SIR:s och SIS:s nationella kvalitetsindikatorer for
intensivvard

For att underlatta praktisk anvandning ar denna riktlinje indelad i tva delar. Den forsta
(Registreringsinstruktion) innehaller de uppgifter som kravs for registrering av data for
rapportering till SIR. Den andra (Bakgrundsinformation) innehaller en kort introduktion samt
beskriver vad varje indikatorn reflekterar, matetalens berdkning samt indikatorns
begransningar. For att minimera dokumentets omfang hanvisar vi till SIR:s dvriga riktlinjer
hellre &n att upprepa samma text har.

Registreringsinstruktion

Q1. Svensk riktlinje for intensivvard

Kvalitetsindikatorn redovisar om avdelningen uppfyller grundlaggande delar av Riktlinje for
svensk intensivvard utfardad av SIS/SFAI (Svenska Intensivvardssallskapet/Svensk Forening
for Anestesi och Intensivvard). Indikatorn bestar i en serie fragor som besvaras arligen via ett
sarskilt webprotokoll tillgangligt fran SIR:s hemsida. Rapporteringen inkluderar dven nagra
fragor som syftar till att inhamta information som inte relaterar till sérskilda delar av
SIS/SFAL:s riktlinje men &r av varde for tolkning och analys av andra data som rapporteras till
SIR.

Fragor som ska besvaras avseende den enskilda avdelningen:

1. Vilken IVVA-kategori tillhor avdelningen

a. Kategori Il
b. Kategori Il
c. Kategori |

Kategorier av intensivvardsavdelningar enl. Svensk riktlinje for intensivvard

Kategori 11 Intensivvardsavdelning pa universitetssjukhus, fa eller inga begransningar
avseende vilka 6vervaknings- eller behandlingsmetoder som finns
tillgangliga. Inkluderar specialintensivvardsavdelningar for thorax-, neuro-
barn- och brannskadeintensivvard.

Kategori Il Intensivvardsavdelning t.ex. pa lanssjukhus, beharskar intensivvard vid
multipel organsvikt men saknar mojlighet att erbjuda de allra mest
kvalificerade metoder for 6vervakning och behandling vid svikt i ett eller
fler som kan erbjudas pa avdelning av kategori 1.

Kategori | Intensivvardsavdelning, t.ex. pa lansdelssjukhus, beharskar intensivvard
vid svikt i ett eller flera organsystem men saknar mojlighet att erbjuda
intensivvard pa samma niva som kategori Il och IlI.




2. Rapporterar avdelningen for alla vardtillfallen data enligt SIR:s grunddataset samt de
registreringar som kravs for samtliga kvalitetsindikatorer?
a. Ja
b. Nej

3. Har avdelningen sjukhusbunden anestesi- och intensivvardsjour?
a. Ja
b. Nej

4. Om japa fraga 3, vilken ar den sjukhusbundna jourens kompetens som lagst?
a. Specialist i anestesi- och intensivvard
b. ST-ldkare i anestesi- och intensivvard med mindre &n 1 ar kvar till
specialistkompetens och med minst 6 manaders intensivvardsutbildning
c. ST-lakare i anestesi- och intensivvard
d. Finns sjukhusbunden jour men den uppfyller inte nagot av a-c.

"Vilken ar jourens kompetens som lagst” avser den kompetens som minst kravs for att lakare
ska vara jour med ansvar for den aktuella avdelningen.

5. Har alla sjukskoterskor som arbetar vid avdelningen specialistsjukskoterskeutbildning
inom intensivvard?
a. Ja
b. Nej
c. Nej men 6vriga har pagaende specialistsjukskoterskeutbildning

6. Om nej. FOr ett enskilt arbetspass, hur stor andel av sjukskoterskorna har som lagst
specialistsjukskaterskeutbildning i intensivvard?
a. Fler &n halften
b. Mindre an hélften

Alternativ a. avser avdelning dér inte alla men fler an halften av sjukskoterskorna varje
arbetspass har utbildning som specialistsjukskoterska inom intensivvard och alternativ b.
avdelning dar det forekommer arbetspass da farre an halften av sjukskoterskorna har sadan
utbildning.

7. Kompetens hos ldkare med medicinskt ledningsansvarig for avdelningen? (flera kan

vara rétt)
a. Specialist i anestesi och intensivvard
I. Ja
ii. Nej
b. 2 arig fordjupningsutbildning inom intensivvard samt godkand examen EDIC
1 och 2.
i. Ja

ii. Nej



c. Specialist i anestesi och intensivvard med kontinuerlig tjanstgoring inom
intensivvard > 2 ar.
i. Ja, inklusive EDIC 1 och 2
ii. Ja, menej EDIC 1och 2
iii. Nej
d. Disputerad.
I. Ja
ii. Nej
Med medicinsk ledningsansvarig avses har den ldkare som har det 6vergripande, langsiktiga
ansvaret for intensivvardsavdelningen. Alternativa bendamningar &r t.ex. IVA-chef eller IVA-
ansvarig.

8. Hur manga belaggningsbara intensivvardsplatser har avdelningen?
a. 1-20?

9. Hur manga isoleringsrum har avdelningen?
a. 1-20?

Med belaggningsbar intensivvardsplats menas att avdelningen har bade en fysisk sangplats
och personal for vard av patient med intensivvardsbehov. Om antalet intensivvardsplatser
varierar anges det antal intensivvardspatienter som normalt kan vardas med hansyn till
bemanning och fysiska begransningar. Med isoleringsrum menas vardrum med stangd dorr och
dér enbart en patient vardas.

10. Bemanning en vanlig dag kontorstid? Inkludera alla som &r involverade i
patientarbetet men inte de med uteslutande administrativa arbetsuppgifter.
a. Antal underskoterskor
b. Antal sjukskoterskor
c. Antal ST-lakare
d. Antal specialistlakare

Uppskatta bemanningen en normal arbetsdag nar antalet belaggningsbara intensivvardsplatser
motsvarar det som anges som svar pa fraga 8.

Q2. Riskjusterad mortalitet

Forutsatter rapportering av tid for vardtillfallets start, patientens persondata samt parametrar
for justering av mortalitetsrisk enligt SAPS3, PIM3 eller IVA-Higgins (se riktlinjer for
registrering av vardtillfalle och riskjustering).

Q3. Isolering av IVA-patienter med multiresistenta bakterier

Indikatorn bygger pa rapportering av:



1. Bakteriell multiresistens enligt riktlinje for negativa handelser och komplikationer.
2. Smittisolering enligt riktlinje for atgardsregistrering.

Med bakteriell multiresistens avses:

1. MRSA eller VRSA (meticillinresistenta S. aureus respektive vankomycinresistenta S
aureus).

2. VRE (vankomycinresistenta enterokocker).

3. ESBL (gramnegativa bakterier som bildar "Extended Spectrum Beta-Lactamases”).

Med isolering avses:

Vardrum med stangd dorr och dar enbart en patient vardas.

Q 4. Overflyttning till annan IVA p.g.a. egen resursbrist

Indikatorn bygger pa rapportering av utskrivningsorsak enlig riktlinje for registrering av
vardtillfalle.

Q5. Oplanerad aterinlaggning pa samma IVA inom 72 timmar

Indikatorn bygger pa rapportering av start och sluttid for vardtillfallen samt om vardtillfallet
ar en akutinlaggning (ja/nej) enlig riktlinje for registrering av vardtillfalle.

Q6. Uppmarksammande av majliga donatorer

Indikatorn bygger pa att avdelningen har en rutin for att uppmarksamma och dokumentera
vilka patienter som uppfyller kriterier for mojlig donator (se Matetal f6r organdonation
beslutade av Nationella radet for organ, vavnader, celler och blod) och pa rapportering enligt
riktlinje for uppfoljning av avlidna. Rapportering sker for alla vardtillfallen dar vardtyp IVA,
TIVA eller BIVA angivets men inte om vardtyp postoperativ vard, HIA eller 6vrig vard
angivits. Vardtyp beskrivs i riktlinje for registrering av vardtillfalle.

Q7. Livsuppehallande behandling och behandlingsstrategi

Finns dokumenterat beslut om behandlingsstrategi inom 24 h fran start av
intensivvardstillfallet? Besvaras som Ja/Nej och registreras genom endera:

1. Automatisk datafangst fran elektronisk journal/patientdatassystem som inkluderar
dokumentation av beslut om behandlingsstrategi och tidpunkt for detta.
2. Aktiv registrering i system for rapportering till SIR.

Begreppet behandlingsstrategi beskrivs i riktlinje for registrering av behandlingsstrategi.



Q8. Anvandning av sederingsskala och sederingsmal

Uppgifter for denna indikator registreras tillsammans med vardtyngdsregisteringen vilken
gors 1 eller 3 ganger per dygn (en gang per skoterskepass). Vid dessa tillfallen registreras:

a. Om patienten for tillfallet behandlats med invasiv ventilation (Ja/Nej).
Om fraga a. besvarats med ja registreras:

b. Om sederingsgrad registreras med sederingsskala (Ja/Nej).
c. Om det finns ett dokumenterat sederingsmal (Ja/Negj).
d. Om patientens sederingsgrad motsvarar sederingsmalet (Ja/Nej).

Fragestallningarna besvaras for alla patienter som behandlas med invasiv ventilation, oavsett
om patienten for tillfallet far sederande lakemedel.



Bakgrundsinformation

Introduktion

SIR:s och SIS:s verksamheter syftar till att understodja svensk intensivvards stravan att uppna
basta mojliga medicinska och omvardnadsmassiga resultat med lagsta mojliga personella och
materiella resursatgang. En del av detta stod ar anvandandet av kvalitetsindikatorer for att
identifiera och motverka avvikelser och skillnader avseende vardkvalitet. Syftet med
kvalitetsindikatorer ar darfor ocksa att initiera och underlatta lokalt forbattrings- och
kvalitetssakringsarbete.

En bra kvalitetsindikator kannetecknas av:

Validitet — bade vetenskapliga resultat och klinisk erfarenhet ger stod for att det som mats
motsvarar god eller dalig kvalitet

Relevans — en indikator har god relevans om den har god validitet och samtidigt omfattar en
sa stor del av verksamheten att det har signifikant betydelse att god kvalitet uppnas

Jamforbarhet — skillnader i méatetal betingas framfor allt av skillnader i vardkvalitet, andra
faktorer bor ha s liten paverkan pa matetalen som mojligt. God jamforbarhet forutsatter
ocksa att matetalen har samma eller likartad betydelse for alla enheter. Skillnader i matetal for
en kvalitetsindikator betyder skillnader i vardkvalitet enbart om de data matetalet bygger pa ar
av god kvalitet och registrerats korrekt, om varden avser jamforbara patienter eller ar
justerade for skillnader i patientkaraktaristika och om effekten av slumpvis variation
redovisats.

Kvalitetsindikatorer indelas ofta efter hur de méter en av tre olika domaner:

Struktur — indikatorer som mater vardens forutsattningar i form av lokaler, utrustning,
kompetens och andra resurser, t ex bemanning.

Process — indikatorer som mater hur varden genomfors, t ex féljsamhet till riktlinjer eller
uppféljning av verksamheten.

Resultat — indikatorer som maéter vardresultat, t ex mortalitet eller forekomst av
komplikationer.

God vardkvalitet syftar framfor allt till basta mojliga resultat. Anvandandet av struktur- och
processindikatorer motiveras av att dessa ofta har en béattre jamforbarhet och &r enklare att
koppla till kvalitetssékringsarbete.

Malnivaer

Intensivvardens utveckling gor att malnivaer for kvalitetsindikatorernas matetal forandras
over tid. Malnivaerna revideras arligen och publiceras darfor i ett sarskilt dokument.



Q1. Foljer svensk riktlinje for intensivvard

Q1 bestar i en serie fragor som syftar till att dels klargora i vilken utstrackning avdelningen
foljer Svensk riktlinje for intensivvard utfardad av SIS/SFAI och dels syftar till att ge
information om avdelningen som &r av varde for tolkningen av rapporteringen till SIR som
helhet. For utokad definition av t.ex. de olika kategorierna av IVA hénvisas till SIS/SFALI:s
riktlinje.

Relevans

Svensk riktlinje for intensivvard innehaller nationella rekommendationer for hur effektiv och
saker intensivvard bedrivs. Riktlinjen ar utformad och antagen av Svenska
intensivvardsséllskapet (SIS) samt Svensk forening for anestesi och intensivvard (SFAL).
Avvikelse fran riktlinjen far darfor anses innebéara en lagre kvalitet an vard som uppfyller
riktlinjen.

Typ av indikator

Struktur och process.

Matt

For varje avdelning aterges hur avdelningarna besvarat fragorna 1-10 under Q1. Indikatorn
uppfylls om avdelningen rapporterar svar for samtliga fragor 1-10 samt uppfyller de
rekommendationer i SIS/SFAL:s riktlinje som motsvaras av fragorna 2, 3, 4, 5, 7, och 10. For
fraga 2 aterges dels vilket svar som givets och dels vad avdelningen faktiskt rapporterat till
SIR.

Mojlighet att registrera svar pa fragorna 1-10 finns under hela aret. | SIR:s arsrapport aterges
de senast lamnade svaren for det aktuella aret. Finns inga svar registrerade for det aktuella
aret aterges det som utebliven rapportering. Uppfyllande av Q1 forutsatter darfor rapportering
minst en gang varje kalenderar.

Tolkningsproblem, Felkdllor

Mojliga felkallor bestar framfor allt i felaktig rapportering, t.ex. pga. att de olika
svarsalternativen ar otillrackligt definierade. Tolkningsproblem kan betingas av begrénsad
detaljuppl6sning, t ex avseende kompetens hos jourldkare eller sjukskoterskor eller av att
forhallandena pa en intensivvardsavdelning varierar pa ett sitt som inte fangas av
rapporteringen.



Q2. Riskjusterad mortalitet

Relevans

Indikatorn har hog relevans eftersom forlangd éverlevnad &r en sjalvklar malsattning for all
intensivvard. Riskjusterad mortalitet ar dessutom ett resultatmatt som medger god
jamforbarhet for resultat fran olika avdelningar och fran samma avdelning 6éver tid. Indikatorn
ar allméant anvand internationellt.

Typ av indikator

Resultat.

Matt

Riskjusterad mortalitet berdknas som standardiserad mortalitetsrat (SMR, rat = kvot). SMR
motsvarar kvoten mellan observerad mortalitetsrat (OMR) 30 dagar efter ankomsttid och den
forvantade mortaliteten (EMR, estimerad mortalitetsrat). For PIM3 beréknas raterna avseende
IVA-mortalitet.

SMR = OMR/EMR

EMR berdknas med hjélp av riskjusteringsmodeller som utnyttjar data rérande patientens
alder, sjukdom och fysiologi for att bedoma risken for déd. Fér vuxna (>16 ar) anvands
SAPS3, for barn (<16 ar) PIM3 och for patienter inom thoraxintensivvarden anvands IVA-
Higgins. SMR och riskjusteringsmodellerna beskrivs ndrmare i SIR:s riktlinje for
riskjustering.

Uppgifter om observerade mortalitet (OMR) hamtas av SIR fran Sveriges folkbokforing

Redovisas som:

1. SMR for alla vardtillfallen under en definierad tidsperiod, t.ex. kalenderar.
2. SMR stratifierat for kon och alderskategorier.

Tolkningsproblem, Felkdllor

1. Riskjustering eliminerar bara delvist skillnader i férvantad dodlighet mellan olika
patientgrupper.

2. 30-dagarsdodlighet paverkas inte uteslutande av varden pa IVA utan t.ex. ocksa av
kirurgisk behandling och varden fore och efter intensivvarden. Detta paverkar inte
indikatorns relevans ur ett patientperspektiv men det forsvarar tolkningen eftersom det
bidrar till att skillnader i SMR kan ha andra orsaker &n skillnader i intensivvardens
kvalitet.



3. Riskjustering inkluderar angiven intagningsorsak vilket ofta ar en subjektiv
beddmning av den som registrerar data.

4. Avsaknad av nagra av de varden som kréavs for riskjustering kan leda till underskattad
risk for dod och darmed ett falskt hogt SMR.

5. De parametrar som anvands av riskjusteringsmodellerna ska vara registrerade inom
bestdmda tidsramar (se SIR:s riktlinje for riskjustering). Rapportering av métvérden
som registrerats utanfor dessa tidsramar kan resultera i felaktig riskjustering och falskt
lag SMR.

Samtliga av 1-5 kan bidra till skillnader i SMR mellan olika enheter eller for samma enhet
over tid utan att skillnader i intensivvardens kvalitet foreligger.

Q3. Isolering av IVA-patienter med multiresistenta bakterier

Relevans

Adekvat isolering av patienter infekterade eller koloniserade med multiresistenta bakterier
motverkar spridning av dessa till andra patienter. Detta medfor i sin tur minskad risk att
patienter utvecklar svarbehandlade infektioner, minskad risk for inadekvat empirisk
antibiotikabehandling och minskad anvandning av bredspektrumantibiotika.

Typ av indikator

Struktur och process. Indikatorn aterspeglar dels att den rapporterande avdelningen har
isoleringsrum och bemanning som medger isolering (struktur) och dels att detta genomfors
nér indikation finns (process).

Matt

For alla vardtillfallen (vtf) dar bakteriell multiresistens registrerats beraknas andelen (%) dar
ocksa atgarden isolering registrerats. Det vill saga:

Antalet vtf med multiresistens (SK-010) och atgérden isolering (DV091)

00 =

Antalet vtf med multiresistens (SK-010)

Nédvéindig instéllning i valideringsprogrammet

SIR aterrapporterar Q3 enbart om avdelningen rapporterar med valideringsprogrammet
installt pa "Registrerar alltid” for "Negativa handelser och komplikationer” och for atgarden
smittisolering (DV091).



Tolkningsproblem, Felkdllor

1. Aterrapporteringen fran SIR klargor inte om ett lagt varde for indikatorn betingas av
brister avseende struktur eller process.

2. Ofullstandig registrering av bakteriell multiresistens kan leda till falskt hogt (bra) vérde
for indikatorn. Ofullstandig registrering av atgarden smittisolering kan leda till falskt lagt
(daligt) varde for indikatorn.

Q4. Overflyttning till annan IVA pga. egen resursbrist

Nar en intensivvardsavdelnings samlade resurser 6verstigs kan det bli nodvandigt att av
resursskél dverfora patient till annan IVA.

Relevans

Overflyttning av patienter mellan intensivvardsavdelningar medfér dels risker relaterade till
sjalva transporten och dels risker i form av ofullstandig informationséverféring, fordréjd
diagnostik och behandling, och férlangd intensivvardstid. Overflyttning medfér ocksé en
extra belastning for patient och narstaende i och med att de forlorar etablerade relationer till
vardgivare pa den IVA och det sjukhus som patienten flyttas ifran.

Typ av indikator

Struktur. Indikatorn aterspeglar framfor allt struktur eftersom resursbrist ar forutsattningen for
overflyttningen.

Matt

Andel (%) vardtillfallen med utskrivning till annan IVA pga egen resursbrist. Andelen
beréknas av alla vardtillfallen dar patienten skrivits ut levande:

Antal vardtillfallen med utskrivning till annan IVA pga egen resursbrist

00 =

Antalet vardtillfallen dar patienten skrivs ut levande

Tolkningsproblem, Felkdllor

De faktiska eller potentiella konsekvenserna och riskerna med en éverflyttning mellan tva
olika IVA beror pa t.ex. avstand mellan enheterna, huruvida journaldokumentation ar fortsatt
tillganglig pa den nya enheten, om Gverflyttningen ocksa medfor byte av ansvarig lakare fran
patientens bakavdelning. Till exempel &r det skillnad mellan éverflyttning mellan tva IVA



inom samma sjukhus respektive dverflyttning med ambulans till annat sjukhus. Samma andel
overflyttningar kan darfor aterspegla olika brister i kvalitet.

Regional samordning av intensivvarden ar nodvandig for optimalt utnyttjande av begransade
intensivvardsresurser. Total avsaknad av 6verflyttningar pga. egen resursbrist ar sannolikt inte
ett optimalt utnyttjande om det avser dverflyttningar inom samma sjukhus. Detta forsvarar
valet av nationella malvarden for indikatorn.

For en avdelning inom ett sjukhus med flera IVA kan éverflyttning pga. egen resursbrist mer
aterspegla resursbrist for sjukhuset som helhet &n for den enskilda avdelningen.

Resursbrist kan ocksa medfora tidigare utskrivning av IVA-patienter till andra vardnivaer
eller att man pa den rapporterande avdelningen vardar fler patienter an vad resurserna
egentligen dr anpassade for. Andelen dverflyttningar pga. egen resursbrist utgor da en
underskattning av den egentliga resursbristen.

Q5. Oplanerad aterinlaggning pa samma IVA inom 72 timmar

Relevans

Aterinlaggning pa IVA kort tid efter det att ett tidigare vardtillfalle avslutats kan &terspegla att
patienten skrivits ut for tidigt. Orsaken till for tidig utskrivning kan vara resursbrist men ocksa
bristande rutiner och felaktiga bedémningar. Patienter som aterkommer till IVA kort tid efter
utskrivning har en dkad risk for kort 6verlevnad. Det ar dock oklart om en foérlangd forsta
intensivvardsperiod skulle medfort battre 6verlevnad.

Typ av indikator

Struktur, process och resultat. Indikatorn mater i sig ett resultat men detta aterspeglar saval
struktur (resurser) som process (hur varden genomforts) pa saval IVA som vardavdelning.

Métt
Antalet aterinlaggningar fangas av:

1. Att ett nytt intensivvardstillfalle vid samma IVA inleds < 72 tim efter det att ett
tidigare vardtillfalle avslutats.

2. Att det andra vardtillfallet inte &r en planerad inlaggning.

3. Att ankomstvigen vid det andra vardtillfallet inte ar fran ”Annan IVA”. Overforingar
mellan olika IVA aterrapporteras inte som aterinlaggning.

Antalet aterinlaggningar anges som andel (%) av det totala antalet vardtillfallen dar patienten
skrivits ut fran IVA levande:



Antal aterinlaggningar

00 =

Antalet vardtillfallen dar patienten skrivs ut levande

Tolkningsproblem, Felkdllor

Aterinlaggning p& IVA inom72 h kan &terspegla bristande vardkvalitet bade pé aktuell IVA
och pa mottagande vardavdelning.

Vissa aterinlaggningar betingas inte av bristande vardkvalitet utan av oférutsagbara
forsamringar i patientens tillstand.

Indikatorn registrerar inte aterinlaggning pa annan IVA.

Andra tidsramar an 72 h forekommer i litteraturen, kortare tidsramar medfoér 6kad sannolikhet
att aterinlaggningen ar kopplad till for tidig utskrivning fran IVA men ocksa att farre
aterinlaggningar pavisas.

Q6. Uppmarksammande av mdjliga donatorer

Indikatorn motsvarar matetal 5, "Andel uppmarksammade avlidna méjliga donatorer pa IVA
bland totala antalet avlidna mojliga donatorer”, enligt ”Maétetal for organdonation” beslutade
av Nationella radet for organ, vavnader, celler och blod. Begreppet mojlig donator beskrivs i
detalj i detta dokument och i SIR:s riktlinje for uppfdljning av avlidna. Malsattningen for
intensivvarden ar uppmarksamma alla patienter som uppfyller kriterierna for méjlig donator
och att detta dokumenteras. Kvalitetsindikatorn varderar i vilken utstrackning detta sker for
gruppen patienter som avlidit pa IVA. For dessa patienter identifieras i efterhand de som
uppfylit kriterier for mojlig donator och darefter kontrolleras om detta dokumenterats fore
doden. Granskningen av vardtillfallet i efterhand beskrivs i detalj i riktlinjen for uppfoljning
av avlidna.

Relevans

Det &r intensivvardens uppgift ar att mojliggora organdonation nar en patient under pagaende
intensivvard utvecklar total hjarninfarkt. Ett stort antal svart sjuka patienter vantar pa
organtransplantation. Transplantation innebér for dessa patienter forlangd éverlevnad,
forbattrad livskvalitet och minskat vardbehov. Indikatorn belyser intensivvardens férmaga att
uppmarksamma majliga donatorer. Brister i denna formaga har kopplats till 1agt antal
organdonationer.

Typ av indikator



Process. Indikatorn aterspeglar framfor allt att varden inkluderar rutiner som medfor att
majliga donatorer identifieras och att detta dokumenteras.

Matt

Antal mojliga donatorer dar det finns dokumenterat att detta

uppmarksammats fore doden

0 =

Totala antalet avlidna pa IVA som uppfyllt kriterierna fér méjlig donator

Tolkningsproblem, Felkdllor

Granskningen i efterhand medfor att matetalet aterspeglar i vilken utstrackning majliga
donatorer uppméarksammats och detta dokumenterats. Matetalet kan darfor vara en
underskattning av det verkliga antalet uppmarksammade mojliga donatorer. Det ar likvél en
brist om detta inte dokumenterats enligt gallande riktlinjer. Matetalet anger enbart andelen av
avlidna majliga donatorer som uppmarksammats medan den verkliga malsattningen ar att
uppmarksamma alla mojliga donatorer. Matetalet &r dock relevant da det enbart ar avlidna
men inte uppmarksammade mdjliga donatorer som ar potentiellt forlorade tillfallen till
organdonation.

Q7. Livsuppehallande behandling och behandlingsstrategi

Relevans

Med behandlingsstrategi menas beslut att tillampa eller inte tillampa begrénsningar avseende
vilka behandlingsinsatser som ska genomforas. Intensivvardens 6kande majligheter gor att allt
sjukare patienter ges majlighet till 6verlevnad. Intensivvard kan ocksa resultera i forlangt
lidande utan att patienten tillfrisknar och kan aterga till en livssituation och livskvalitet som
patienten sjalv kan acceptera. Det finns darfor ett stort behov av att all intensivvard foregas av
samrad med patienten och en medicinsk bedémning av mojligheterna att med intensivvard
bidra till Gverlevnad och tillfrisknande. For manga patienter ar det forutsagbart att beslut om
intensivvard kan bli aktuellt. | dessa fall bér samrad och bedomning ske med god
framforhallning.

Typ av indikator

Process

Matt



Andel (%) intensivvardtillfallen dar det den rapporterande avdelningen registrerat att det finns
ett dokumenterat beslut om behandlingsstrategi inom 24 h efter det att vardtillfallets paborjas.

Malsattningen bor vara att beslut om behandlingsstrategi tas och dokumenteras senast i
samband med att vardtillfallet paborjas, av praktiska skal kan dock detta bli fordrojt varfor
matetalet inkluderar en tidsram pa 24 h.

Tolkningsproblem, Felkdllor

Det vore dnskvért att registrera i vilken utstrdckning beslut om behandlingsstrategi tagits
innan intensivvardstillfallet paborjas. Detta skulle aterspegla i vilken utstrackning samrad med
patient och medicinsk bedémning genomfors inom de verksamheter dar patienten vardas fore
IVA. Som angivet inkluderar dock Den aktuella indikatorn inkluderar dock en tidsram pa 24 h
da beslut eller dokumentation av beslut av praktiska skal kan bli fordrojda. Ett séarskilt
problem avseende registrering av beslut om behandlingsstrategi &r situationer dar behandling
bedrivs utan begréansningar men man forutser ett kommande beslut om féréandrad
behandlingsstrategi, en situation som ryms inom begreppet medicinskt radrum. Dessa
situationer bor dock betraktas som att det hela tiden finns ett beslut om behandlingsstrategi
aven om en omprovning forutses. Ytterligare en problematik ar att det idag ar en vanlig
uppfattning att beslut om behandlingsstrategi ska dokumenteras enbart om det innebar
behandlingsbegransningar. Denna uppfattning avviker dock fran SIR:s och SIS:s riktlinjer.

Q8. Anvandning av sederingsskala och sederingsmal

Enligt riktlinjen ska registrering ske for alla patienter som behandlas med invasiv ventilation,
oavsett om patienten for tillfallet far sederande lakemedel. Skalet till detta ar att undvika
oklarheter avseende nar registrering ska ske, att undvika behov av att definiera vilka
lakemedel som ska betraktas som sederande samt att monitorering med sederingsskala ar
onskvart aven for patienter som inte far sederande ldkemedel, t.ex. for att dokumentera
agitation.

Relevans

Riktlinjen syftar till kvalitetssakring av rutiner kring invasiv ventilatorbehandling vilket
inkluderar en stor andel av IVA-patienterna, sarskild de med lang vardtid och stor risk for
dod. Anvéandning av sederingsskala och sederingsmal har i flera studier visats resultera i
kortare vardtider med invasiv ventilation. De bidrar darfor till snabbare tillfrisknande,
effektivare anvandning av intensivvardens resurser och sannolikt till farre komplikationer
relaterade till invasiv ventilatorbehandling.

Typ av indikator

Process



Matt

For varje patient registreras 1 eller 3 ganger per dygn:
a. Om patienten for tillfallet behandlats med invasiv ventilation (Ja/Nej).
Om fraga a. besvarats med ja registreras:

b. Om sederingsgrad registreras med sederingsskala (Ja/Nej).
c. Om det finns ett dokumenterat sederingsmal (Ja/Negj).
d. Om patientens sederingsgrad motsvarar sederingsmalet (Ja/Nej).

Skaélet till varierande registreringsfrekvens &r att registreringen samordnas med
vardtyngdsmatning vilket sker 1 eller 3 ganger per dygn beroende pa vilket poangsystem som
anvands.

Redovisas som:

1. Andel (%) av alla vardtyngdsregistreringstillfallen med invasiv ventilation dar man
samtidigt besvarat b och ¢ ovan med ja, dvs:

Antal registreringstillfallen dér a, b, och ¢ besvarats med ja

00 =

Antalet registreringstillfallen dar a besvarats med ja

2. Andel (%) av alla vardtyngdsregistreringstillfallen med invasiv ventilation, méatning
med sederingsskala och dokumenterat sederingsmal och patientens sederingsgrad
motsvarar det dokumenterade sederingsmalet, dvs:

Antal registreringstillfallen dar a, b, ¢ och d besvarats med ja

00 =

Antalet registreringstillfallen dar a, b och c besvarats med ja

Tolkningsproblem, Felkdllor

Forutom felaktig eller utebliven registrering inga identifierade felkallor.






