriteten av patienter som virdas pa en
intensivvardsavdelning (IVA) 6verlever den akuta fasen av
kritisk sjukdom eller allvarlig skada, mycket tack vare den
effektiva och aggressiva behandling som idag kan erbjudas.
For att sakerstilla att dessa avancerade behandlingar leder
till en acceptabel dterhimtning f6r den individuella
patienten har SIR sedan 2005 foljt upp patienter som ir
over 16 ar och har vardats >4 dygn pa IVA. Uppf6ljning

omfattar det forsta aret efter vardtillfillet.

Vi har tidigare rapporterat att IVA-patienter har nedsatt
halsorelaterad livskvalitet vid jimforelse med den svenska
befolkningen. I drets rapport har vi tittat pA om
utvecklingen av vird och omhindertagande inom
intensivvard over en sexdrsperiod (2010-2015) har lett «ill
en forbiterad hilsorelaterad livskvalitet, bittre
aterhimtning betriffande vardagsaktiviteter och/eller
atergang till arbetslivet for patienterna.

Nir vi undersokee skillnader i hilsorelaterad livskvalitet
over G-drsperioden (n=13 509), sag vi inga kliniskt
relevanta forbittringar (definierat som >5 poings skillnad i
SF-36) 6ver tid. En forklaring till den uteblivna
forbattringen 6ver tid kan vara att vi endast har tillgang till
data for patienter med lingre IVA-vérdtid, vilket troligtvis
var de svarast sjuka patienterna ddr forbateringar sker
langsammare.

Nir vi sedan jimforde patienter som kommit till tre
uppfoljningsbesok, 2, 6 och 12 manader efter intensivvard
(n=2 073) verkar den storsta aterhdmtningen i
hilsorelaterad livskvalitet ske inom de 6 forsta manaderna.
Figur 1 illustrerar ett exempel pa en av dimensionerna. Vi

Mental hilsa

m2ma m6ma w12 ma

74
72
70
»
&
&
68
66
62 3
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Figur 1. Antal podng avseende mental hdlsa, SF-36 (y-axeln) mellan 2,
6 och 12 mdnader under dren 2010-2015. Ju hégre pocdng desto bdttre
hdlsorelaterad livskvalitet.
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sag klinisk relevanta skillnader i medelpoing, mellan 2 och
6 manader i fysisk funktion, fysisk rollfunktion, social
funktion, smirta, emotionell rollfunktion och vitalitet.
Endast fysisk rollfunktion visade en klinisk signifikant
forbattring mellan 6 och 12 manader. Resultatet
foranleder frigan om meningsfullheten i att f6lja
intensivvardspatienters dterhimtning lingre 4n 6 manader
efter avslutad intensivvard.

De flesta patienter som hade inrapporterad data vid 2 och
6 manader for de sex aktuella dren (n=2 193) var
sjalvstindiga i vardagsaktiviteter (drygt 80%), men bara
runt 30% var i fullt arbete fére IVA-vistelsen. Tva
ménader efter utskrivning frin IVA var hilften i behov av
hjilp i vardagsaktiviteter och endast runt 10% tillbaka i
arbete. Vid 6 manader diremot verkade de flesta patienter
(70%) ha aterfatt sin formaga att sjalvstandigt utfora
vardagsaktiviteter och ca 20% var tillbaka i heltids- eller
deltidsarbete. Endast smé forindringar 6ver tid, 2010—
2015, kunde ses (figur 2).

Sammanfattningsvis kan vi siga att dterhimtning i
hilsorelaterad livskvalitet och funktionsférmaga for vuxna
patienter som vérdats 24 dygn pa IVA har varit ungefir
den samma de senaste 6 aren. Storsta forbdttringen ses
mellan 2 och 6 méanader efter utskrivning frin IVA. Det
vore intressant att i ett senare skede studera om patienters
dterhdmtning kan paverkas av dndrade sederingsstrategier
och/eller tidig mobilisering pa IVA.

Resultatet bor dock tolkas med viss forsiktighet eftersom
vi endast har tillgang till data frin de patienter som har
kommit pa dterbesok efter intensivvard. Bortfallet av
inrapporterad data dr timligen stort. En tinkbar forklaring
till detta ér att rutinerna for antal uppféljningar som
erbjuds skiljer sig at pa de olika uppf6ljningsenheterna.
Uppfoljningen ir frivillig, och vissa patienter vill inte
komma eller anser att de inte har behov av uppfdljning.
Andra kan vara for svart sjuka for att delta i uppféljning
eller har avlidit. Vi har inte kontrollerat for potentiellt
inverkande fakrtorer eller presenterar nagra statistiskt
signifikanta skillnader, vilket medfor vissa begransningar
som bér tas i beaktande nir rapporten lises.

ADL
WADLfére WADL2méan MADL6mén
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Figur 2. Andel patienter (%) som kunde utféra vardagdagsaktiviteter
sjédlvstdndigt under dren 2010-2015.



16 | SIR:s Arsrapport 2016

Rapportering enligt kvalitetsindikator |

Ar 2016 inforde SIR flera nya kvalitetsindikatorer.
Indikator 1 avser foljsamhet till "Riktlinjer f6r svensk
intensivvird” (RfSI), ett dokument faststillt av svenska
intensivvardssillskapet (SIS) och svensk forening for
anestesi och intensivvard (SFAI). For att utvirdera
foljsamheten har SIR skapat ett s.k. webbprotokoll dar
medlemsavdelningarna rapporterar uppgifter som inte ror
enskilda virdtillfillen eller patienter utan férhallanden for
den enskilda intensivvirdsavdelningen. Rapporteringen
ger mojlighet att redovisa uppgifter om svensk
intensivvard som tidigare inte varit tillgingliga. De
uppgifter som ligger till grund for detta avsnitt i
arsrapporten ir de som avdelningen registrerat senast 1
februari 2017. Av 80 medlemsavdelningar 4r det totalt 58
avdelningar som rapporterat enligt Indikator 1. Det ar
anmirkningsvirt att sa manga avdelningar inte rapporterat
trots flera pAminnelser fran SIR och trots att SIR bedomer
att arbetsinsatsen som krivs dr mycket begrinsad. Detta
avsnitt avser att sammanfatta nagra utvalda resultat frin
rapporteringen. SIR kommer att publicera ett dokument
som redovisar fler sammanfattande resultat och ocksd vad
som rapporterats frin enskilda avdelningar. Av
utrymmesskal aterges hir inte detaljer kring RfSI, for
dessa hinvisas till originaldokumentet (http://sfai.se/).

Foljsamhet till Riktlinjer for svensk intensivvard

Den del av rapporteringen som beror f6ljsamheten till
RfSI omfattar ett antal frigor om rapportering till SIR,
bemanning och kompetens. Mélnivierna ir olika f6r IVA
kategori I-III . Kategori III motsvarar de IVA som har
hogst kompetens avseende 6vervakning och behandling.
Malen f6r de olika frigorna omtalas i fortsittningen som
delmal. Utvalda resultat:

* Avdelningarna viljer sjilva att kategorisera sig som
kategori I-111, valet av kategori f6ljer bara delvist
uppdelningen i linsdels-, lins- och universitetssjukhus

(se tabell 1).

* Delmil 1 avser avdelningens rapportering till SIR. 48
av 58 avdelningar anger att de rapporterar enligt
delmalet. Nir dessa uppgifter jimférs med vad som
faktiske rapporteras till SIR 4r det endast 11 av 58
avdelningar som rapporterar enligt delmalet.

e Delmail 2 avser jourbemanning, 4 av 58 IVA saknar
sjukhusbunden jour, fyra avdelningar saknar
jourbemanning med den kompetens som anges i RfSI.
I ett fall beror detta pa avsaknad av sjukhusbunden
jour och i tre fall pa sjukhusbunden jour med ligre
kompetens dn vad RfSI anger.

*  Delmail 3 avser sjukskoterskekompetens. Pa 44 IVA
(76%) har alla sjukskdterskor som deltar i
patientvarden specialistsjukskoterskeutbildning. For
IVA kategori II och III anger RfSI att alla
sjukskoterskor ska ha sidan utbildning, 9 IVA
uppfyller inte denna malniva.

e Delmail 4 avser kompetens hos ledningsansvarig likare.
Malnivéerna enligt RfSI uppfylls inte av 6 IVA
kategori III, 13 IVA kategori II och 2 IVA kategori .

*  Delmail 5 avser antal specialistlikare och antal personal
totalt (inklusive likare) per vardplats. Malen for
bemanning med specialistlikare uppfylls av 55 IVA.
Malen f6r total bemanning uppfylls av 56 IVA.

For att helt uppfylla malnivan for Indikator 1 méste
avdelningen uppfylla alla delmélen, bara 7 av 58
avdelningar gor detta. Att si manga avdelningar inte
uppfyller den sammantagna malnivan beror framfor
allt pa att manga IVA inte rapporterar alla data som
krivs for alla kvalitetsindikatorer.

Nya data avseende svensk intensivvard

Forutom resultat avseende de specifika delmalen i RfSI ger
de data som rapporterats mojlighet att beskriva antal
vardplatser och bemanning inom svensk intensivvard. De
ger ocksd mojlighet att beskriva i vilken utstrickning det
finns skillnader i sjukdomsgrad, behandling, resultat och
belastning mellan IVA av olika kategori. Néagra av dessa
resultat aterges i figur 1-4, resultaten utgér fran att
avdelningarnas rapportering ar fullstindig. Intressanta
resultat 4r:

 Tillsammans har rapporterande IVA 393 vardplatser,
hade alla IVA rapporterat hade vi haft en god
uppfattning om det totala antalet IVA-vardplatser i
Sverige. Tyvirr gor den ofullstindiga rapporteringen
att vi saknar vi den uppgiften.

* Det finns systematiska skillnader i antalet vardplatser
mellan IVA av olika kategori dir kategori I har minst
antal platser och kategori III hogst antal. Nir alla IVA
analyseras tillsammans 4r medianvirdet 6 vardplatser
per avdelning.

* En vanlig dag dr medianvirdet f6r antal sjukskéterskor
per vardplats 0.75 och antalet sjukskéterskor och
underskoterskor sammantaget 1.42 per vardplats
(figur 1). Det tycks inte finnas nigon systematisk
skillnad mellan bemanning och IVA av olika kategori.

* Nyttjandegraden och belastningen per vérdplats (antal
varddygn respektive medel-VTS per varddygn och
vardplats) 6kar med stigande IVA-kategori (figur 2).

 Skillnaderna i SAPS3 vid intagningen till IVA dr smd
mellan IVA av olika kategori (figur 3). Antal och andel
vardtillfillen med invasiv ventilatorbehandling och
kontinuerlig njurersittningsterapi (CRRT) okar med
stigande IVA-kategori. Nio IVA registrerade minst ett
men firre an 10 vardtillfillen med dtgirden CRRT.
Sju IVA registrerade firre an 50 vardtillfillen med
dtgirden invasiv ventilatorbehandling.

* Den riskjusterade 30-dagarsmortaliteten (SMR) ir
likartad for IVA av olika kategori. Detta giller dven
vid jimforelse av vardtillfillen med atgirden invasiv

ventilatorbehandling eller CRRT (figur 4).



SIR:s Arsrapport 2016 | 17

Tabell 1. Antal IVA per IVA-kategori och sjukhuskategori

Sjukhus/IVA-kategori I I ln
Lansdelssjukhus 13 8 0
Lanssjukhus 0 17 1
Regionsjukhus 0 2 17
TIVA 0 0
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Figur 1. Antal vdrdplatser, varddygn per vdrdplats och medel-VTS per pass per vdrdplats och varddygn.

Diagrammen visar spridningen i antal virdplatser, antal vardtillfillen, antal virddygn per vardplats samt antal
vardtyngdspodng (VTS) per varddygn delat med 3. Antalet poidng dr delat med tre for att vara jaimforbart med det virde
som fis vid varje VIS-registrering, vilket sker 3 ganger per dygn. De tva nedre diagrammen visar i 6kad beliggningsgrad
for IVA av hogre kategori och i hogre grad okad virdtyngd for patienter som véirdas pa IVA av hogre kategori. Data
avseende VTS kommer frin 47 IVA som registrerar vardtyngd enligt VTS. Nagra intensivvardsavdelningar anvinder en
annan poingmodell f6r virdtyngd, NEMS (nine equivalents of nursing manpower). Den aktuella analysen baseras

enbart pa VTS.
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Figur 2. Antal sjukskéterskor och sjukskdterskor/underskéterskor per vardplats.

Diagrammen visar spridningen i antal sjukskoterskor (ssk) per vardplats respektive det sammantagna antalet
sjukskoterskor och underskéterskor (usk) per vardplats.
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Figur 3. SAPS3 podng och SMR per IVA.

Diagrammen visar spridningen f6r SAPS3, medelvirde for alla patienter per avdelning 2016 och spridningen for SMR
beriknat fran SAPS3 for respektive avdelning 2016. For vissa special IVA anvinds SAPS3 bara f6r en liten andel av
patienterna, resultaten for dessa avdelningar ar dérfor daligt jimf6rbara med 6vriga avdelningar.
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Figur 4. Antal vardtillfillen och SMR for vdrdtillfillen med invasiv ventilation respektive CRRT.

Diagrammen till vinster visar spridningen i antal vardtillfillen med dtgirderna invasiv ventilatorbehandling
respektive kontinuerlig njurersittningsterapi (CRRT). Diagrammen till hoger visar SMR (riskjusterad mortalitet)
enligt SAPS3 for motsvarande vérdtillfillen. vtf = vardtillfillen. Il
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Systematisk bedomning av vitala parametrar
— en svensk nationell standard - Martin Spdngfors

National Early Warning Score - NEWS

Det finns kritiskt sjuka patienter pé virdavdelningar
som far suboptimal vard och ir i behov av intensivvérd.
Avgorande for dessa patienter 4r att de identifieras i ett
tidigt skede s att adekvat behandling kan paborjas. Det
finns studier som talar for att det finns en vinst att gora
med tidigt insatt behandling (McGloin et al., 1999;
McQuillan et al., 1998). Ett tydligt exempel dr den just nu
medialt uppmirksammade sepsisdiagnosen. I en studie av
Kumar et al. (2006) pavisas en 6kning av mortaliteten
med 8% for varje timme som tillstdndet forloper utan att
patienten far antibiotika.

Redan pa 90-talet pavisade Schein et al. (1990) att
merparten av de intrahospitala hjirtstoppen foregicks av
avvikande vitala parametrar, saisom pulsfrekvens,
andningsfrekvens och medvetandegrad. Det 4r inte bara
hjirtstopp som foregis av avvikande vitala parametrar utan
de flesta allvarliga akuta sjukdomstillstind ger upphov till
avvikande vitala parametrar.

For oss inom intensivvarden ir det en sjilvklar rutin att
monitorera och evaluera vitala parametrar kontinuerligt.
P4 vardavdelningar dr det ddremot inte lika sjilvklart. I en
artikel fran Likartidningen beskrivs flertalet Lex Maria
anmilningar som beror pé bristande monitorering,
evaluering samt dokumentation av vitala parametrar

(Lakartidningen, 2013).

Idag anvinds ett flertal bedomningsskalor for att uppticka
avvikande vitala parametrar och identifiera dessa patienter
(Smith et al., 2013). Efter inférandet utav en av dessa
skalor, Modified Early Warning Score, i Danmark
reducerades antalet ovintade hjirtstopp pa ett sjukhus frin
61/100 patientar till 17/100 patientir (Bunkenborg et al.,
2014).

Ett problem med flertalet av dessa skalor ir att de lider av
bristande validering pa grund av metodologiska felkillor
och underdimensionerade studier. Ett annat problem ir
ocksa att de modifieras lokalt utan validering.

En utvirdering av virden for den akut sjuka patienten
utférdes i Storbritannien 2007 (NICE clinical guidelines
51). Denna utvirdering konkluderade att ett validerat

nationellt instrument f6r bedémning av vitala parametrar
var den dtgird som skulle ha storst betydelse for att
forbittra varden av den akut sjuka. Genom ett samarbete
mellan NHS, Royal College of Physicians och Royal
College of Nursing utarbetades National Early Warning
Score, NEWS, som introducerades nationellt 2012 (RCP,
2012).

I en studie av Smith et al. (2013) jimf6rdes 33 olika
bedémningsinstrument och NEWS var den som
detekterade storst andel patienter i behov av intensivvird
samt mortalitet inom 24 timmar.

De nya sepsis-3 riktlinjerna rekommenderar bedémning
med Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment
(qSOFA), bestiende av blodtryck, andningsfrekvens och
medvetandegrad, for att identifiera hogriskpatienter med
sepsis utanfoér IVA (Singer et al., 2016). Nyligen utfordes
en observationell studie, omfattande >30 000 patienter
med misstinkt infektion, dir gSOFA och NEWS f6rméga
att urskilja de som avlider eller 4r i behov av IVA-vard
jamfordes. Foga forvinande var NEWS med sina sju
parametrar overldgsen qSOFA som endast bestér av tre
parametrar (Churpek et al., 2016).

De fysiologiska parametrarna som bedoms i NEWS ir
andningsfrekvens, syremittnad, temperatur, systoliskt
blodtryck, pulsfrekvens och medvetandegrad.
Parametrarna ir vil underbyggda i studier och rapporter
dir det pavisats att en forsimring i dessa foregar kritisk
sjukdom (Buist et al., 2004; Goldhill & McNarry, 2004;
Kause et al., 2004; NCEPOD, 2005). Dessa basala
fysiologiska parametrar poingbeddms frin 0-3 poing
utifran svarighetsgraden i avvikelsen fran skalans
normalvirde. Podngen har olika firgkodning beroende pa
hur lingt fran skalans normalvirde avvikelsen befinner sig.
Tillford syrgas dr en parameter som agraverar den totala
poingsumman med tvd poing. Den totala podngsumman,
maximalt 20 poing, som uppnds ir sedan kopplad till en
klinisk riskskala. Dir kan podngen hirledas till vilken risk
for kritisk sjukdom som foreligger. Riskskalan ir indelad i
tre kategorier, ldg, medel och hog, samt fargkodad. Total
poing 0-4 medfor lag risk, 5-6 eller en individuell

parameter pa 3 medfor en medium risk och 7 poing eller
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National Early Warning Score (NEWS)

Fysiologiska

parametrar

Andningsfrekvens 9-11 12-20

Syremattnad* 92-93 94-95 296

Tillford syrgas Ja Nej

Temperatur 35.1-36.0| 36.1-38.0 38.1-39.0| =239.1
Systoliskt bltr 91-100 | 101-110 | 111-219

Pulsfrekvens 41-50 51-90 91-110 | 111-130
Medvetandegrad** A

mer innebir en hog risk. Till riskskalan finns ett
rekommenderat bedomningsintervall. Denna ér beroende
av vilken total podng och risk for kritisk sjukdom
patienten uppvisar. I overvakningsintervallet delas gruppen
lag risk upp i tva kategorier. De med totalt 0 poing bor
bedémas var 12:e timme, och de med 1-4 poing var 4-6:e
timme. Den kategori patienter som klassas till
medelriskgruppen bor bedémas minst en gang per timme.
Hogriskgruppen bér bedomas kontinuerligt. Till dessa
fordefinierade overvakningsintervall finns en klinisk
responsskala med diverse atgirder for de olika
riskgrupperna.

NEWS ir 6versatt till svenska och reliabilitetstestad for att
kunna implementeras i svensk sjukvird (Spangfors et al.

2016).

I Region Skéne har vi tillimpat ett breddinforande av
NEWS inom all somatisk slutenvard. Sedan starten under
hésten 2015 har 1,25 miljoner NEWS bedémningar
utfortes i Region Skane. Det dr dnnu for tidigt att uttala sig
om effektmatt sdsom hjirtstopp och mortalitet. Dock kan
vi i SKL:s rapport "Skador i virden 2013-2016” se en
reducerad forekomst, frin 0,5% forsta halviret 2015
innan NEWS infordes till 0% forsta halviret 2016 da
NEWS anvindes, av virdskador via svikt i vitala
funktioner. Kausalitet 4r givetvis ett problem i denna typ
av rapporter och det aterstar att se om detta resultat star
sig over tid.

Flertalet sjukhus i landet anvinder redan NEWS eller ir
pa vig att introducera den.

Fragan dr om inte vi i Sverige ocksa skulle enas om en
nationell standard f6r beddmning av vitala parametrar pa
vardavdelning? Il

Referenser till detta avsnitt finns som QR-kod sist i denna rapport

NEWS POANG

OVERVAKNINGS

FREKVENS

Atgirdsskala utifran NEWS poing

KLINISK ATGARD

o Fortsatt 6vervaka NEWS enl den

0 Minst var 12:e h rekommenderade
overvakningsfrekvensen
¢ Informera ansvarig SSK om podngen
® Ansvarig SSK ska gbra en
Totalt: 1-4 Minst var 4-6:e h bedémning om

overvakningsfrekvensen ska 6kas
samt behov av ldkarbedémning

Totalt 5-6 eller
3ien enskild
parameter

Minst 1 ggr/h
(Avsteg fran
overvakningsfrekvens
kan goras av ansvarig
lakare efter bedomning
av patienten)

® Bradskande bedémning av ansvarig
lakare
o Overvig vard med méjligheter till
patientéversyn

Kontinuerlig
monitorering utav
vitala parametrar

® Ansvarig SSK ska omedelbart
tillkalla ansvarig lakare
» Overvidg omedelbar kontakt med
MIG-team for bedémning
o Overvig att flytta patienten till en
hégre vardniva

*} Royal College
oy of Physicians

”Frdagan dr om inte vi i Sverige
ocksd skulle enas om en nationell

standard fér bedémning av vitala
parametrar pd vardavdelning?”
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Den riskjusterade mortaliteten har forandrats

for min avdelning, varfor da?

SIR har genomfort en rekalibrering av modellen for berdkning av den riskjusterade
mortaliteten for vuxna. Det resulterar i en hogre riskjusterade mortalitet.Vad dar orsaken

till denna fordndring?

Svenska intensivvardsregistret publicerar riskjusterad
mortalitet som en av kvalitetsindikatorerna. Ren mortalitet
ar inte relevant att jamféra mellan avdelningar eller 6ver
tid eftersom bade graden av akut sjuklighet och bordan av
kroniska sjukdomar skiljer sig och kan forvintas dndras
over tid. Riskjusteringen bestér i att man beriknar en
forvintad mortalitet utifrin bland annat alder, kroniska
sjukdomar, intagningsorsak och fysiologiska parametrar
vid ankomst till IVA och dividerar den faktiska
mortaliteten med denna. P4 si sitt fir man en
standardiserad mortalitetsratio, SMR. Om SMR ir 1 har
lika manga dott som forvintat, om SMR 4r mindre dn 1
sa har firre d6tt 4n forvintat.

SIR anvinder SAPS3-modellen for riskjustering av allmin
intensivvard av vuxna. Denna modell utvecklades i bérjan
av 2000-talet med hjilp av drygt 20 000
intensivvirdspatienter fran framfor allt Europa, men dven
delar av virlden i 6vrigt. Man sag redan nir man
utvecklade modellen att det inte gick att anvinda samma
formel for hela virlden, och skapade anpassade formler for
olika geografiska omriden. Skilet till detta 4r bland annat
olika sjukdomsscenarier pa olika platser, att fortsatt vard
efter intensivvirden organiseras olika och att intensivvird
avgrinsas olika i olika linder.

SAPS3 utvecklades for att berikna en forvintad
sjukhusmortalitet. I SIR tittar vi pa 30-dagarsmortalitet
eftersom det ses som ett bittre mact med bland annat
mindre paverkan av 6verflyttning mellan olika avdelningar
och tidpunkt for utskrivning fran sjukhus.

Fram till 2016 har SIR anvint SAPS3 generella formel for
riskjustering men med mortalitet inom 30 dagar som
utfallsmdct. SAPS3 var bra pd att skilja ut de som har hog
risk fran de som har lag risk att d inom 30 dagar, men
kalibreringen var délig dd SMR var kring 0,65. Detta
betyder att 65% av det beriknade antalet patienter dor
inom 30 dagar.

Ar 2015 gjordes en studie dir prestandan hos SAPS3
jamfordes mellan att berdkna forvintad sjukhus- och
30-dagarsmortalitet. Slutsatsen blev att SAPS3 fungerade
bra dven for 30-dagarsmortalitet om man kalibrerade om
modellen. 2016 gjordes en annan studie dr stabiliteten
over tid hos den omkalibrerade modellen provades med

gott resultat och rekalibrerade modeller testades dven for
90- och 180-dagarsmortalitet.

Ar 2016 bérjade SIR presentera riskjusterad 30-dagars
mortalitet utifrin den rekalibrerade modellen. Den ligger
som vintat hégre in den gamla. Aven siffror utifrin den
gamla formeln (original-SAPS3) presenteras for att kunna
jimfora med ildre och internationella data. I den aktuella
rekalibreringen har inte koeflicienterna f6r de olika
ingiende parametrarna, tex blodtryck, alder och
intagningsorsaker, forindrats. En rekalibrering av de
enskilda koeflicienterna skulle ha givit en nigot bittre
kalibrering for olika subgrupper, men skulle samtidigt
omojliggjort jamforelse med historiska- och internationella
data eftersom det skulle ha dndrat SAPS3-poingen.

Fordelen med en kalibrerad modell ér att den fungerar
bittre for att jimfora mattet 6ver tid och mellan olika
grupper. Det gor den riskjusterade mortaliteten mer
aktuell for Sverige idag sa att medelvirdet dver landet
hamnar kring 1,0 (lika minga déda som forvintat) istéllet
for som tidigare 0,65. Men framfor allt dndrar
rekalibreringen justeringen i olika risknivaer sa att det gar
bittre att jimfora patienter med hogre risk med patienter
med ldgre risk. Sammantaget s blir SMR mer rittvisande.

Fortsatt giller dock att man ska vara forsiktig med att dra
slutsatser vid jimforelse av riskjusterad mortalitet. Man
behover ta hinsyn till slumpens inverkan
(konfidensintervallet) nir det giller ett mindre material,
man behéver ta hinsyn till att riskjusteringen inte 4r
perfeke for olika grupper/diagnoser och att modellen idr
underjusterad for alder, dvs den riskjusterade mortaliteten
ar hogre for de dldsta.

Den justerade modellen kan inte forvintas halla sig
vilkalibrerad hur linge som helst utan kriver sannolikt
aterkommande rekalibreringar med négra ars mellanrum.
Detta for att sa vil som mojligt beskriva varden i

jamforelse med hur det vid den tidpunkten ser ut i landet.l
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Figur 1. Kalibreringsbild for original SAPS3 samt rekalibrerad SAPS3. Vardtillfillen 2010-2016.
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Figur 2. SMR fér olika intervall av forvdntad mortalitet for original SAPS3 samt rekalibrerad SAPS3. Virdtillfillen 2010-2016.
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Kan vardtyngdsmatning anvandas
for att skapa en god arbetsmiljo?

Bakgrund

Enligt SIR:s "Riktlinje for grunddata och vardtillfdlle for intensivvdrd och ovriga vardtyper” registreras
grunddata som skickas av IVA avdelningar till SIR som: Obligatoriska parametrar, frivilliga parametrar
och kompletterande moduler. En av de kompletterande modulerna dr vdardtyngd. Vdrdtyngd mdts pa
svenska intensivvdrdsavdelningar med tva olika instrument: Dels *’Vardtyngd Sverige 20147 (VTS) och
dels “Nine equivalents of using nursing manpower use score” (NEMS).

Under 2016 har SIR registrerat "Riktlinje for svensk
intensivvard”. En av frigorna i denna riktlinje handlar
om IVA-bemanning en vanlig dag under kontorstid.

Sedan flera 4r anvinder IVA i Falun ett system ddr man
anpassar personalen till belastningen. For att mita
belastningen beriknas VTS per personal.

Metod

[ &r har vi kunnat sammanstilla data for hela Sverige vad
giller VTS utifran den bemanning som de svenska IVA
har angivit att de har kontorstid i "Riktlinje f6r svensk
intensivvard”.

Vi kinner inte till bemanningen pd samtliga pass som
VTS registreras da fragan i kvalitetsindikatorn svarar pa
bemanningen kontorstid en vanlig dag och inte per pass
som VTS registreras. Berakningarna ir dirfor gjorda pa
pass 1 och 2 mandag till fredag. Nagon berikning pa
data f6r NEMS har inte gjorts. Berdkningarna ir gjorda
utifran bemanningen av sjukskoéterskor och
underskoterskor. Likarbemanningen ingar inte i VIS
per personal i denna sammanstillning.

Resultat

VTS-poingen per personal skiljer sig mycket mellan
olika pass.

Kvoten mellan ligsta och hogsta virde pid samma enhet
kan skilja med en faktor 94 vilket framgar av
diagrammet (figur 1). Det ir en stor spridning mellan
olika enheter.

Den ldgsta kvoten mellan hogsta och ligsta VTS poing

per person pé en enhet var 2,9 och den hogsta var 94.

En annan berikning som troligen bittre beskriver
skillnaden i arbetsbelastning ér att jimfora medelvirdet
over aret med det maximala virdet (figur 2).

Denna sammanstillning visar att belastningen mellan
medel VTS per person och max VTS per person under
ett pass dr olika mellan olika avdelningar och att
spridningen i belastning utifrin VTS poing per person
varierar mellan 1,4 och 3,9 ginger medelvirdet pad olika
IVA.

Da det pa ménga sjukhus dr svért att rekrytera
vidareutbildade intensivvirdssjukskoterskor dr det infor
kommande nyrekryteringar viktigt att personalen har en
bra arbetsmiljé med en adekvat arbetsbelastning.

I SIR saknar vi for narvarande kunskap om hur man
bemannar IVA i Sverige da belastningen okar.

Vi planerar dirfor att genomféra en enkitundersokning
for att 6ka kunskapen om forhillandet mellan belastning
och bemanning pa svenska intensivvardsavdelningar. W
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Figur 1. Maximalt/minimalt virde 2016 per person Ssk och Usk per enhet
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Figur 2. VTS-podng maximalt/medel 2016 per person Ssk och Usk per enhet
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Hur gar det for hematologiska patienter
som intensivvardas i Sverige?! - Anna Myrnds

I samband med Hematologdagarna i Mellansverige,
februari 2017, 6nskades en genomgang av framforallt
overlevnad for de hematologiska patienter som vardats
inom intensivvarden. Delar av de siffror som presenterades
di redovisas nedan. For att avgrinsa konsekvenserna av
hematologisk malignitet i samband med intensivvard
uteslots vardtillfillen av vardeyp BIVA samt TIVA och

dldersgrins sattes till >18 ar.

Under perioden 2010-2015 uppgick det totala antalet
vérdtillfillen for patienter 6ver 18 ar med vérdtyp IVA till
234 8069 stycken. Av dessa vardtillfillen hade 2 107
stycken diagnoskoden C96.9, dvs "Primir, malign tumér i
lymfoid, blodbildande eller nirbesliktad vivnad”. Inte
ovintat skiljer sig denna population mot den totala
populationen av vardtillfillen.

Demografiske skiljer sig den hematologiska populationen
genom att vara dldre samt betydligt oftare 4n i den
allminna populationen vara manlig.

I denna population var 34% kvinnor och 66% min.
Under samma tidsperiod var fordelningen 43% kvinnor
respektive 57% min sett till samtliga vardtillfillen av
vardeyp IVA.

Gruppen under 40 ar var betydligt mindre, 7% respektive
18%.
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Figur 1. Demografisk fordelning av alla vdrdtillfillen av vardtyp IVA

Genomsnittlig SAPS3 vid inlidggning, 73 poing, gav en
beriknad mortalitet; EMR (Estimated Mortality Rate) pa
45% vilket stimmer vil 6verens med den observerade
mortaliteten (OMR) pa 46%. Som vintat innebar
diagnosen C96.9 en betydligt 6kad mortalitet, da siffrorna
i totala populationen dr SAPS3 poing 54, EMR 19% samt
OMR 18%. SAPS3 skiljde 19 poing mellan grupperna,
hematologisk malignitet vid inskrivning ger poingtilligg
pa 6 poing, vilket innebir att denna grupp dven hade
andra riskfaktorer i hogre utstrickning. Sannolikt hade
gruppen oftare riskfaktorer sisom, "Speciell terapi” (3
podng) samt ~Vardavdelning” som val f6r ”Vardplats pa
sjukhus fére IVA” (8 poing). Av dessa vardtillfillen
saknade 70% behandlingsbegrinsning, bade innan och
under vardtillfillet pa IVA. Ovintat fi hade diagnosen
ARDS registrerad (8%), vilket motsvarar 168 patienter.
Under den observerade perioden anvindes en ildre
definition av ARDS i registreringen. Ar 2012
introducerades Berlindefinitionen av ARDS som innebir
att diagnosen kan stillas vid hogre PaO,/FiO, kvot dn
tidigare. Definitionen tillimpas i SIR-registrering forst
fran dr 2016 och betyder att vid en férnyad observation,
under en senare tidsperiod, kommer populationen av
patienter diagnostiserade med ARDS att skilja sig frin den
nu studerade.

Alder och kénsfordelning 2010-2015 med diagnosen €96.9
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Figur 2. Demografisk fordelning av alla vardtillfillen av vardtyp IVA med
diagnos €96.9



Forekomst av ARDS respektive Sepsis
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Figur 3. Andel patienter med diagnos C96.9 och ARDS respektive
sepsisdiagnos grupperat efter dlder

Sepsis (diagnoskoder R57.2, R65.1 samt A41.9) var
betydligt vanligare, 42% av vardtillfillena, motsvarande
871 vérdtillfillen. Septisk chock (R57.2) stod for 423
vardtillfiallen, motsvarande 20% av den studerade
populationen.

Forekomsten av vardtillfillen med diagnos ARDS och/
eller sepsis varierade med dlder. De allra 4ldsta hade i stor
utstrickning andra diagnoser 4n sepsis och ARDS.

Undantaget frin denna samstimmighet mellan EMR och
OMR ir gruppen under 40 dr som hade en betydligt
hégre mortalitet 4n forvintat, 41%, med en beriknad
EMR pa 26%. Parallellt med detta observerades att
gruppen o6ver 80 ar hade en nagot ligre mortalitet 4n
forvintat. Under diskussionen i samband med foredraget
pa Regiondagarna framstod selektion som en trolig orsak
nir det giller vilka patienter som erbjuds intensivvard. I
den yngre gruppen kommer intensivvard vara tillginglig
dven for patienter med mycket dalig prognos, om sa bara
for att forlinga liv med nagra dagar. Samtidigt kommer
sannolikt enbart mycket somatiskt friska med hog
funktionsnivé i den allra dldsta gruppen anses dra nytta av
intensivvard. Detta dr urvalskriterier samt riskbedomning
for mortalitet som inte inkluderas i SAPS3.

Av de ildsta, (>80 ar) som intensivvirdades (225
vardtillfillen) overlevde 51% 30 dagar och 25% levde efter
ett &r. Motsvarande siffra i den totala populationen var
57% samt i den yngsta gruppen 80%.

For patienter med diagnosen ARDS som hade speciell
terapi, ex genomggtt stral- eller cytostatikabehandling
minskade 6verlevnaden. Likasd minskade 6verlevnaden i
gruppen som registrerats med leukocytplasmakoncentration,
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Estimerad vs observerad 30-dagarsmortalitet
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Figur 4. Med utgdng ifrdn estimerad mortalitetsberdkning via SAPS3
noteras att den observerade mortalitet vid 30 dagar (OMR), stdmmer
overlag vil 6verens med den berdknade mortaliteten (EMR) via SAPS3.

(LPK) <I. Registreringen av LPK sker i samband med
SAPS3 registrering och virdet ar hogsta antal totala
leukocyter vid inskrivning pa IVA +/- 1 timme, ¢j specifikt
antalet neutrofila eller granulocyter (figur 5).

I jamforelse med hela gruppen av vardtillfillen med ARDS
minskade 6verlevnaden med ungefir 20% for patienter
med speciell terapi.

Patienter med septisk chock (423 vérdtillfillen) uppvisade
enbart marginella skillnader i mortalitet mellan dessa
grupper. Overlevnaden i gruppen med septisk chock var
42% vid 30 dagar samt 26% vid 365 dagar.

Vid 32 vardtillfillen behandlades patienten med enbart
NIV och vid 131 vérdtillfillen intuberades patienterna i
gruppen med ARDS. Nigra patienter med diagnos ARDS,
fem vérdtillfillen, hade vare sig invasiv eller noninvasiv
ventilatorbehandling. Sammantaget férekom atgirden
invasiv ventilation vid 818 vardtillfillen.

Gruppen icke intuberad, oavsett diagnos eller atgird NIV,
hade en observerad Gverlevnad vid 30 dagar pa 65%. De
som blev invasivt ventilerade overlevde i 37% av
vardtillfillena. Invasiv ventilation innebar en ligre icke
riskjusterad 6verlevnad. Vid 365 dagar var motsvarande

siffror 35% resp. 22%.

Fragan som initialt stilldes av hematologerna var: Gér det
att identifiera vilka patienter vars mortalitet dr sa hog att
intensivvérd ir frukeldst? Finns det nigon definierbar
grupp av patienter dir den optimala varden innebir att
patienten erbjuds inga eller enbart begrinsade
intensivvardsinsatser t.ex. NIV men e¢j intubation eller

dialys?
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Patienter med diagnosen C96.9 och ARDS samt IVB
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Figur 5. Mortalitet fér total population med diagnos C96.9 jamfért de med specifika riskfaktorer vid ankomst till IVA.

Gruppen patienter som fick CRRT var sa pass liten att
nagon analys av dem inte var mojlig. Sannolikt innebar
Speciell terapi och LPK <1 en betydligt simre prognos for
patienter med ARDS men inte {6r patienter med septisk
chock. Att vara i behov av intubation innebir troligen en
simre prognos in att inte vara det.

Gruppen >80 ar bestod av 225 vardtillfillen. Efter ett ar
var mortaliteten 75% men iven i subgruppen med ARDS
(12 vardtillfallen) fanns vardtillfillen, (tva stycken), dir
patienten 6verlevt ett r.

Fragan om nagon enskild patientfaktor alternativt faktorer
i kombination finns som skulle utesluta intensivvard for
nagon grupp av patienter med diagnos C96.9 far anses
obesvarad alternativt besvaras med ett nej. D det
exempelvis fanns patienter i hog alder med diagnoser
medforande hog risk f6r mortalitet, ARDS, som dndd
overlevt ett ar efter intensivvardens start kan de
observationer som gjorts inte klargora den ursprungliga
fragan. Aven om SIR innebir goda mojligheter att studera

de patienter som intensivvardats i Sverige medfor storleken
pa gruppen hematologiska patienter som intensiv vardas
att det inte 4r mojligt att med sikerhet och statistisk
signifikans definiera patientkategorier med hopplost utfall
av intensivvard.

Sammanfattningsvis vore det 6nskvirt att vidare
undersoka gruppen patienter under 40 ar for att fa en
bittre uppfattning om den ovintat hdga mortaliteten.
Fran SIR gir det inte att fa fram vilka patienter som ir
benmirgstransplanterade. Aven denna grupp vore
intressant att titta nirmare pa.

Eventuellt skulle en samkérning med andra
kvalitetsregister samt Socialstyrelsens dodsorsaksregister
kunna bidra med mer kunskap i denna fraga. B
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Tackningsgrad och medlemsutveckling

Ar 2016 var medlemsantalet uppe i 79 avdelningar och 78 som skickar data (figur 1).
Den 6vergripande tickningsgraden var 96% (tabell 1).For mer detaljerad information se kartan pd sidan 3. B
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Figur 1. Medlemsutveckling 2001-2016

Tabell 1. Tackningsgrad 2016

Sjukhustyp Medlem Ej medlem Tackning
Lansdels-IVA 27 0 27 100%
Lans-IVA 96%
-Allmann IVA 24 0 24 100%
-Thorax IVA 0 1 1 0%
Region-IVA 88%
-Allmann IVA 13 0 13 100%
-Thorax TIVA 5 2 7 71%
-Neuro NIVA 3 2 5 60%
-Barn BIVA 4 0 4 100%
-Brénnskade BRIVA 2 0 2 100%
-ECMO-center 1 0 1 100%
79 5 84 94%
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Slutord

Denna arsrapport hoppas vi ska vicka intresse och stimulera till fruktbara diskussioner ute i verksamheterna.
Ritt anvind 4r data en generator f6r bade kliniskt forbéttringsarbete och forskning savil pa den egna enheten
som i samarbete nationellt och internationellt. Férhoppningsvis kan nya idéer uppstd om vad man kan hitta
for samband och resultat nir man botaniserar dels i SIR:s utdataportal dels gor en djupdykning i databasen.

Verksamhetschefernas ansvar for att sikra indata till SIR med god kvalité kan inte nog understrykas i tider av
knappa resurser for kvalitetsutveckling. SIR:s 6nskan ar att all utdata som genereras genom medlemmarnas
arbete ska tillvaratas pa alla tinkbara sitt och vi dr beredda att bistd efter bista formaga.

Tveka inte att kontakta oss i SIR! Kontaktuppgifter till bade styrelse och anstillda hittar du under fliken “om
SIR” pa hemsidan.

For hela SIR-gruppen maj 2017

Ritva Kiiski-Berggren - FoU-ansvarig
Christina Agvald-Ohman - Ordfoérande
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Johan Berkius Anna Schand|
Johan Petersson Lotti Orwelius
Lars Engerstrom Martin Spdngfors
Lena Andersson Sten Walther
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Referenser

Referenser som QR-kod till avsnitten SEPSIS-3 och National Early Warning Score — NEWS
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