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Region Norra

Kiruna
Gillivare
Sunderbyn
Skellefted
Umei IVA
Ornskoldsvik
Sollefted
Sundsvall
Ostersund

Region Uppsala - Orebro
Hudiksvall

Bollnis

Givle

Mora

Falun

Torsby

Arvika
Karlstad
Uppsala CIVA
Uppsala TIVA
Uppsala BRIVA
Visteras
Lindesberg
Karlskoga
Orebro IVA
Orebro TIVA
Nyképing
Eskilstuna

Region Stockholm - Gotland

Norrtilje
Danderyd

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

SOS IVA

SOS MIVA
Sodertilje
Ersta

K Huddinge IVA
Visby

Region Sydostra
Norrképing
Linkdping IVA
Linképing TIVA
Linképing NIVA
Linkdping BRIVA
Jonkoping

Eksjo

Virnamo
Vistervik

Kalmar
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Tack till alla medlemmar

Region Vastra

Skovde
Lidkoping
NU Trollhittan
Alingsas
Kungilv

SU CIVA
SU TIVA

SU NIVA
SU BIVA
SU Ostra

SU Ostra Inf
SU Mbolndal
Boras

Varberg

Region Sodra

Halmstad
Vixjs
Ljungby
Karlskrona IVA
Kristianstad
Helsingborg
Lund IVA
Lund BIVA
Malmo IVA
Malmo Inf
Ystad
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Inledning

Intensivvard ir hogteknologisk, dyr och under snabb
utveckling. P4 en intensivvardsavdelning (IVA) vardas
de sjukaste patienterna, och andelen som dér ir
relative hég. Uppfoljning och analys av denna vard dr
av hogsta vikt for ett kontinuerligt forbéttringsarbete.
Malsittningen for intensivvirden ir att uppna en
kostnadseffektiv, hogkvalitativ och siker vard med si
fa komplikationer som mgjligt. De centrala begreppen
i denna malsittning har definierats gemensamt inom
Svenska Intensivvirdsregistret (SIR). Begreppen

dr mitbara och registreras pa ett 6verenskommet,
standardiserat vis. Arsrapporten for 2011 omfattar
dels en detaljerad del med drygt 850 sidor (kan laddas
ned som bildspel eller PDF-dokument) dels denna
sammanfattande och analyserande del.

Styrkan med denna arsrapport

Styrkan ar att alla IVA registrerar samma parametrar,
pa samma sitt, med samma definitioner och
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 mélniva anges. SIR har nu sé stor datamingd

att malnivder kan justeras arligen baserat pd eget
datamaterial.

Svagheten med en arsrapport

SIR vixer och fler skickar data, vilket 6kar
komplexiteten och risken for fel i databearbetningen.
Liksom tidigare har medlemmarna haft méjlighet

att gd igenom, korrigera och kommentera rapporten
innan publicering. Detta nddvindiga 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 blid tro pé arsrapporten i alla ligen
kan ddrfor leda tanken fel. Folj verksamheten I6pande
pa utdataportalen ocksa!

Speciellt i arets rapport...

SIR vill sarskilt detta ar lyfta fram att vi nu

borjar fa allt mer data kring vérden fore och

efter intensivvérdstillfillet, dvs. *Vardbegiran’

och "Uppféljning av hilsorelaterad livskvalitet

efter intensivvird’. Detta ger en mojlighet till ett
helikopterperspektiv pa gruppen intensivvardspatienter
som kan underldtta for oss att forstd och lira oss mer.
Vi kan nd kunskap om vilka patientkategorier som drar
storst nytta av intensivvard vilket i sin tur mojliggor
bista utnyttjande av de gemensamma resurserna for
intensivvard i Sverige.

Svenska Intensivvardsregistrets syfte
Huvudsyftet med Svenska Intensivvérdsregistret (SIR)
ar att stodja lokalt kvalitets- och utvecklingsarbete
och stimulera till jimf6relser och diskussioner mellan
de deltagande intensivvardsavdelningarna. Detta
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sker, som nimnts tidigare, genom insamling av ett
gemensamt dverenskommet dataset som beskriver
enskilda vardtillfillen pa IVA. Fokus for datafingsten
dr en uppsittning éverenskomna kvalitetsindikatorer
som speglar intensivvardsavdelningens verksamhet.

Vi tror att en snabb aterkoppling av hur dessa
indikatorer férindras 6ver tid, samt hur de f6rindras

i jimforelse med andra avdelningar kan skapa
incitament till forbéttringar. Var analys omfattar

inte bara intensivvardsforloppet utan stricker sig

for vissa indikatorer manga veckor och manader in i
vardférloppet efter intensivvirden. Pa sa sitt speglar
intensivvardens resultat inte bara hindelsef6rloppet pa
IVA, utan ocksa uppfoljningen och omhindertagandet
i hela virdkedjan.

Medlemsutvecklingen 2001-201 1

SIR startade dr 2001 med 44 av rikets 88
intensivvardsavdelningar som medlemmar, varav 24
stycken kunde skicka data av varierande omfattning
och kvalitet forsta aret. Under de f6ljande 9 dren har
antalet medlemmar successivt 6kat samtidigt som
antalet intensivvirdsavdelningar minskat fran 88 till
84 (Figur 1, tabell 1). Under 2011 var 75 av Sveriges
84 intensivvardsavdelningar medlemmar i SIR, 70
avdelningar skickade data till registret for 45 953
intensivvardstillfillen.

Tickningsgraden hos dessa 70 avdelningar, baserad
pa andelen patienter med inskickade data, var praktiske
taget 100 %. En forklaring till detta hdga tal ér att
inskickade data har sitt ursprung i avdelningarnas
patientadministrativa system. Vi uppskattar att de 5
avdelningar som ej skickar data och de 9 avdelningar
som ¢j dr medlemmar tillsammans har vardat cirka
4 500 intensivvardspatienter under 2011. Detta
betyder att den nationella tickningsgraden for
SIR pa patientnivé blir ca 91 % av drygt 50 000
intensivvardspatienter.

SIR:s nationella tickningsgrad for
intensivvardsavdelningar pa sjukhusniva var for
lansdelssjukhus 89 %, linssjukhus 96 % och for
regionsjukhus 84 % (Tabell 1).

Inom den speciella intensivvirden ir
tickningsgraden 100 % for barnintensivvirden
och brinnskadevirden. Det omfattande arbete som
foretridare for barnintensivvarden lagt ned under
nagra ar ger nu utdelning i form av kvalitetsdata for
barn som vérdas pa specialist avdelningar (BIVA) savil
som pd allminna intensivvirdsavdelningar (IVA).
Tackningsgraden ir ldgst for neurointensivvard dar
data finns frin Karolinska Universitetssjukhuset,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
Universitetssjukhuset i Linkoping men saknas
fran Lund, Uppsala och Umea. Foretridare fran
neurointensivvirden har under aret lagt ned ett stort
arbete och vi ser nu fram emot en 6kande mingd
kvalitetsdata frin neurointensivvirden.



Under 2011 har 93 % (70 avdelningar) av SIR:s
medlemmar skickat data. Den glddjande 6kning som
vi sett under de senaste aren speglar den anstringning
som man gor lokalt for att f ett anvindbart IT-st6d
for kvalitetsarbetet. Ett hinder for rapporteringen till
SIR finns internt inom landstingens IT-organisationer
dir ledtider ofta 4r linga for uppgraderingar,
uppdateringar och nédvindig utveckling av I'T-
systemen. [ stillet for att planera f6r en 16pande

utveckling, av samma slag som i den medicinska
professionen, ser man IT-stodet som statiskt och
svarforinderligt. Med den starka satsning pa
kvalitetsregister som for nirvarande gors nationellt
hoppas SIR att detta problem kommer att frsvinna
inom kort.

Figur 1. Medlemsutvecklingen 2001 - 2011. Under 2010 lades KS BRIVA ned, Uddevalla och NAL slogs samman till NU Trollhittan.

Sjukhustyp SIR-medl. Ej SIR-medl. Sum. SIR-Tackning (%)
Lansdels-IVA 25 3 28 89
Lans-IVA 24 1 25 96
Region-IVA 84
1. Allman - IVA 13 0 13 100
2. Thorax - TIVA 5 2 7 71
3. Neuro - NIVA 3 3 6 50
4. Barn - BIVA 3 0 3 100
5. Brannskadeenhet - BRIVA 2 0 2 100

75 9 84 89

Alla SU och UMAS har regionstatus & Karlskrona TIVA har lansstatus

Tabell 1. SIR:s tickningsgrad avseende andel avdelningar som 4r medlemmar.
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Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat system for
datafangst av en stor mingd varierad information

som beskriver intensivvirdspatienten och virdens
resultat pé kort och lang sikt (Figur 2). For att data ska
kunna rapporteras krivs att minst SIR:s riktlinje for
Grunddataset dr uppfyllt. Direfter fyller avdelningen
pa med 6vriga data fran valfria riktlinjer. Medicinske
ledningsansvarig pa avdelningen har ansvar och
kontroll 6ver vilka data som man 6nskar fainga och

i vilken omfattning dessa data rapporteras till SIR.
Rapportering sker regelbundet till SIR, vanligen
veckovis, och omfattar minst ett ar tillbaka i tiden si
att alla utskrivningar och eventuella rittningar i den
lokala databasen kontinuerligt kommer med i den
exporterade datafilen. Samma vardtillfillen rapporteras
didrmed upprepade ginger, men endast senast inkomna
vardtillfille uppdaterar tidigare inskickade vardtillfille
i SIR:s masterdatabas. Detta for att stodja lokalt
kvalitetsarbete med att granska och justera egna data.

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 dr viktigt att dessa instéllningar motsvarar
avdelningens mélsittning och omfattning av
intensivvardsregistrering. Forutom denna automatiska
validering sker en manuell genomging av data, bl a har
donationsansvariga likare och sjukskéterskor (DAL/
DAS) lagt ned ett betydande arbete for att sikra en god
kvalitet i uppfoljningen av avlidna pa IVA.
Arsrapporten 2011 grundar sig p4 data som
rapporterats till SIR med valideringsnivin Registrerar
alltid inom alla omraden dir detta kan viljas, detta
innebir ett dtagande fran respektive avdelning att finga
alla forekomster och rapportera in dem.

Figur 2. Skiss 6ver intensivvardsprocessen och delprocesser som beskrivs av SIR:s riktlinjer. Det grona filtet representerar olika elektroniska

stddsystem.
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Intensivvardens fordelning 6ver Sverige - ser vi nagon utjamning?

Medlemsanslutningen och inrapporteringen av
data till SIR har ytterligare forbittrats under

2011 och for tredje aret har det varit mojligt

att analysera férbrukning av intensivvard ur ett
befolkningsperspektiv. Dessa analyser har gjorts
pa vardtyperna IVA och BIVA. Tillgangen pa
TIVA-data har inte varit tillricklig f6r en nationell
berikning. Svagheter finns, NIVA i Lund och
Uppsala ir e¢j medlemmar i SIR och deltar inte
heller i de nitverk som SIR stdder for utveckling av
utdata och kvalitetsuppf6ljning, vilket innebir att
denna hégspecialiserade del av intensivvirden inte
kommer med i volymsberikningen f6r dessa bada
sjukvérdsregioners befolkning.

Figur 3 visar forbrukningen av intensivvard for
befolkningen i landstingen 2009-2011 oavsett var
den ir producerad. Aven mot bakgrunden att vissa
data saknas (se fotnot till figuren) sd dr konsumtionen
vard mycket ojimn over Sverige. De lin som i
vardtillfillen legat allra hogst tycks ha en tendens att
minska antalet intensivvérdstillfillen medan de med
lagre nivéer ligger stabilt eller 6kar nagot. Virmland
har den allra hogsta konsumtionen av intensivvard
(681 vardtillfillen per 100 000 invanare) nir det
giller virdtillfillen och det skall da sirskilt noteras att
neurointensivvirden i den egna regionen (Uppsala)
inte finns med i summan, vilket innebér att den
sanna siffran 4r dnnu nigot hogre. Ligst av landsting
med relativt kompletta data ligger Ostergotland och
Skéne (den egna neurointensivvarden saknas i Skane)
med 329 respektive 302 vardtillfillen per 100 000
invanare. Data pekar siledes pa att intensivvarden ir
ojamnt fordelad 6ver landet med som tidigare en stor
spridning mellan landstingen.

Riknat pad vardtid ir situationen mer jimn i landet,
men spridningen mellan hogst och lagst ligger ungefir
som for vardtillfillen. Flertalet landsting har nivéer pa
1 000 - 1 400 virddygn per 100 000 invanare. Hogst
ligger Virmland (1736 dygn per 100 000 invanare)
och ldgst av landsting med god datatillgang ligger
Blekinge och Skine med 861 respektive 961 dygn per
100 000 invanare. Beakta sirskilt att for alla tre (alltsa
dven for Virmland) saknas den egna regionens NIVA-
vérd.

Skillnader i specialisering, utrustning, kompetens
och virdutbud av elektiv och akut vérd gor att
intensivvarden inte kan forvintas vara identisk mellan
olika sjukhus. Eftersom merparten av vard for ett
landstings befolkning bedrivs i det egna landstinget
bor detta innebira att det ocksd uppstar skillnader i
befolkningens konsumtion av intensivvard. I minga
landsting med ungefir liknande sjukvardsstrukeur
och kinda likartade demografiska faktorer finns
indd avsevirda skillnader. De stora skillnaderna
bor stimulera till analys inom respektive landsting
kring hur man optimalt organiserar varden rérande
tillgang till intensivvérd, intermedidrvard och andra
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former av viard med sirskilda 6vervakningsplatser.
Datamingderna kring Vardbegiran och Mobil
intensivvardsgrupp ir annu for ofullstindiga for att
kunna medge en analys av om sidan organisation
paverkar konsumtionen av intensivvard i antal
vardtillfillen eller vardrid.

SIR gor for 2009-2011 en sirskild analys av barnen
i Sverige som intensivvardas inom vardtyperna IVA
och BIVA. Statistiken har beriknats pa befolkningen
under 16 ér i respektive landsting for de olika aren.
Hogst konsumtion av intensivvard f6r barnen finns
for barnen i Visternorrland och Kalmar (32 och
29 vardtillfallen per 10 000 befolkning < 16 ar)
medan den lagsta, f6r landsting med kompletta egna
data, finns i landstingen i Jonkoping, Jimtland och
Vistmanland (16, 18 och 18 vardtillfillen per 10 000
befolkning < 16 ér) (Figur 4). Inga trender over tid
verkar finnas. Nir det giller konsumtion av vardtid
ar skillnaderna mellan dren for enskilda landsting
stora, vilket sannolikt forklaras av ett mindre antal
extremt vardkrivande barn som inte upptrider i varje
landsting varje ar. Nagra nidrmare analyser av virdtiden
later sig dirmed inte goras. I denna analys har inte
fordelningen av vérdtillfillen och vardtid mellan de
bada vardtyperna IVA och BIVA analyserats utan
siffrorna avser summan av de bada.

Det finns flera omraden f6r 6nskvird fordjupning
inom detta omréide. SIR avser att kommande ar
ytterligare forsoka analysera befolkningsperspektivet
utifrn de “ohilsotal” som ligger till grund for hilso-
och sjukvardspolitisk resursfordelning, uppmatt
vardtyngd och stratifierad riskjustering (vilka dr
patienterna som saknas respektive férekommer i hog
grad?). Det dr ocksa angeldget att mer i detalj analysera
resursutnyttjandet for nagra storre diagnosgrupper i
Sverige for att se om detta faller ut lika ojimnt som
helheten. Genus och édldersperspektiv fortjanar ocksé
djupare analys under kommande ar. Befolkningens
anvindning av intensivvard ar alltsd fortsatt extremt
ojimn nir man jimfor olika delar av Sverige. Nagon
siker utjimning kan inte noteras under de tre ar SIR
har publicerat data.



Befolkningens rapporterade vardtillfdllen per 100 000 invanare

W 2009 m2010 w2011
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Figur 3. Konsumtion av intensivvardstillfillen vardtyp IVA och BIVA 2009-2011 per 100 000 invénare for respektive landsting.
Spridning féreligger med 6ver 100 % mellan ligsta och hogsta konsumtion f6r landsting med kompletta data.

Fotnot: Norrbotten: Luled data frin 2010 - 2011. Gillivare data frén 2011. Kalix, Pited, Kiruna saknas. Visterbotten: Umes (ej
NIVA) hela perioden, Skellefted data fran 2011. Lycksele saknas hela perioden. Dalarna saknar data frin Mora hela perioden.
Uppsala CIVA data endast fran 2011. Blekinge, Kronoberg: Data frin egna landstingets enheter saknas 2009. Gotland: Data
fran Visby saknas alla 4r. NIVA-vard i Uppsala och Lund saknas alla ar. SCB:s officiella befolkningsstatistik for respektive ar ir
anvind for jimforelser. For barn har SCB befolkningsstatistik < 16 r anvints for de olika dren.

Befolkningens vardtillfallen barn (IVA och BIVA) per 10 000 barn

M 2009 Vtf/10 000 H 2010 Vtf/10 000 2011 Vtf/10 000

40 - |Vérdti|lf§§|len per 10 000 befolkning < 16 ar |

Vardtillfillen (antal) per 10 000 befolkning < 16 ar

Figur 4. Konsumtion av intensivvardstillfillen vardtyp IVA och BIVA fér barn < 16 ar i Sverige. Skillnaderna mellan olika
landsting dr precis som for hela befolkningen mycket stora (100 %) mellan ligst och hégst landsting med relative kompletta data.
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Oversiktlig presentation av SIR:s nationella kvalitetsindikatorer

Hir nedan presenteras en 6versiktlig

sammanfattning av SIR:s kvalitetsindikatorer samt
forekomst av komplikationsregistrering for varje
intensivvardsavdelning. Det 4r ett medvetet synsitt for
att uppna viss grad av 6verblick for lisaren, men det 4r
samtidigt viktigt att papeka att synsittet 4r forenklat.

Malniva for kvalitetsindikatorer
[ arsrapporten for 2011 har vi valt att f6lja nationella
mélnivaer angivna for respektive kvalitetsindikator
enligt SIR:s nationella kvalitetsindikatorer for
intensivvard sisom de presenterades och godkindes av
arsmotet i mars 2012.

All strivan att forbéttra varden bor ta sikte
pa bista uppnébara resultat. Nir sddana uttalade
mélnivaer — standards — saknas, t ex beldggning pa
IVA och 6verflyttning av patient till annan IVA frin
egen IVA pga. egen resursbrist, far de fortlopande
mitningarna och uppféljningen av méttet visa var
"best practice” befinner sig och nationella malnivéer
sittas med ledning dirav. For indikatorerna Nattlig

Q1 Uppfoljning av hdlsorelaterad livskvalitet och funktionelit
status efter intensivvard
> 70 % av pat enl SIR:s urvalskriterier har minst 1 kontakt *
Data registreras och kan redovisas
Data saknas i SIR
Riskjusterad mortalitet, SMR
Ej signifikant hégre &n 0,59 (SAPS3); 0,65 (APACHE); 1,00 (PIM2); 1,00 (Higgins)
Signifikant hogre én 0,59 (SAPS3); 0,65 (APACHE); 1,00 (PIM2); 1,00 (Higgins)
Data saknas
Patienter med multiresistenta bakterier som vardas pa IVA
100 % smittisoleras vid bakteriell multiresistens
<100 % smittisoleras vid bakteriell multiresistens
. Data saknas i SIR
Q4 Ventilator-associerad pneumoni (VAP)
. < 5 VAP per 10 000 ventilatortimmar
> 5 VAP per 10 000 ventilatortimmar
. Data saknas i SIR
Q5 Overflyttning till annan IVA pga egen resursbrist
. < 2 % vardtillfallen med utskrivning pga egen resursbrist
= 2 % vardtillfallen med utskrivning pga egen resursbrist
. Data saknas i SIR

* Géller patienter utskrivna under 2011 och inkluderar kontakter t.o.m. 2012-04-01

Figur 5. Oversiktlig bild av kvalitetsindikatorerna 2011.
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utskrivning samt Aterinliggning har SIR analyserat
data for ca 200 000 vardtillfillen sedan 2001 och
med ledning av dessa data beslutat om de malnivaer
som presenteras. Kvalitetsindikator 9, dokumenterad
behandlingsstrategi pd IVA, genomgér en revision
eftersom nya foreskrifter och allminna rid om
livsuppehallande behandling nyligen varit ute pa
remiss fran Socialstyrelsen. Under 2012 beriknas de
vara klara. SIR:s ambition ir dd att denna indikator
revideras i samklang med de nya riktlinjerna.

Vad betyder firgmarkeringen

. Gron
Gul
B o

Uppfyller malnivan
Uppfyller ej malnivan
Data saknas el uppfyller ej kriterier

Vit Under revision / Ej tillimplig
Gra Ej SIR-medlem
Q6 Oplanerad aterinlaggning pa samma IVA inom 72 tim

. < 3,1 % oplanerad aterinlaggning p4 samma IVA inom 72 timmar
= 3,1 % oplanerad aterinlaggning pa samma IVA inom 72 timmar

B o:te saknas i siR

Q7 Avlidna pa IVA uppféljning

. Kriterium 1, 2 och 3 (i férekommande fall ) uppfylida

Qs

Q9

Ett kriterium ej uppfyllt (d&ar det borde vara)

Mer an ett kriterium ej uppfylit eller data saknas i SIR

Nattlig utskrivning fran IVA till vardavdelning

< 6,8 % nattliga utskrivningar

26,8 % nattliga utskrivningar

Data saknas i SIR

Dokumenterad behandlingsstrategi pa IVA

Under revision och ingen aktuell malniva finns fér 2011

Q10 Beldggning pa IVA

. Belaggningskurva finns fér hela aret

. Belaggningskurva kan ej konstrueras
Komplikationsregistrering

. Registrerar alltid
Registrerar sporadiskt

l

Data saknas i SIR

Ej SIR medlem

Q7 Avlidna pa IVA: 3 kriterier:

1) Overensstimmelse mellan vardtillfille & protokoll

2) Alla protokoll granskade av DAL/DAS *

3) Transpl.koord. kontaktad vid diagnostik enl direkta kriterier i férekommande fall
* DAL Donations Ansvarig Lékare & DAS Donations Ansvarig Sjukskéterska
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Oversikt Norra

Norra
2011

Riskjust mortalitet
Isolering/Bakt resist.
Overflytt resursbrist
Aterinliggning
Avlidna pa IVA
Komplikationsreg.

VAP
«© Behandlingsstrategi

= Livskvalitet
o Nattlig utskrivning
o Belidggning

Kvalitetsindikator 2 5
Kiruna 1 ]
Gallivare - e
Kalix ]
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Figur 6. Norra regionen: éversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2011.
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Figur 7. Uppsala- Orebro regionen: oversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2011.
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Oversikt Stockholm - Gotland
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Figur 8. Stockholm- Gotland regionen: éversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering
2011.
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Figur 9. Sydéstra regionen: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2011.
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Figur 10. Vistra regionen: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2011.
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Figur 11. Sédra regionen: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2011.
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Uppfoljning efter intensivvard (kvalitetsindikator 1)

Kinnedom om hur patienterna mér efter
intensivvardstillfillet kan leda till utveckling av

Kiruna
intensivvarden och forbittra dessa och kommande Galivere
patienters situation. Kunskap om de problem som Sunderby
ibland drabbar intensivvardspatienten saknas ofta Stelefies
hos personal som tar hand om patientens primira U A
sjukdom. Exempelvis ar kunskapen om den Umea NIVA
intensivvardade patientens upplevelser och bekymmer Omeieidenic
som dr relaterade till virden pa IVA begrinsad hos Sundsvel
den personal som vanligen tar hand om patientens Hudkeval
grundsjukdom. Denna bakgrund utgér ett motiv Gavie
till atc Uppfolining av hilsorelaterad livskvalitet och Fatun
Sfunktionellt status efter intensivvdrd blivit en av SIR:s i
nationella kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorn Unpeats Cn
belyser individens egen bild av sin hilsa och ger Tt
en viktig beskrivning av individens funktionsniva L T
efter intensivvirdsepisoden. SIR fangar dessa data Lindesberg
. . . e arlskoga
huvudsakligen via ett webbprotokoll som borjade Orebro VA ———
anvindas i liten skala 2008. Under 2009 skickade 11 " Nykeping
intensivvardsavdelningar data, vid utgngen av 2011 grosris
var totalt 37 avdelningar anslutna och under forsta « soenderyd E
kvartalet har ytterligare 4 avdelningar anslutit sig. 35 K< Sona TvA
IVA redovisade funktionsformédga och hilsorelaterad SR
livskvalitet vid upp till tre tillfillen (2, 6 och 12 N —— !
manader) efter intensivvardsepisoden (figur 12). “Sadertile
Totalt hade drygt 67 % (1 086/1 616) av K Huddings IVA
patienterna som uppfyllde SIR:s kriterier under 2011 Moy
minst en uppfoljningskontake pd dessa 35 IVA. Det SRR ‘
finns ndgra fa avdelningar som samlar data i enlighet | Linkoing NIVA !
med SIR:s riktlinjer i sina hemmasystem men saknar " Sonkcping
exportmojlighet till SIR. Bortfall av data kan ocksé i
forklaras av att patienten inte ville delta eller ej kunde e
nas, ldg inlagd pa annat sjukhus eller att verksamhet e
tillfilligt saknades. Figur 13 visar forekomst av SF 36 N
data vid 2 méanader (Figur 13). e
SU TIVA
Hilsorelaterad livskvalitet SUBIVA
Sjalvuppskattad hilsorelaterad livskvalitet finns U Ostra nf
rapporterad sedan 2008 for 1 631 patienter vid SN e
2 manader, 1 252 vid 6 manader och 606 vid 12 Varberg E
ménader. For nistan 400 patienter finns en komplett P
tidsserie av data (Figur 14). Letiirona VA
Jimfort med referenspopulationen, som ir ett Kiistianstad
genomsnitt av individer i samhillet mellan 20 och M A :
75 ar (N=6093, medelilder 46 ar, 54 % kvinnor), Lo VA
uppger intensivvardens patienter en signifikant ligre pund BIvA
hilsorelaterad livskvalitet i alla 4tta dimensionerna Ma%ﬁ:
vid samtliga tre mattillfillen. For gruppen som helhet | , , , , ,
finns en kliniskt betydelsefull forbittring mellan 2 0 20 40, S0 80 100

och 6 manader (>5 skalsteg) forutom i dimensionen
GH (Allmin hilsa). Mellan 6 och 12 manader

ar forandrmgarna smé i hela pop ulationen, men Figur 12. Andelen patienter uppfoljda enligt SIR:s rikdlinje

storre vid vissa diagnoser, t ex hjirtstopp (figur 15). vid 2, 6 eller 12 manader under 2010-11. Grén fylld stapel
Kompletta tidsserier av subgrupperingar baserade pa visar andel uppféljda pa IVA som ir anslutna till SIR:s
olika diagnoser ir fortfarande relativt begrinsade i webbprotokoll. IVA i rod text dr ¢ medlemmar i SIR.

storlek (Figur 15 och 16).

Uppdelat pa kvinnor och min ser man att
kvinnorna generellt sett skattar sin hilsorelaterade
livskvalitet ligre an minnen (figur 17).
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Livskvalitet hos aldre %) 6 manader efter IVA samt 299/398 (75 %) vid
Omfattningen av SIR:s data avseende hilsorelaterad 12 mén uppfoljning efter IVA. Figur 19 ger en mer
livskvalitet hos dldre som intensivvirdats 4r unik, detaljerad bild per IVA av funktionsférméga vid 6
dven i ett internationellt perspektiv. Men fortfarande ménader.
ar det antal patienter som f6ljts under 12 minader Med 6kad mingd data kan en fortsatt analys
begrinsat (Figur 18) varfor det ar for tidigt att dra av patientgrupper dir funktionsnivan férsimrats
sakra slutsatser. Det 4r dock tydligt att den ildre bli meningsfull, sirskilt om den kopplas till den
aldersgruppen skattar sina fysiska dimensioner lagt. egenskattade hilsorelaterade livskvaliteten.
De psykiska dimensionerna skattas hogre, bortsett frin
den emotionella rollfunktionen. Arbetsformaga

Av de patienter som arbetade mer dn halvtid fore
Funktionsformaga intensivvardstillfillet och som ej uppnitt pensionsélder,
Funktionsférméga sjilvskattas med en modifierad Katz'  hade 65 % atergitt till minst halvtidsarbete
skala dir alla aktiviteter innefattas av bedomningen. vid 6 ménader och 88 % vid 12 manader efter
Aven hir ir datamingden dnnu relativt begrinsad intensivvardstillfillet. En mer detaljerad bild av
men av drygt 1139 patienter som beskrev sig som arbetsformagan vid 6 manader ges i Figur 20.

oberoende fore intensivvardstillfillet var 711 (62 %)
fortsatt oberoende 2 manader efter IVA, 599/874 (69

BKomplett SF36 finns ORegistrerad med giltigt bortfall OHanterad, men ej komplett data B Registrering saknas |
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Figur 13. Beskrivning av forekomst av SF-36 vid 2 minader. Merparten av deltagande IVA representeras av grona staplar, vilket innebir att SF 36
finns eller att en giltig bortfallsorsak finns noterad. Staplar saknas fér IVA som haft verksamhet kort tid men som saknar patienter.
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Figur 14. Poldrt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mitt med
livskvalitetsformuliret SF-36. Medelvirdet for de 8 dimensionerna ) .
redovisas tillsammans med en referenspopulation (jfr text). Alla diagnoser, man
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z 2:: z:z Figur 17. Kompletta tidsserier av hilsorelaterad livskvalitet (jfr fig 14)
12 man, N=13 uppdelat per kon.

Figur 15. Hilsorelaterad livskvalitet (jfr fig 14) hos patienter
med hjirtstopp som primir IVA-diagnos jimfort med en svensk
referenspopulation (jfr text).
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Figur 16. Hilsorelaterad livskvalitet (jfr fig 14) hos patienter med sepsis

som primir IVA-diagnos jimf6rt med en svensk referenspopulation (jfr
text).

Figur 18. Hilsorelaterad livskvalitet mitt med SF-36 hos patienter som
4r 80 4r eller dldre.
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Figur 19. Egenskattad funktionsniva vid 6 mén hos de som
var oberoende fore intensivvardstillfillet grupperat per IVA.
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Figur 20. Arbetsférméga vid 6 man grupperat per arbetsforméga fore IVA tillfillet.
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Riskjusterad mortalitet (kvalitetsindikator 2)

Riskjusterad mortalitet beskriver den forvintade avses i detta sammanhang férmagan att forutsiga
dodligheten med hinsyn tagen till sjukdomens typ dod inom 30 dagar. En god kalibrering betyder att

och svarighetsgrad samt patientens alder och tidigare forutsigelsen dr god i hela riskintervallet, fran 0 till
sjukdomar. Denna forvintan jamfors med den 100 % risk. Vi har tidigare analyserat diskrimineringen
observerade dédligheten via veckovisa datakorningar for SAPS3, Svensk APACHE, PIM2 och

mot Statens personadressregister SPAR. Kvoten IntensivvardsHiggins och funnit att denna 4r utmirke
mellan observerad och férvintad dodlighet benimns for alla fyra riskjusteringssystemen. Kalibreringen ir

standardiserad mortalitets kvot (standardized mortality ~ utmirke f6r IntensivvardsHiggins som rekalibrerades
rate, SMR). SIR beriknar SMR pa utfallet levande/ under 2011, men brister diremot for SAPS3 (Fig 22)
avliden 30 dagar efter intensivvardstillfillets start. Figur och PIM2. Dirfér pagar ett arbete med att rekalibrera
21 visar att utfallet ar genomgaende betydligt bittre ian~ SAPS3 och PIM2 i samarbete med statistiker. Vi
forvintat, dvs. SMR 4r mindre 4n 1. riknar med att arbetet kommer ge oss ett for svensk

En vil fungerande riskjusteringsmodell har en god ~ intensivvard vilkalibrerat riskjusteringssystem under
diskriminering och kalibrering. Med diskriminering overskidlig framtid.

Figur 21. Riskjusterad mortalitet enligt SAPS3 (blé symboler), Svensk APACHE (grona symboler) och PIM2 (réda symboler) per
intensivvardsenhet och for hela riket. Data visar medel och 95% konfidensintervall per IVA fér enheter som registrerar med hégsta
valideringsniva (Registrerar alltid). P bilden saknas SAPS3 for Ersta (SMR<0.2), samt PIM2 for 25 allméinna intensivvirdsavdelningar
(som anvinder detta system for barn), samt IVA-Higgins for Thoraxintensivvirdsavdelningar (som anvinder detta system efter

hjirtkirurgi).
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Figur 22. Diskriminering (vinstra bilden) och kalibrering (hogra bilden) for SAPS3. Arean
under ROC kurvan dill vinster dr 0.85, virden storre 4n 0.80 betyder att diskrimineringen
ir god. Kalibreringen for SAPS3 ir didremot délig. Vid perfekt kalibrering ska punkterna

sammanfalla med den réda linjen.
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Oplanerad aterinlaggning inom 72 timmar (kvalitetsindikator 6)

Aterinliggning pi IVA en kort tid efter utskrivning som 96 timmar ir férenat med en 6kad risk f6r dod av
anses bl.a. kunna spegla att patienten blivit samma storleksordning (Tabell 2).

utskriven for tidigt, innan hon/han blivit tillrickligt Vi har tidigare noterat en gradvis minskning av
aterstilld. Orsaken till for tidig utskrivning kan andelen aterinldggningar (Fig 22). I och med drets
t.ex. vara resursbrist inom intensivvarden, men resultat dir andelen ir strax under 2.6 % har denna
aterinldggning kan ocksa spegla bristande rutiner trend brutits, 4ven om nivin fortfarande ir lag vid

och omhindertagande nir patienten limnat en internationell jimforelse. Variationen mellan
intensivvardsavdelningen. Det idr vil kint att patienter  avdelningarna har fortsatt minska och 2011 ars data
som dterinldggs en kort tid efter utskrivning l6per en ligger vil samlade (Fig 23).

okad risk att d6. Intervallet mellan utskrivning och
aterinldggning varierar i litteraturen. SIR har valt 72
timmars intervall, men aterinliggning inom savil 48

48 tim 72 tim 96 tim
Antal patienter som aterinlagts 2 921 3642 4149
Riskjusterad (SAPS3) odds kvot fér déd inom 30 dagar efter inskrivning pa IVA 1,49 1,53 1,54

Tabell 2. Totalt antal dterinldggningar uppdelat per tidsintervall under dren 2008-2011 och deras risk for déd inom 30 dagar jimfdrt med patienter
som e¢j aterinlagts. Antalet inldggningar som ingr i den riskjusterade analysen dr 77 195.

Figur 22. Andel aterinliggningar 2006-2011. Medel (SD), P<0.02 for
trend dver perioden.

Figur 23. Andel aterinliggningar inom 72 timmar per
intensivvardsavdelning (IVA). For en forklaring av denna typ av diagram
se appendix A.
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Uppfoljning av avlidna pa IVA (kvalitetsindikator 7)

Under 2011 avled 89 938 personer i Sverige. 3 335
(3,7 %) av dessa avled pd nagon av de 81 medverkande
intensivvardsenheterna. Av de 3 335 avlidna pa IVA
under 2011 hade:
* 28 % tecken pa svar, nytillkommen hjirnskada fore

doden,
* 26 % hade dessutom behandlats med respirator

sista dygnet
* 7,7 % doden konstaterats genom direkta kriterier
* 6,6 % identifierats som medicinskt limpliga

for organdonation (inga medicinska eller

rittsmedicinska kontraindikationer forelag)
* 4,4 % donerat organ

Kon till organtransplantation vixer for varje ar

och vintelistan blir allt lingre. Under varen 2012
vintade totalt c:a 775 personer pa nytt organ. Under
2011 var antalet avlidna organdonatorer 146, dvs.
28 st. fler in 2010. Donationsradets malsittning ar
att Sverige senast 2014 ska ha 200 organdonatorer pa
ett ar (22 organdonatorer per miljon invanare). SIR
kan nu i samarbete med Donationsriddet redovisa 3
ars uppf6ljning (2009-2011) enligt samma protokoll.
Donationsansvarig likare (DAL) och sjukskoterska
(DAS) ir de personer som granskar protokoll och
ansvarar for insindning av data till SIR enligt vara
rikelinjer.

Forandringar fran 2009 till 201 1

I de fall déden konstateras genom direkta kriterier ska
transplantationskoordinator kontaktas. Koordinatorn
har kunskap om det aktuella organbehovet, vilket bl. a
kan paverka nir donation anses limplig. Kontakt med
transplantationskoordinator togs ¢j i 40 fall 2009, 24
fall 2010 och i 27 fall 2011. Malet 4r att kontake alltid
ska ske i dessa situationer, hir finns alltsd utrymme for
forbittringar.

Andelen avlidna som identifierade som medicinskt
limpliga (inga medicinska eller rittsmedicinska
kontraindikationer) for organdonation och som blev
faktisk organdonator var 62 % (129/209) 2009, 69 %
(115/166) 2010 och 67 % (146/219) ar 2011.

I gruppen avlidna som identifierats som medicinskt
lamplig for organdonation (méjlig organdonator) var
andelen med kind instéllning 43 % (89/209) 2009, 69
% (115/166) 2010 och 48 % (106/219) ar 2011. Hos
avlidna med kind viljeyttring, var den positiv i 66 %
(59/89) 2009, 70 % (61/87) 2010 och 73 % (77/100)
2011.

Ett férmodat samtycket till organdonation, vid
okind instillning hos den avlidne, forekom i 63 %
(75/120) av fallen 2009, 75 % (59/79) 2010 och 71 %
(80/113) 2011.

Nirstaende utnyttjade “vetoritten” vid okind
instillning hos den avlidne i 35 % (42/120) av fallen
2009, 123 % (18/79) 2010 och i 24 % (27/113) 2011.
Sammanstillningen ger en blandad bild:

* Kontakten med transplantationskoordinator efter
diagnostik med direkta kriterier bor ske oftare.

» Trots detta ir det en relativt hog andel av méjliga
organdonatorer som blir faktisk donator.

* Hos mojliga organdonatorer med kind instillning
okar andelen med positiv instillning.

*  Ett férmodat samtycke till organdonation, vid
okind instillning hos den avlidne, 4r hég.

» Forindringar under dren 2009 till 2011 visar att
andelen avlidna med diagnostik enligt direkta
kriterier som identifierats som medicinskt
limpliga okar, trots att andelen vardtillfillen
med svir nytillkommen hjirnskada med invasiv
ventilatorbehandling sjunker (Figur 25).

—l— Antal avlidna protokoll

—A— med invasiv ventilatorbehandling

—/\— och identifierad som med lamplig
N 9 997 avlidna *

med protokoll

—O—andel organdonationer

—&— med svar nytillkommen hjarnskada
—A— med diagnostik enl dir krit
—®—och kand pos vilja / form samtycke

35%

30%

25%

20%

15%

10%

Andel (%) av avlidna med..

0%
2009
Ar

2010

3500
.\.i —H
- /*\\‘ 3000
[e]
X
o
2000 ©
o
e
1500 5
=
[\
1000
C
<
5% W 500
O O— O
0

2011

Figur 25. Forindringar dver perioden 2009-2011 i de olika andelar som ir relaterade till SIR:s protokoll f6r uppféljning av avlidna

pa IVA.
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Regionala skillnader

For att belysa skillnader mellan landsting gors en
stegvis analys av alla avlidna pd IVA under 2009-2011
i Sverige genom successiva urval och utfall (Figur 26-
28).

Antalet genomf6rda organdonationer varierade
fran 0,6 % (Blekinge) till 9,0 % (Jimtland) av
avlidna pa IVA (Figur 26). Sambandet mellan
andelen avlidna med nytillkommen, svér hjirnskada
och andelen genomf6rda organdonationer ar starkt
(Spearman’s p = 0.66, P<0.002). Intrakraniell
blodning eller hjirninfarke (160.9, 161.2, 161.4,
162.9, 163.9 och 167.9) svarar for drygt hilften av
primidra IVA diagnoser hos organdonatorer under
2011. Andelen av dessa diagnoser som primir IVA
diagnos for vardtyp IVA, TIVA och BIVA oavsett
vardresultat 4r 4,6 %. Indikation for intensivvard vid
omfattande intrakraniell blddning eller hjarninfarke
diskuteras inom professionen, utgangspunkter for
denna diskussion ir bl. a virdet av virden f6r den
som insjuknat respektive majligheten att den som
insjuknat kan bli organdonator.

Da%ens verklighet och morgondagens
ma

Donationsradets uttalade malsittning dr 22
organdonationer per miljon invinare ar 2014, vilket
kan jaimf6ras med vira siffror for 2009-2011 (Figur
29).

Forekomst av behandlingsbegransning
och organdonation

Forekomsten av att avsta frin eller att avbryta
pigiende behandling 4r hog hos patienter som avlidit
under ventilatorbehandling med svar, nytillkommen
hjirnskada och dir doden faststillts med indirekea
kriterier ("hjirtdod”). Denna patientgrupp, som utgor
18 % av avlidna pa IVA, ir féremal for en férdjupad
analys av Donationsradet med sikte pd att identifiera
om det i denna grupp finns patienter med total

Figur 26. Forekomst av nytillkommen, svér hjirnskada. For en forklaring
av denna typ av diagram se appendix A.
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hjirninfarke som skulle kunna utredas med avseende
pa organdonation. Vi kan inte se nigot samband
mellan férekomst om behandlingsbegrinsning och
organdonation (Figur 30). Att neuroig(irurgiska
intensivvardsavdelningar (de tva forsta staplarna till
vanster i Figur 30) har hog andel organdonationer ir
naturligt, eftersom patienter med nytillkommen, svar
hjirnskada ar vanligare pd denna typ av IVA. Det ir
viktigt att kdnna till att datakvaliteten sannolike ar
hégre for forekomst av organdonation 4n vad den ir
for huruvida behandlingsbegrinsningar férekommer.
Forhoppningsvis kan denna bristande kvalitet av data
for behandlingsstrategi forbittras inom det nirmaste
aret.

Figur 27. Forekomst av nytillkommen, svir hjirnskada och invasiv
ventilatorbehandling och diagnostik enligt direkta kriterier (total
hjirninfarke) och identifierad som medicinskt limplig (inga
kontraindikationer), dvs. potentiell, avliden organdonator. Fér en
forklaring av denna typ av diagram se appendix A.

Figur 28. Forekomst av nytillkommen, svar hjirnskada och invasiv
ventilatorbehandling och diagnostik enligt direkta kriterier (total
hjirninfarkt) och identifierad som medicinskt limplig (inga
kontraindikationer), och kind positiv viljeyttring eller formodat
samtycke och genomférd organdonation. For en forklaring av denna typ
av diagram se appendix A.
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Figur 30. Andel vardtillfillen med behandlingsbegrinsning rangordnade efter andelen avlidna med organdonation. Sammanstillningen baseras pd aren

2009-2011 och avdelningar med valideringsniva "Registrerar alltid” for behandlingsstrategi. Vif = vardtillfille.

SIR:s Arsrapport- Sammanfattning, analys och reflektioner 201 | 22



Nattlig utskrivning (kvalitetsindikator 8)

Utskrivning fran intensivvirden nattetid (mellan nattliga utskrivningar var 2011 drygt 5.6 % med en
kl. 22.00 och kl. 06.59) sker vanligen av tvé skil: fortsatt avsevird variation 6ver landet (Figur 32).
utskrivning av medicinska skil for specialistvard eller Glidjande ir att notera att risk6kningen som ér
utskrivning pga. platsbrist till vanlig virdavdelning. associerad med nattlig utskrivning minskat under éren
Eftersom personalbemanningen nattetid pa vanliga fran ca 30 % relativ riskokning 2008 till knappt 20 %

vardavdelningar ofta dr mycket begrinsad betyder det ~ for 2011. En fordjupad analys av alla patienter som
oftast att Svervakningen minskar nir patienten limnar  skrivits ut nattetid under 2011 kan inte lingre pavisa
intensivvardsavdelningen. Detta kan vara orsaken att sambandet mellan utskrivning nattetid och ckad
till att nattlig utskrivning till vanlig vardavdelning 4r dodlighet ar statistiske sikerstilld (Tabell 3).
forknippat med 6kad dédlighet (knappt 25 % relativ
riskokning for patienter utskrivna under perioden
2006-2011, efter riskjustering med SAPS3). Detta
faktum motiverar att nattlig utskrivning ir en av SIR:s
kvalitetsindikatorer.

Vi sag tidigare en arlig minskning av andelen
nattliga utskrivningar till vanlig vardavdelning men
under 2011 brots denna trend (Figur 31). Andelen
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Figur 31. Andel patienter utskrivna nattetid under perioden 2005-2011. 0 400 800 1200 1600
Antal levande utskrivna per IVA (2011)
Figur 32. Andel nattlig utskrivning per intensivvirdsavdelning (IVA).
For en forklaring av denna typ av diagram se appendix A.
Antal dédsfall efter utskrivning Absolut Riskjusterad odds kvot
nattetid/dagtid riskdkning (95% konf intervall)
Utskriven nattetid 155/ 2 552 12% 1.19(0.99 - 1.43)
Uppdelat pa:
till vardavdelning pa samma sjukhus | 138/ 2 407 -15% 1.15(0.95 - 1.40)
till annat sjukhus, men ej IVA 15/ 134 26 % 1.61(0.88 - 2.94)
hem 2/ 11 0.7% 2.24 (0.46 - 10.9)

Tabell 3. Utskrivning nattetid (frin 22.00 till 06.59) och risk fér dod inom 30 dagar. En negativ absolut riskékning innebir att risken minskar.
Riskjustering enligt SAPS3 systemet har anvints. Notera att den ojusterade analysen pekar pd en riskminskning med 1.2 % men nir utfallet
justeras for patienternas SAPS3risk antyds en riskdkning med knappt 20 %, som dock inte ir statistiskt sikerstilld.
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Behandlingsstrategi pa IVA (kvalitetsindikator 9) - under revision

Kvalitetsindikatorn har hittills varit utformad med
utgdngspunkten att om inget annat uttryckligen sigs/
dokumenteras giller att inga begrinsningar (= "full”
satsning) forelegat. Denna utgingspunkt har haft

sin forankring i SFAL:s riktlinjer, som siger att "Inga
begrinsningar av medicinska behandlingsatgirder
tillimpas alltid om inget annat anges”.

Nya foreskrifter och allminna rad om
livsuppehallande behandling (SOSES 2011:7) giller
sedan augusti 2011. SFAI:s uppdragsgrupp reviderar
riktlinjen Avsta eller avbryta behandling inom svensk
intensivvard frin 2007. Ett reviderat forslag kommer
presenteras under hésten 2012. Med utgangspunkt
frin denna revision ser SIR f6r nirvarande 6ver

kvalitetsindikator 9 med hinsyn till innehall, termer
och begrepp.

Under 2011 var det 48 av 75 avdelningar som alltid
registrerade behandlingsstrategi och skickade data
till SIR (Figur 33). For patienter med identifierat
livshotande tillstind 4r det obligat med dokumenterad
behandlingsstrategi i journalen (SOSES 2011:7) .
Detta, tillsammans med resultatet av den pigiende
revisionen av riktlinjer frin SFAI, borde 6ka
forutsittningen for att flera avdelningar skickar data till
SIR inom det nirmaste iret.
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Figur 33. Forekomst av vardbegrinsningar under 2011.
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MIG -Vardbegiran

Vardbegiran till IVA innefattar 6nskemal om

att erhalla hjilp med bedomning, utférande av

atgird eller oftast ett onskemdl om Gvertagning av
patienten. Arbetet ir vanligen organiserat som en
mobil intensivvardsgrupp (MIG). SIR har utvecklat
ett webbprotokoll for uppféljning och analys av
vardresultat for denna typ av verksamhet. Det ir
andra dret som SIR kan redovisa uppfoljning av
MIG-patienter i Sverige: 11 avdelningar har under
2011 (8 avdelningar under 2010) rapporterat in 2035
MIG-uppdrag via webbprotokollet. Det ir en fyrfaldig
okning jamfort med 2010 (604 uppdrag). Fem
avdelningar har endast rapporterat enstaka uppdrag
(Tabell 4).

Liksom 2010 skiljer sig aldersfordelningen frin den
som ses hos de inlagda intensivvérdspatienterna, MIG-
patienterna har en avsevirt hogre medelalder (68,4 ar
for kvinnor och 71,1 ar for man). Koénsférdelningen
ir dock likartad (min/kvinnor = 1,3).

Genusperspektiv ir en av manga faktorer som kan
paverka varden och bemétande inom vérden. Studier
fran bl a Kanada och Osterrike har pavisat skillnader,
t.ex. har min fict mer avancerad vard (definierat som
antal invasiva procedurer) och ildre kvinnor har i
mindre utstrickning in min ventilatorbehandlats vid
samma sjukdomsgrad och alder. Det kan inte uteslutas
att socioekonomiska faktorer paverkar det kliniska
beslutfattandet trots att Hilso- och sjukvardslagen
sdger att varden skall bedrivas pa lika villkor till hela
befolkningen.

Nir det giller andelen MIG-bedémda min
respektive kvinnor som blir IVA-patienter syns inga
skillnader i landet (min och kvinnor vardera 14 %).
Diremot ses lokala skillnader som till storsta delen kan
forklaras av en slumpvariation dd det ir fa patienter
som ingdr i analysen.

De flesta MIG-uppdragen ir en ny
vardinsatsbedomning och endast en femtedel utgérs

av uppfoljning av tidigare virdinsatsbedomning.

De vanligaste orsakerna till att man 6nskat
specialistbeddmning om det finns behov av
intensivvard ir andningssvikt (59 %) f6ljt av
personalens oro dver patientens tillstind (20 %) och
direfter sviktande cirkulation (19 %). Att personalens
oro ir en sa vanlig kontaktorsak kan kanske tillskrivas
den 6kad insikt som inférandet av strukturerade
kommunikationsformer for 6verforing av kritisk
information i komplexa arbetsmiljéer medfort (t.ex.
SBAR - situation, bakgrund, aktuellt tillstand,
rekommendation).

Den storsta andelen patienter, ca 86 procent,
har kunnat kvarstanna pd vardavdelning for fortsatt
handliggning, med eller utan st6d av MIG-teamet.
Detta forindras inte av typen av vardinsatsbeddmning
(ny bedémning: 85 %, uppfoljande bedomning: 88
%). Patienter som bedoms kunna stanna pa avdelning
med eller utan MIG-stod har ocksd i 22 % av fallen
varit foremal for behandlingsbegrinsningar. De
vanligaste behandlingsbegrinsningarna har varit att
hjirt-lungriddning ej ska ges ("ej HLR” 10,7 %) samt
att patienten ej ska fa vard pa IVA ("ej IVA” 7,5 %).
Mojligheten att ange behandlingsbegrinsningar for
patienter som Svertogs till IVA fanns inte 2011 utan
infordes forst 2012.

Bedomningen baserad pa poing enligt MEWS
(Modified Early Warning Score) visar inga skillnader
mellan virdavdelningens bedémning och MIG-teamets
bedémning till skillnad fran 2010, da tendensen var
att MIG-teamen skattat hgre MEWS-poing 4n
avdelningarna. Detta kanske kan forklaras av en bittre
foljsamhet till beddmning av vitala parametrar ute pa
avdelningarna i takt med att man blivit mer erfaren
och van vid att anvinda ett strukturerat poingsystem
som MEWS. En enda rapporterande avdelning (SU
CIVA) poingsitter enligt MET (Medical Emergency
Team score) och kan dirfor inte jimforas med nagon

Alders- och kénsférdelning. Riket SIR 2011

EK M

Tabell 4. Antal virdbegiran per IVA som

rapporterats till SIR under 2011. 2011.
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IVA Antal MIG- uppdrag

Ostersund 102

Eskilstuna 1 350 o
Vésteras 234 300 | tesorsidor 63,4 3¢
Danderyd : Zsorgékzelll’%l?eﬂl,lér
Visby 3 £ Bortfall 28
Vastervik %n ]

SU CIVA 1 L

NU Trollhattan 482 2

Halmstad 348 01
Kristianstad 52 o 0 o
Lund IVA 808 - -
Totalt 2035

70-79

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 80-89 290

Aldersgrupper

Figur 34. Alders- och konsfordelning hos MIG-patienter som rapporterats till SIR under
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annan rapporterande avdelning.

Uppfoljning av patienter som varit féremal for
MIG-bedémning utan foregiende vardtillfille d.v.s.
bedomts kunna vardas pd vardavdelning har sina
svarigheter. Vi har idag mojlighet att folja dessa
patienter avseende mortalitet men saknar kunskap
om andra detaljer i deras vardforlopp, t ex forekomst
av hjirtstopp. Lokal statistik fran de sjukhus som
implementerat MIG visar pé en halvering av
antal hjirtstopp. For en nationell uppf6ljning via
SIRs register krivs en samkorning av SIR med
hjirtstoppsregistret, vilket stir hogt pa onskelistan.

Ar 2010 var forsta kalenderiret som vi kunde
redovisa mortalitetsuppfoljningar av MIG-patienter.
Vi reflekterade da 6ver att den icke riskjusterade
mortaliteten i gruppen "Ej IVA” var hog dven om vi
tog hinsyn till forekomst av behandlingsbegrinsningar.
Mortaliteten var di 19,5 % < 30 dagar och 23,5
% < 90 dagar. Motsvarande siffror 2011 (d6d< 30
dagar = 25 % och dod < 90 dagar = 32 %) bekriftar
den avsevirda mortaliteten hos patienter utan
behandlingsbegrinsningar som bedémts kunna stanna
pa vardavdelning (Figur 36). Hir saknas en anvindbar
referens justerad for alder, kon, diagnoser etc. I vintan

Kénsfordelning: Andel till IVA av MIG-beddmda patienter, 2011
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pa en sadan referens kan vi jimféra med publicerade
data som visar att dod < 90-dagar vid svar hjirtsvike pa
vanlig virdavdelning 4r 30-40%. Hjirtsvikt dr en av
de kvantitativt vanligaste diagnoserna inom sjukvarden
och medelédldern for hjirtsviktspatienter dr ungefir 75
ar.

Under 2011 och 2010 var dédligheten f6r patienter
som blivit MIG-beddmda att behéva intensivvard,
betydligt hogre 4n for den totala IVA-populationen.
30-dagarsmortaliteten i gruppen MIG-Vardbegiran
fore IVA vardtillfille dr 34 % jimfort med 14,8 % i
den vanliga IVA-populationen och 90-dagarsmortalitet
i samma grupper dr 40 % resp. 18,6 %. Detta
var till och med en 6kning av bade 30-dagars och
90-dagarsmortaliteten jamf6rt med 2010 (Fig 37)

En forsta kartldggning visar att de vanligaste
diagnoserna i denna grupp ir diagnoser associerade
med en hog mortalitet (Tabell 6), men betydelsen
av alder och SAPS3 poing vid ankomst till IVA m fl

faktorer behover ingd i en férdjupad analys.

K 126/870 bedémda
M 163/1 143 bedémda

18%
14%

Figur 35. Genusperspektiv p andel till IVA av
MIG-bedémda patienter 2011.

Halmstad 4,8 4,4 6,0 56
Kristianstad 5,9 5,2 55 4,9
LundIVA 51 4,6 6,0 6,0
Riket 5,1 5,1 58 58

Tabell 5. Férdelning av MEWS-poing under
2011. ”Ej IVA” betyder att patienten ¢j
overforts for vird pd IVA, "IVA” betyder att
patienten &verforts for vard pa IVA.
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Mortalitetsuppfoljning efter "Ej IVA" utan behandlingsbegrdnsningar

s Dod < 30d (%)* s D6d < 90 d (%)*
— — Medel avl < 30 dg, alla (25,2%) — — Medel avl < 90 dg, alla 31,7 %)
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90 1 Ar 2011
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Figur 36. . Uppfoljning av mortalitet hos patienter som under 2011 blivit fSremal f6r en ny
vardinsatsbedémning av MIG-team med utfall "Ej IVA” utan behandlingsbegrinsningar. Observera att for
Eskilstuna, Danderyd, Vistervik och SU CIVA ir data osiikra pga. f4 observationer.
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Figur 37. Uppféljning av mortalitet (30-dagars och 90-dagars) pa patienter som under 2011 blivit féSremal for en
ny virdinsatsbeddmning av MIG-team som resulterat i ett IVA-vardillfille.

Vanligaste diagnoserna vid utfall ’Egen IVA” | Antal
Svar sepsis/septisk chock (R651 & R572) 61
Respiratorisk insufficiens UNS (J969) 39
Pneumoni (J159) 29
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (J449) 12
Pankreatit (K859) 9

Tabell 6. Vanligaste diagnoserna hos MIG-patienter som lagts in pa den egna
intensivvardsavdelningen under 2011.
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Nagra sarskilda komplikationer och atgarder

Multiresistenta bakterier
och smittspridning pa
intensivvardsavdelningarna

SIR har som ambition att f6lja och dokumentera
problemet med ett 6kande antal patienter

som antingen redan ir barare eller drabbas av
multiresistenta bakterier inom intensivvarden.
Komplikationen "Bakteriell multiresistens pa IVA”

dr en av de tio komplikationer som SIR valt att f6lja
under flera ar. SIR gjorde under 2008-2009 en
riktad utbildningsinsats i samarbete med SMI och
IVA- Strama for att 6ka medvetenheten om bl.a. detta
problem. Da man jimf6r resultaten fran 2008 med
2011 tycks komplikationen "Bakteriell multiresistens
pa IVA” snarast ha minskat

(26 avdelningar rapporterar éverhuvudtaget ingen
komplikationen jimfort med 28 &r 2008). Emellertid
dr underrapportering av denna komplikation ett
betydande problem dir man litt kan se att manga
sjukhus har en orimligt lag andel komplikationer
rapporterade i férhallande till det antal som

kan férvintas (Figur 38). Det dr uppenbart att
ytterligare anstringningar behdver goras for att

SIR ska kunna spegla utvecklingen av gillande
forekomst av multiresistenta bakterier pa landets
intensivvardsavdelningar korrekt. En pagiende
utveckling 4r att relevant bakteriologisk information
fingas via de bakteriologiska laboratorierna. I ett
pilotprojekt (SIR-Mikrobiologi) har vi knutit drygt
400 000 bakteriologiska provsvar till ca 50 000
intensivvardstillfillen frin perioden 2005-2011. Vi ser
en mojlighet att denna vigen ge snabb aterkoppling
avseende bl a forekomst av bakteriell multiresistens.

Patienter med multiresistenta bakterier
som vardas pa IVA (kvalitetsindikator 3)
De patienter som ir birare av en multiresistent
bakterie eller har en infektion orsakad av dessa
bakterier har ett 6kat resursbehov i form av bl. a

isolering och kohortvird. De patienter som drabbas av
en infektion med multiresistenta bakterier har ocksi en

hégre mortalitet. For patientsikerheten édr det darfor
viktigt att patienter med multiresistenta bakterier
isoleras for att forhindra smittspridning. Detta ar
bakgrunden till att denna information ingar i en av
SIR:s kvalitetsindikatorer (indikator 3). Milvirdet
ar att alla fall av bakteriell multiresistens ska isoleras,
dvs. 100 % av tiden di man vérdat en patient med
forekomst av multiresistens ska denna patient vara

isolerad. Under 2011 naddes inte detta méil utan rikets

genomsnitt lig pa 80% (se Figur 39).

Detta kan ha flera forklaringar. En ér ate vi
saknar tillrickligt goda mojligheter till isolering av
patienter pa vara intensivvardsavdelningar. Detta ir
troligen en del av forklaringen dé det forekommer
att antalet patienter vid ett och samma tillfille
overstiger antal isoleringrum. Nyligen publicerades
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ett examensarbete frin Instutionen for Virdvetenskap
Hogskolan Boras (se Nyhetsarkiv pa wwwicuregswe.
org : ESBL-forutsittningar och rutiner for att hindra
smittspridning)som visade att férutsittningarna for
isolering varierade over landet, men generellt verkade
det finnas en brist pa isoleringsmdojligheter for fler an
tva patienter samtidigt.

En annan forklaring till det otillfredstillande
resultatet (< 100%) kan vara att man missar att
registrera dtgirden “smittisolering” trots att man har
isolerat patienten och registrerat komplikationen
“forekomst av multiresistens”.

Clostridium difficile enterocolit (SIR:s
komplikation K3)

Clostridium difficile ir en tarmbakterie som kan
orsaka livshotande tarminfektion, framfor allt hos
dldre som fitt antibiotikabehandling. Spridning

av aggressiva C. difficile-typer blir en allt viktigare
patientsikerhetsfraga eftersom vardhygieniska
interventioner kan minska antalet fall. Detta ir
bakgrunden till att forekomst av Clostridium difficle
enterocolit valts som en av de komplikationer till
varden som SIR f6ljer. I Sverige ses en okad forekomst
av denna typ av infektioner enligt statistisk fran
Smittskyddsinstitutet. Motsvarande forhéllande kan ej
ses i SIR:s registrering av denna komplikation, utom
for nagra intensivvirdsavdelningar. Det utbrott som
man hade pa Linssjukhuset Ryhov i Jonkdping kan
ses dven inom intensivvarden vilket kan tala f6r en god
registreringsstandard pd IVA i Jonkdping (Figur 40).
Variationen 6ver landets intensivvirdsavdelningar i
forekomst av denna komplikation ér stor och antyder
att det troligen finns en avsevird underregistrering.
Aven hir krivs extra insatser for att data ska kunna
spegla verkligheten och dirmed utgéra underlag for
rationella atgirder.
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Figur 38. Forekomst av Bakteriell multiresistens pd IVA (komplikation K1) under 2008 och 2011.

SIR



Bakteriell multiresistens och isolering 2011
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Figur 39. Forekomst av isolering vid samtidig bakteriell multiresistens (kvalitetsindikator 3) under 2011.

Rapporterad komplikation Clostridium difficile (K3) 2011

2,00% -

1,50% -

1,00% -

usjiejiipieAjapuy

0,50% A

0,00%

PeIsA
JuQuieny
VAl QWIeN
VAIg puni
VAIpunNy
810q3uis|aH
peisuensuy
VAl BUODS|JRY
AqSunfy
afxen
peiswieH
S19qJepn
seiog
[BPUION NS
e1ISQ NS
VYAIg NS
VAIN NS
VAILNS
YAID NS
AleSuny|

Jewey|
AINIBISEA
oweulen

ols3
Suidoyuor
VAINg Suidoyun

SuidoyuoN
VAI 98UIppNH 3
e1s43
al|e11apos
VAIN SOQS
VAISQS
UeI09 1§
VAIgG BU|OS X
VAIN BU|OS )
VAILBU[OS )
VAID BU[OS )
pAsapueq
af|enoN
eunis|pis3
SuldoyAN
VAIL 04q21Q
VAl 019210
edoys|iey|
f1agsapun
SeA21ISBA
VAILelesddn
VAID elesddn
peise|
&jINY
Agsiol
unjey

punsiaisQ
|leaspuns’
gayaj|os
AIASpIOYsUIQ
VAlIgaWN
eay3|INs
Aguspuns
aleAl||eo

Figur 40. Forekomst av Clostridium difficile enterokolit pd IVA (komplikation K3) under 2011.
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Non-invasiv ventilatorbehandling
Non-invasiv ventilatorbehandling (NIV) registrerades
med valideringsnivd Registrerar alltid atgirden pa

62 IVA. Totalt har SIR data under 2011 fér 5 618
sammanhingande episoder (intermittent NIV med
maximalt 24 tim intervall registreras som en episod)

vid 5 166 vardtillfillen av vardtyp IVA, TIVA och

BIVA. De vanligaste diagnoserna presenteras i Tabell 7.

Bilden domineras av diagnoserna kroniskt obstruktiv
lungsjukdom, pneumoni och sepsis (septisk chock och
SVAr sepsis).

Forekomsten av NIV och behandlingstiden
varierade per IVA enligt Figur 41. Medelvardtiden
per episod var 1,2 dygn. Analysen i figur 41 omfattar
5 078 episoder med non-invasiv ventilation vid
vardtillfillen av vardeyp IVA, TIVA eller BIVA. Endast
forsta episoden har analyserats om flera episoder
forekommit under samma vardtillfille.

Vid kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) med
respiratorisk svikt anses NIV vara ett forstahandsval.
Vardtiden med NIV f6r denna diagnosgrupp var nigot
kortare dn for 6vriga diagnoser (medelvérdtid med
NIV vid KOL var 0.92 dygn jaimfért med 1.22 dygn
for 6vriga diagnoser). Forekomsten och virdtiden med
NIV redovisas per IVA i Figur 42.

Aven CPAP anvinds vid KOL, vilket framgar av
Figur 43, dir initialt ventilationsunderstod redovisas
per IVA. Det ir intressant att notera dominansen
av NIV vilket idr helt i 6verensstimmelse med
internationella riktlinjer.

Primér IVA diagnos Antal vardtillfallen
Respiratorik insuffuciens,

ospecificerad * 728
Pneumoni 525
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 485
Septisk chock 293

Svar sepsis 278

* Vanligaste ovriga diagnoser: KOL 127, Pneumoni 57

Tabell 7. Vanligaste diagnoserna (SIR:s diagnosforteckning) vid

vardtillfillen med non-invasiv ventilation.
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Dygn (medel+SEM) med non-invasiv ventilation
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Figur 41. Non-invasiv ventilation under 2011. Antal vardtillfillen
(stapel, nedre x-axeln) och behandlingstid (medelvirde och medelfel,
dvre x-axeln) per IVA. Observera den logaritmiska skalan for
behandlingstid. Endast avdelningar som sinder data med valideringsnivé
Registrerar alltid dtgirden "Ventilatorbehandling, non-invasiv” finns med

i denna analys. SEM= medelfel.
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hela andningscykeln, invasiv innebir att patienten intuberats och
behandlas med respirator.

Figur 42. Non-invasiv ventilation vid kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL) under perioden 2008-2011. Antal virdtillfillen (stapel, nedre
x-axeln) och behandlingstid (medelvirde och medelfel, dvre x-axeln)
per IVA. Observera den logaritmiska skalan fér behandlingstid. Endast
avdelningar som sinder data med valideringsnivé Registrerar alltid
dtgirden “Ventilatorbehandling, non-invasiv” finns med i denna analys.

SEM-= medelfel.
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Invasiv ventilatorbehandling

62 IVA skickade data avseende invasiv ventilation
med valideringsniva Registrerar alltid atgirden.
Under 2011 registrerades 15 117 episoder av invasiv
ventilatorbehandling vid 13 984 vardtillfillen av
vardtyp IVA, TIVA eller BIVA. Den sammanlagda
ventilatortiden var drygt 130 ar, medelvéirdtiden per
episod var 3,14 dygn med en avsevird variation per
IVA (Figur 44). Analysen i figuren omfattar 13 830
episoder med invasiv ventilation vid vérdtillfillen av
vardtyp IVA, TIVA eller BIVA. Endast forsta episoden
har analyserats om flera episoder férekommit under
samma vardtillfille.

Dygn (medel+SEM) i ventilator
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Figur 44. Invasiv ventilatorbehandling under 2011. Antal
vérdtillfillen (stapel, nedre x-axeln) och behandlingstid (medelvirde
och medelfel, 6vre x-axeln) per IVA. Observera den logaritmiska
skalan f6r behandlingstid. Endast avdelningar som sinder data med
valideringsnivé Registrerar alltid atgéirden "Ventilatorbehandling,
invasiv”. Analysen omfattar 13 830 episoder med invasiv ventilation
vid vardtillfillen av virdeyp IVA, TIVA eller BIVA. Endast forsta
episoden har analyserats om flera episoder forekommit under samma

vardtillfille. SEM= medelfel.
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Trakeostomi

Rutiner kring trakeostomi varierar avsevirt mellan
olika IVA. Detta speglar troligen sivil skillnader i
patientkaraktiristika som skillnader i synsitt och
behandlingsrutiner. Analys av 4238 trakeostomier
under perioden 2008-2011 visar en stor variation
mellan IVA i genomsnittlig tid till trakeostomi (Figur

45).

Val av metod for trakeostomi, ppen resp. perkutan,
varierar ocksd mellan IVA (Figur 46).

Tid till trakeostomi 4r generellt nagot kortare vid
perkutan in vid 6ppen teknik (Tabell 8). Detta kan
spegla att vintetiden ir kortare vid perkutan teknik,
som oftare genomfors av den egna avdelningens
personal. Men hir finns manga andra tinkbara
forklaringar (t.ex. skillnader i patientkarakeiristika och
lokala preferenser).

Anvindningen av trakeostomi vid forlingd
ventilatorbehandling (mer 4n 3 dygn) varierade
kraftigt mellan IVA under 2011 (Figur 47), dven
hir finns ménga tinkbara forklaringar. Den stora
variationen mellan olika avdelningar i anvindningen
av trakeostomi avspeglar tydligt dagens oklara evidens
for vad som dr bista behandling i detta avseende.
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Figur 45. Median tid till trakeostomi per IVA plottat mot antal patienter
med invasiv ventilatorvird. Analysen baseras pa 4 095 trakeostomier
under 2008-2011 och omfattar endast férsta episoden med invasiv
ventilatorvird om flera episoder férekommit under samma vérdtillfille. .
For en férklaring av denna typ av diagram se appendix A.
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Figur 47. Variation mellan IVA i férekomst av trakeostomi vid
vérddllfillen dir ventilatorbehandling pagatt i mer 4n 3 dygn. Analysen

omfattar vardtillfillen under 2011 och endast forsta episoden med

invasiv ventilatorbehandling om flera episoder férekommit under samma

vérdtillfille.

20

T T
40 60
Procent

T T
80 100

Figur 46. Andelen 6ppen respektive perkutan trakeostomi per IVA

Metod

Antal

Alder, medel
(SD)

Vardtid fore trakeostomi,
Median(IQR)

Vardtid pa lva
Median (IQR)

Total tid i ventilator,
Median (IQR)

Oppen

2508

62,3 (15,4)

5.1(2.7-7.9)

9.8 (4.6 - 16.3) 15.5 (9.9-23.7)

Perkutan

1730

61,8 (15,7)

4.5(2.1-7.0)

9,5 (4,7 -15.0) 14.8 (9.8 - 21.7)

Tabell 8. Patientkarakeiristika och vardtider hos trakeostomerade patienter under perioden 2008-2011.
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Njurersittningsterapi (dialys) pa IVA
Anvindning av dialys finns registrerad vid 1 709
vardtillfillen under 2011 pa de IVA som foljer upp
denna typ av atgird med valideringsniva Registrerar
alltid. Kontinuerlig dialys inleddes vid 84.4 % av dessa,
intermittent vid 13 % och peritonealdialys vid knappt
3 %. Metodval vid start av dialys varierade mellan

IVA enligt Figur 48. Median tid per behandling var
for kontinuerlig dialys 59 tim, f6r intermittent dialys

4 tim och for peritonealdialys 45.5 tim. De vanligaste

Figur 48. Fordelning av dialysmetod per IVA under 2011. Redovisningen
omfattar endast IVA som skickar data med valideringsnivin "Registrerar
alltid’ for alla tre formerna av terapi.
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primira IVA diagnoserna vid kontinuerlig behandling
var septisk chock och svér sepsis (331 vardtillfillen),
akut njursvikt (162) samt brustet aortaaneurysm

(41). Vid intermittent behandling var njursvikt (24)
och respiratorisk insufficiens, ospecificerad (17) de
vanligaste diagnoserna. Missbildningsdiagnoser var
vanligast vid peritonealdialys vilket ocksa speglas av
att metoden var relativt vanlig inom den specialiserade
barnintensivvarden.
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Slutord

Detta idr SIR:s elfte arsrapport och vi har dirmed gatt in vért andra decennium. Téckningsgraden har
kontinuerligt 6kat och SIR har nu en tickningsgrad pa 91% av Sveriges intensivvardsavdelningar.
Utvecklingstakten okar ocksd for varje ar och med den har datamingden som ska hanteras och presenteras for
alla intressenter okat. Intressenter 4r i forsta hand medlemmarna dvs. Sveriges intensivvardsavdelningar, dess
chefer och personal, men intensivvardens verksamhet och resultat bor ocksé intressera andra inom sjukvérden,
landstingen, tillsynsmyndigheter, media och allminheten.

For att i mojligaste man forbdttra kvalité pd indata har SIR under 2011 tagit fram ett hjialpmedel avsett for
vara medlemmar att anvinda f6r egenkontroll av data. Detta program finns tillgingligt pa var hemsida och
demonstrerades pa SIR:s arliga méte f6r medlemmarna i Saltsjobaden mars 2012.

SIR férdelar det kommande dret mycket resurser till att 6ka tillgingligheten av utdata och anvindbarheten av
den 6ppna dynamiska utdataportalen. Vi vill 6ka urvalsméjligheterna och den information som man sjilv kan ta
fram, for att insamlade data ska kunna anvindas pa bista sitt for det lokala férbittringsarbetet. Dessutom satsar
vi pa ett utdkat samarbete med professionen i form av fler hembesok pé vira medlemsavdelningar i syfte att visa
hur data kan anvindas och uppmuntra och stirka inrapporteringen av data till bista méjliga kvalitet.

SIR:s frimsta malsdttning 4r att tillsammans med vira medlemmar arbeta for att frimja intensivvéirdens
utveckling och dirigenom ge mojlighet att analysera och forbittra virdresultaten kontinuerligt for Sveriges
intensivvardspatienter.

For hela SIR-gruppen i juni 2012

Sten Walther Huvudansvarig f6r den analyserande rapporten
Goran Karlstrom Exekutivt ansvarig och IT-ansvarig

Folke Sjoberg FoU-ansvarig

Christina Agvald-Ohman Ordférande
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Appendix A

Trattdiagram (funnel plot)

Ett trattdiagram (funnel plot) ir 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 frain mélniva 6ver 3
SD konfidensintervall behéver en nirmare analys.
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