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Inledning

en analyserande arsrapporten som Du nu haller i din hand (eller laser via

multimedia) utkommer som ett komplement till, och en fordjupad analys
av alla de intressanta deskriptiva standardrapporter som Du hittar pa var
hemsida. Dessa rapporter ar nu uppe i over 500 stycken, de ger omfattande
information om intensivvarden i landet och kan skraddarsys for Dina behov.

Aret 2014 var inte mindre hindelserikt in de foregiende dren — den storsta och mycket glidjande
nyheten ar att SIR i ar lyckades certifiera sig i den hogsta kategorin av nationella kvalitetsregister.
Av alla kvalitetsregister, ca 100 stycken sd dr det 2014 endast tio stycken som ligger i nivé ett!

Ovriga nyheter och sirskilda aktiviteter som vi sirskilt vill lyfta fram ir:

e  Coaching akademin — i samarbete med Kvalitetsregistercentrum i Stockholm (QRC) har SIR
tillsammans med intensivvirdsavdelningar fran Sodersjukhuset, Karolinska Huddinge och
Akademiska sjukhuset deltagit i innu en omging av “Forbittringsarbete med stod av kvalitetsregister”.
Denna utbildning ar frin och med 2015 ett samarbete med Karolinska Institutet och ger numera
hégskolepoing — tveka inte att hora av dig till SIR om Du ir intresserad av att delta i nista omgang!

e Automatisk datafingst — SIR har i samarbete med QRC och Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) startat ett pilotprojekt for att mojliggdra automatisk datafangst ur
befintliga journalsystem. D4 de flesta av de data som skickas till registret redan himtas
automatiskt ur avdelningarnas egna IVA-system har vi valt "Virdbegiran, MIG” som ofta inte
dokumenteras i nagot [IVA-system utan istéllet i sjukhusets évergripande journalsystem.

e Samarbetet med Folkhilsomyndigheten kring influensaévervakning och Socialstyrelsen
angdende de som avlider under intensivvard har fortsatt dven detta ar.

* Nya mitetal f6r organdonation har inneburit att SIR med finansiellt stod fran Vivnadsradet héller pa att ta

fram en helt ny uppf6ljning av "Avlidna pa IVA”. Den nya riktlinjen kommer att gilla fran 2016-01-01.

Vart nya webvalideringsprogram-WebVal har efter ett intensivt utvecklingsarbete borjat tas i drift. Mer
dn hilften av inrapporterande avdelningar ar anslutna och alla kommer att anslutas under 2015.

Fortbildningskurs samt administrativ kurs holls i mars respektive november och seminarium

om uppfoljning efter intensivvard (PostIVA-uppfoljning) hélls i september pa Arlanda

Kursen ”SIR for dummies” hélls f6r andra gingen i samband med Svenska
Intensivvérdssillskapets (SIS) érliga fortbildningskurs i november.

SIR har under aret gjort en kvalitetsindikatorrevision i samarbete med SIS. De nya
kvalitetsindikatorerna antogs pa arsmétet 2015. Mer om detta pd annan plats i rapporten.
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SIR:s syfte

uvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret (SIR) ar att anvanda data for att konkret
forbattra varden for patienterna.Vagen dit ar att stodja lokalt kvalitets- och utvecklingsarbete
och stimulera till jamforelser och diskussioner mellan de deltagande intensivvardsavdelningarna.

Var analys omfattar inte bara intensivvardsforloppet utan stracker sig for vissa indikatorer
manga veckor och manader in i vardforloppet efter intensivvarden. Pa sa satt speglar
intensivvardens resultat inte bara handelseforloppet pa intensivvardsavdelningen

(IVA), utan ocksa handelser fore intensivvard (Mobil intensivvardsgrupp, MIG) och

efter intensivvard (PostlVA), dvs. omhandertagandet i hela vardkedjan.

Arets bubblare

Varfor blir fler kvinnor organdonatorer trots att det ar fler man som
dor pa Sveriges intensivvardsavdelningar? Las mer pa sidan 8

I Vardtiden pa IVA for de som avlider under intensivvard har okat under
| 0-arsperioden 2005-2014.Vad beror det pa? Las mer pa sidan 9
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8 stycken delvis helt nya

kvalitetsindikatorer for intensivvard fran 2016

SIR har under 2014 i samarbete med
Svenska Intensivvardssillskapet (SIS), som
ar en delforening till Svensk Forening for
Anestesi och Intensivvard (SFAI), genomfort
en genomgripande revision av de nationella
kvalitetsindikatorerna for intensivvard.

Dessa dtta, delvis helt nya indikatorer som kommer att
gilla fr.o.m. 2016 bestar av en blandning av resultat (R),

process (P) och struktur (S) matt:

Q1. Svensk rikdlinje for intensivvard (P och S)
Q2. Riskjusterad mortalitet (R)

Q3. Isolering av IVA-patienter med
multiresistenta bakterier (R, S och P)

Q 4. Overflyttning till annan IVA
pga. egen resursbrist (R och S)

Q5. Oplanerad aterinldggning pa samma
IVA inom 72 timmar (R, S och P)

Q6. Uppmirksammande av méjliga
donatorer (R, S och P)

Q7. Livsuppehéllande behandling
och behandlingsstrategi (P)

Q8. Anvindning av sederingsskala
och sederingsmal (R och P)

Den f6rsta nya kvalitetsindikatorn redovisar om
avdelningen uppfyller grundliggande delar av
"Riktlinje for svensk intensivvard” utfirdad av
Svenska Intensivvirdssillskapet/Svensk Forening

for Anestesi och Intensivvard (SIS/SFAI).

En ledstjirna vid framtagandet av dessa
indikatorer har varit att de ska vara trovirdiga,
forbattringsdrivande och praktiskt anvindbara
for svenska intensivvirdsavdelningar.

Mitten kinnetecknas av:

1. Vetenskaplig rimlighet/validitet. Beskriver hur

vil indikatorn verkligen miter intensivvirdens
kvalitet. I avsaknad av en erkind kunskapsbas kan en
indikator ocksé anses valid om det rider professionell
konsensus om att indikatorn speglar god vard och
omsorg. Validiteten hos en indikator hinger ocksa
samman med i vad man madttet verkligen aterspeglar
det som indikatorn sigs mita och om forbattringar

i verksamheten leder till forbattring av indikatorn.

2. Vikt/relevans. En indikators vikt eller
betydelse avgors av i princip tre faktorer:

a) Huruvida indikatorn belyser ett viktigt omride
dirfor att hir finns det problem eller ett gap mellan
aktuellt tillstind och méjligt, atkomligt tillsténd.

b) Patienter och politiker r av olika skil angeligna
att se forbattringar inom det hir omradet.

¢) Intensivvirden kan paverka det som indikatorn
miter och dirmed kommer mitningarna och
uppfoljningen att kunna bidra till f6rbittring.

3. Mitbarhet. Termer och begrepp som ingar i mattet
maste vara tydligt definierade liksom population och
tidsintervall, s att tveksamhet inte kan uppsta om vad
som ska mitas och nir och hur. Utvecklingen bor ga
mot ett tillforlitligt system f6r att finga den aktuella
informationen som utgor grunddata i kvalitetsmartet.

4. Tolkningsbarhet/entydighet. Indikatorn maste
skilja mellan vad som ir acceptabel kvalitet och
vad som dr icke acceptabel kvalitet. Indikatorn

bor innehalla bade sensitivitet, d v s kunna fanga
betydelsefulla skillnader, och specificitet, dvs. skilja
mellan god och dalig kvalitet. For att méjliggora
jimforelser mellan enheter maste indikatorn kunna
standardiseras betriffande bakgrundsfaktorer
siasom alder, kdn, annan sjuklighet (case-mix) och
andra bakgrundsfaktorer (confounding factors)

Samtliga dessa krav kan sillan uppfyllas fullt ut i
samband med framtagningen av en indikator utan
anvindningen kommer att visa pd behov av att
ritta till oklarheter i mattets beskrivning och av
att hantera tolkningssvérigheter, felkillor, mm.

Det ir just dirfor som SIR:s nationella
kvalitetsindikatorer tidigare reviderats minst vartannat
ar, och nu mer genomgripande i samarbete med SIS. B
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Arets utblick

| foregaende arsrapport jamfordes
sepsismortalitet rapporterad i

SIR med en registerstudie fran

Australien och Nya Zeeland
(ANZIC-studien), dar vi kunde

konstatera att den minskning over

aren som man sag i ra (ojusterad)

mortalitet dar inte aterspeglades i SIR:s siffror.

I &r har vi tagit en titt pa hur SIR:s data ser ut nir
man jimfér med en artikel nyligen som publicerats
med data fran brittiska intensivvardsregistret,
"Trial of Early, Goal-Directed Resuscitation for Septic
Shock ” (N Engl ] Med 2015;372:1301-11).

Denna studie randomiserade 1260 patienter frin 56
sjukhus i England till Early Goal Directed Theraphy
(EGDT) eller ”Usual Care”. Primir effektvariabel var
ojusterad mortalitet 90 dagar. Studien visade ingen
skillnad i 6verlevnad mellan grupperna och 90-dagars
mortaliteten var 29,5% (EGDT) respektive 29,2%
(usual care). Denna siffra ir nirmare de siffror som
finns i SIR for diagnoserna svar sepsis och septisk
chock (spann 35,1 - 37,9%) dren 2008-2014 men
hégre dn de som redovisades i ANZIC-studien
(30-18%) i forra arets analyserande arsrapport.

En forklaring ar troligen att bade England och Sverige
har betydligt firre IVA-platser per capita jaimfort

med Nya Zeeland och Australien och att det dirfor
finns en "hogre troskel” for att bli inlagd pa IVA.

En annan studie som publicerades i ar fran det
nederlindska intensivvardsregistret, "7he association
between ICU level of care and mortality in the Netherlands”
(Intensive Care Med (2015) 41:304—311) handlade om
skillnader i mortalitet mellan IVA kunde forklaras av
avdelningens storlek grupperad i tre grupper. Dessa IVA
(Level 1-3) definierades utifrin bl.a. antal singplatser,
antal ventilatordygn och antalet intensivister per patient.

Forfattarna analyserade data frin 87 hollindska

IVA med sammanlagt 132 159 patienter under
perioden januari 2007- september 2011. Data
hiamtades fran NICE (Nationellt kvalitetsregister f6r
intensivvard i Holland), registret startade 1996 och
har > 90% tickningsgrad. Initialt hade registret 191
264 vardtillfillen men bl.a. exkluderades patienter
med inkomplett APACHE-registrering samt alla

thoraxpatienter. Riskjusterad mortalitet vid 90

dagar enligt APACHE IV (SMR 90 dagar) och
sjukhusmortalitet registrerades och analyserades.
Forfattarna hittade inga signifikanta skillnader mellan
de tre nivderna av IVA gillande mortalitet, detta i
kontrast till tidigare studier. Forfattarna resonerar
kring att det kan bero pé de nationella riktlinjer for
intensivvard som antogs ar 2006 och att den bl.a.
definierar minimibemanning, kvalitetsindikatorer m.m.

Om man analyserar data frin SIR:s databas och delar
upp siffrorna pa lindels-, lins- och regionsjukhusnivd
2008-2014 sa ser vi heller inga signifikanta skillnader

i SMR (spann 0,56-0,66) eller 90-dagars mortalitet
(spann 19,7-26,2) mellan de olika sjukhusen. Totalt
ingar 89 125 virdtillfillen och inga exkluderingar dr
gjorda av validerade vardtillfillen. Att det inte foreligger
nagon statistiskt sikerstilld skillnad i outcome beroende
av sjukhusnivé (linsdels- lins- respektive regionsjukhus)
verkar gilla for bade Holland och i Sverige nir man
studerar data fran respektive lands kvalitetsregister.
Dock bor nimnas att 90-dagars mortaliteten i

Holland inte ar fullstindig d4 man linkade databas

frin motsvarande forsikringskassan, detta system 4r
inte fullstindigt 6verlappande och dirfor exkluderade
man IVA som hade < 75% av vardtillfillen i bida
databaserna. Det innebir att man kan ha missat mer

in en fjirdedel av totala antalet vardtillfillen, beroende
pa antalet vardtillfillen pa exkluderade sjukhus, i
mortalitetsuppfoljningen 90 dagar. I Sverige har vi
mojlighet att gora en nistintill 100% uppfoljning tack
vare véra personnummer och SIR kor (och redovisar)
mortalitetsuppfoljning varje vecka pa alla inrapporterade
och validerade vardtillfillen t.0o.m. 180 dagar. W
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Arets bubblare

Ovantad konsfordelning av organdonatorer

IR har sedan 2009 foljt upp de som avlider pa IVA i Sverige enligt ett gemensamt med
Socialstyrelsen och Vavnadsradet (tidigare Donationsradet) utarbetat protokoll. Denna uppfoljning
inkluderar alla svenska intensivvardsavdelningar, dven det fatal som inte ar medlemmar i SIR.

Under aren 2009 — 2014 avled 20 238 individer pa
svenska intensivvardsavdelningar dir 42% var kvinnor
(8 452) och 58% min (11 786). Denna konsfordelning
stimmer vil 6verens med konsfordelningen f6r 265 780
vardtillfillen (42% K och 58% M) under motsvarande
period for de SIR-medlemmar som skickar data till den
svenska intensivvirdsdatabasen.

Under samma tidsperiod donerades organ fran 852
individer som avled pa IVA (4,2% av alla dodsfall

pa IVA), men med en annan kénsfordelning dn den
forvintade utifran antalet vardtillfillen och avlidna pa
IVA. Andelen kvinnliga organdonatorer var 428, dvs.
50,2% av alla organdonatorer.

Sannolikheten att bli organdonator var drygt 40%
hogre f6r kvinnor som avled pa IVA idn for min
(oddskvot 1,43, 95% konfidensintervall 1,25 — 1,74).
Sannolikheten forblev hégre for kvinnor ocksa efter
justering for samtidig svér sjuklighet, dlder och
huvudorsaken till dodsfallet (oddskvot 1,55: 95%
konfidensintervall 1,28 — 1,88).

H Kvinnor ® Man

250

225

Antal

o un

(5]

Kénd och positiv Kénd och negativ

Viljeyttring

Okénd och samtycke

Orsaken till den oproportionerligt stora andelen
kvinnliga organdonatorer 4r oklar. Preliminira data
pekar pé att kvinnor och/eller deras anhoriga dr mer
benigna att samtycka till organdonation (Figur 1).

Givet den hypotetiska forutsittningen om samma
konsbalans hos organdonatorer som hos avlidna pa
IVA saknas ca 170 manliga organdonatorer, alternativt
finns ett éverskott av 170 kvinnliga donatorer under
perioden 2009-2014 (knappt 30 per ar). Fortsatt
analys av SIR-data pagar for att ytterligare belysa nir

i donationsprocessen som den ovintade forindringen
mellan konen uppstar.

Svenskarna ir enligt den senaste EU-barometern mest
positiva i Europa till att donera sina organ med drygt
80% positiva. Var granskning av 6 ars data

visar emellertid en nagot ligre beredvillighet till
organdonation hos limpliga organdonatorer dir knappt
72% hade positiv instillning och dir férhéllandet

kvinnor/min var 1,17. W
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Okéand och ej samtycke

Figur 1. Limpliga organdonatorers kinda resp. okinda viljeyttring 2009-2014.
Kind viljeyttring forelag i 625 fall (49%) och okind viljeyttring i 650 fall (51%).
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Arets bubblare

Vardtiden pa IVA for de som avlider under intensivvard har okat

Det har forts en bred diskussion under senare

ar i halso- och sjukvarden om hur en god vard
ska bedrivas i livets slutskede. En praktisk
sammanfattning av denna diskussion finns uttryckt
i skriften Nationellt kunskapsstod for god palliativ
vard i livets slutskede (Socialstyrelsen 2013) och
for intensivvarden i en riktlinje publicerad av
Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
(Livsuppehallande behandling. Behandlingsstrategi
pa IVA, http://sfai.se/rikdinje/riktlinjetrad).

Aven om det sedan linge varit kint att minga av

de som avlider pa IVA dor efter ett beslut om att
livsuppehéllande behandling inte lingre 4r etiskt eller
medicinskt férsvarbart, tror vi att de senaste drens
diskussion kan ha paverkat hur intensivvarden bedrivs

i livets slutskede. I ett forsta forsok att kartldgga denna
paverkan har vi analyserat hur linge patienter vardas pa
IVA innan de avlider. Vi fann att mediantiden till d6d
okade fran 2005 till 2014 med ca 10 timmar (frin 27
tim. till 37 tim., P<0,001 med icke-parametriskt trend
test). Det fanns dessutom en systematisk skillnad mellan
IVA f6rknippat med vilken typ av sjukhus som man

betjinade (linsdels-, lins- eller regionsjukhus, Figur 2).

Trenden 6ver tid var tydligast pa regionsjukhus och
lansdelssjukhus, men mindre tydlig pa linssjukhus
(Figur 3). Orsakerna till att patienter virdas lingre

Figur 2. Diagram som beskriver intensivvardstidens lingd for de
som avlidit under intensivvird (2008-2014). Medianvirdtiden
pa IVA var 28,8 tim, 33,5 tim samt 43,2 tim pd linsdels-,

lins- respektive regionsjukhus (P<0,001; logrank)

pa IVA innan de avlider under 2014 jimfért med
2005 ir oklara, och orsakerna till skillnaden mellan
IVA som betjinar olika sjukhustyper ar ocksa oklara.
[ en tidigare analys som utfordes gemensamt med

de finska och norska intensivvardsregistren visade

vi att medianvardtiden fér patienter som avled pa
IVA under 2006 var identisk i Sverige och Finland
men nistan ett dygn lingre i Norge. En mojlig
forklaring var skillnader i virdens organisation och/
eller hur varden bedrevs i livets slutskede (Strand et
al, Crit Care 2011). For en fordjupad och mer precis
analys krivs bl.a. kunskap om eventuell férekomst av
behandlingsbegrinsning under véardtiden pa IVA.

Med 6kad foljsamhet i registrering av behandlingsstrategi
pa IVA och utnyttjande av SFAL:s rikdlinjer som ett
stdd i vardagsarbetet, skulle en analys av dessa data

ge en djupare forklaring till vardtidens 6kning hos
avlidna pa IVA och skillnader mellan sjukhustyper.
En annan tinkbar férklaring skulle kunna vara att
den medicinska utvecklingen hela tiden gir framit.
Nya kirurgiska metoder och medicinska behandlingar
introduceras och forlinger virdtiden eftersom man
har svérare att inféra behandlingsbegrinsningar

nir "beprovad erfarenhet” ir begrinsad. B

Figur 3. Liddiagram (boxplot) som visar utvecklingen frin 2005 till
2014 av vardtidens lingd pd IVA for de patienter som avlider under
intensivvird. P4 linsdelssjukhus 6kade medianvérdtiden fran 14 till
24 tim., pa linssjukhus fran 29 till 33 tim. och pé regionsjukhus
fran 32 till 51 tim. De horisontella linjerna i de lodrita boxarna
markerar medianvirden, boxarnas nedre resp. dvre begrinsningar
25:e resp. 75:e percentilvirden. Vigrita linjer utanfér boxarna
markerar virden som ligger inom 1,5 ggr interkvartilavstindet.

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2014 9



Tiden med invasiv ventilationsbehandling (IVB) minskar over tid

M ekanisk ventilation har varit en
grundlaggande behandlingsmetod inom
intensivvard under decennier. Det har varit
och ar en livraddande behandlingsmetod
som utvecklats och forfinats under aren.

Sedan slutet av 90-talet har ett flertal forbéttringar
successivt inforts i syfte att minska de medféljande
komplikationer som IVB kan medféra. Undvikande
av langa ventilatortider anses bra da risken for
infektioner 6kar med ventilatortiden liksom risken
att skada lungan om héga andningsvolymer anvinds
under lingre tid. Patienter med ventilatorbehov
klarar sillan detta utan sederande och smirtstillande
mediciner vilket innebir att langa ventilatortider
kan leda till nya, sederingsrelaterade, komplikationer
ex forvirring, mag-tarmproblem och behov av
hjdrtstirkande likemedel. Andra problem direkt
relaterade till ventilatorbehandlingen oavsett tiden 4r

t.ex. pneumothorax och ventilator-associerad pneumoni.

Intensivvirdens mélsittning har varit att forkorta tiden
for patienten med ventilatorhjilp for att minska dessa
problem och méjligen paverka vardtid och mortalitet.

Sedan 2008 har antalet intensivvardsavdelningar
som skickar in data till SIR stindigt 6kat. Detta
har ocksa gjort att antalet patienter som finns med i

Antal avdelningar och antal IVB respektive NIV/ avdelning

——Antal IVB/ avdelning  ——Antal NIV/ avdelning

250

200

150

100

50

2008 2009 2010 2011 2012

Figur 4. Bl4 linje visar ett 6kande antal sjukhus som skickar data till SIR avseende
IVB och NIV. Réd linje visar oférindrat antal IVB per avdelning. Grén linje visar lite

okande antal NIV/ avdelningar

——Antal avdelningar

2013 2014

registret okat. Antalet vardtillfillen med registrerad
invasiv ventilationsbehandling (IVB) har ocksa
okat, liksom antalet vardtillfillen med noninvasiv
ventilationsbehandling (NIV), men utslaget per
sjukhus 4r andelen of6rindrad (Figur4).

Under motsvarande tid har tiden som patienterna
har IVB minskat. Detta utan att tiden med

NIV 6kat, talandes f6r att NIV troligen inte
ersatt IVB som andningsunderstod utan att

det 4r en minskad reell IVB-tid. (Figur 5)

Intressant nog har inte den kortare IVB-tiden resulterat
i kortare vardtid pa IVA f6r dessa patienter. Vardtiden
pa IVA har inte heller forindrats hos de patienter som
haft NIV vid négot tillfille under véirdtiden. De data
som finns i SIR kan inte forklara detta men man kan
spekulera i att dessa patienter har svike i flera vitala
organsystem som dven nir ventilatorbehandlingen
avslutats medfor ett fortsatt intensivvardsbehov. (Figur 5)

Varken den korrigerade (dvs. riskjusterade) eller
okorrigerade (dvs. den observerade) mortaliteten
har dndrats over tid for patienter med IVB

eller NIV. Figur 6 visar den observerade IVA-
mortaliteten for IVB och NIV 6ver tid.

Det skulle vara intressant att dven kunna se hur

avvikelser vid IVB och NIV férindrat sig 6ver tid, men
andelen patienter med reintubationer,
accidentella extubationer och
pneumothorax ir s svarvirderat
avseende inrapportering, registrering
och kvalité att nagra slutsatser inte
kan dras. Dirfor visas inte dessa data.

I analysen av data for 2016 kan
det bli majligt att dven kunna
folja hur sederingsregimer kan
paverka ventilatorbehandlingen.

Sammanfattningsvis har tiden med
IVB minskat sedan 2008 utan att

tiden med NIV 6kat. Det syns inte
nagon forindring av dédligheten.

En trend mot 6kad tid pa
intensivvardsavdelningen kan finnas,
trots kortare tid med IVB och utan
lingre NIV-tider. Anledningen till
detta kan inte forklaras i de registrerade
data som finns i SIR for nirvarande. B
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IVA-medelvarddygn samt medeltid med IVB resp NIV

=—|VB (IVA medelvarddygn) =—NIV (IVA medelvarddygn) =—|VB (medeldygn)
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Figur 5. Gront visar oférindrad medelvirdtid pd IVA f6r patienter med IVB med en méjlig trend att 6ka. Lila
linje visar detsamma for NIV, men ej med ndgon trend. BI4 linje visar en minskande tid med IVB. Réd linje visar

oforindrad NIV tid.

Dodlighet (Mort.) pa IVA med IVB respektive NIV
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Figur 6. Rdd linje visar mortalitet for IVB som ir oférindrad dver tid. Bla detsamma for NIV.
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Utskrivning till annan IVA pga. egen resursbrist —Vad hande sedan?

En av forra aret "bubblare” var att "Intensivvardens resursbrist har okat med hundra procent pa sex ar” och
under tidig host 2014 slogs "Overflyttning till annan IVA pga. egen resursbrist” upp i massmedia under nagra

dagar och blev en stor fraga framfor allt i Skane.Vad hiande sedan? Egentligen ingenting!

Den totala andelen virdtillfillen dir man blivit
tvungen att flytta patienten till annan IVA pga. egen
resursbrist under 2014 var 1,49%, detta innebir en
fortsatt 6kning jaimfort med tidigare ar (Figur 7).

Vid en forsta anblick si ser det ut som om det var
intensivvardsavdelningarna pa universitetssjukhusen
som har fortsatt 6ka andelen och antalet
overflyttningar till annan IVA pga. egen resursbrist
medan 6vriga ligger oférindrat eller till och

med minskar lite sista dret (Tabell 1).

Tittar man dock lite ndrmare pd siffrorna sa visar
det sig att det 4r en enda intensivvirdsavdelning
som star for hela 6kningen mellan 2013 och

2014, namligen SU CIVA (Tabell 2).

I och med att SU CIVA rapporterar som en avdelning
till SIR men har delat upp sig internt i tv avdelningar
dr manga av dessa utskrivningar internt inom SU
CIVA. Effekten av denna konstruktion ir inte helt
lattoverskadlig och har en del of6rutsigbara effekter.

I nuldget 4r det mest rimligt att utesluta SU CIVA ur
denna analys. Utvecklingen ser d& ut som i tabell 2 och
figur 8 med ett oférindrat antal och of6érindrad andel,
ca 500 st. och ca 1,25%, overflyttningar till annan IVA
pga. egen resursbrist 2013 och 2014. Observeras bor
dock att detta blir en viss underskattning eftersom SU
CIVA iven skrivit ut till intensivvirdsavdelningar pa
andra sjukhus som exkluderats i figur 8.

Vi har ocksa tittat lite nirmare pa olika karakeiristika
hos patientgruppen som skickas till annan IVA pga.
egen resursbrist under 2013 och 2014. Medelaldern hos
dessa patienter var 61 dr och 61,7 % var min, jimfort
med en medelalder pd 56 ir och 58,2% min i det totala
SIR-materialet. Dessa patienter hade i medeltal legat 4,9
dygn, (spannen halvtimme till 75 dygn), pa den IVA
som skickade dem pga. resursbrist. Det kan jimforas
med att medelvardtiden for alla IVA-vardade patienter
2013 och 2014 var 2,7 dygn. 30-dagars mortalitet 4r
17,8% och detta ger en SMR pé 0,43 for patienter

som dr riskbedémda enligt SAPS3. Dessa siffror ir inte
helt ldtta att jimfora med vara dvriga resultat eftersom
dessa patienter representerar ett urval som har 6verlevt
intensivvarden pé en avdelning vilket innebir att de
allra sjukaste som avlider mycket tidigt inte finns med

i denna grupp. Dock ir 30-dagars mortaliteten i vart
totala material 2013 och 2014 15,5% vilket 4nda

visar pd att det finns en verdddlighet i denna grupp
som skickas till annan IVA pga. egen resursbrist.

Viara siffror visar att det fortfarande finns en resursbrist
i form av for fa tillgingliga intensivvardsplatser. Vi
kan bara pétala detta férhillande men l6sningen
ligger inte i vara hinder. Det gar givetvis att diskutera
sjukvardspolitiska 16sningar som inte direkt innebér
ytterligare resurser till intensivvarden. Dock anser
vi att véra siffror mycket klart stdder uppfattningen
att det bor tillskapas yteerligare tillgingliga
intensivvardsplatser i Sverige. Det 4r inte sjilvklart
att vara data entydigt stoder en
tolkning att det ér ytterligare
resurser pd universitetssjukhusen
som 4r den bésta losningen.

Det kan méjligen finnas andra
16sningar och samarbetsformer
som skulle kunna vara mer
effektiva, men i dagsldget har vi
inte nigra framtagna data som
stdd for en dylik analys. B

Figur 7. Andel vérdtillfillen med éverflytening till annan IVA pga. egen resursbrist 2008 — 2014
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Tabell 1. Antal och andel vardtillfallen pa antingen universitetssjukhus eller icke universitetssjukhus dar man forflyttat
patienter till annan IVA pga. egen resursbrist 2008-2014.

Ar

2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Antal vtf

universitets IVA

149
231
251
331
361
406
475

Andel vtf

universitets IVA %

1,11
1,69
1,72
2,05
2,19
2,53
2,89

Antal vtf inte
universitets IVA

53
68
84
118
112
179
162

Andel vtf inte
universitets IVA %

0,28
0,30
0,33
0,44
0,42
0,66
0,62

Tabell 2. Antal vardtillfallen pa universitetssjukhus med och utan SU CIVA samt antal och andel pa alla IVA utom SU CIVA dar

man forflyttat patienter till annan IVA pga. egen resursbrist 2008-2014.

Ar

2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Antal vtf
universitets IVA

149

231
251

331
361
406
475

Antal vtf
SU CIVA

26
24
19

21

58

56
134

Antal vtf
universitets IVA
utom SU CIVA

123

207
232

310
303
350
341

Antal vtf
Alla IVA
utom SU IVA

176

275
316

428
415
526
503

Andel vtf
universitets IVA
utom SU CIVA %

0,58
0,80
0,83
1,04
1,01
1,29
1,24

Figur 8. Andel virdtillfillen med éverflyttning till annan IVA pga. egen resursbrist 2008 — 2014 med SU CIVA borttagna.




Talar SIR-data for att svenska allmankirurger blir allt battre?

yftet med denna analys ar att se om

vi kan se nagra forandringar over tid for
de patienter vi intensivvardar med hansyn till
kliniktillhorighet och ankomstvag till IVA.

Underlaget f6r denna analys bygger pa data fran sju

ir, 2008-2014, och giller endast vardtyp IVA, dvs.

data frin virdtyp BIVA och TIVA finns inte med i
denna analys. Under aren 2008 till 2010 okar antalet
inrapporterade vérdtillfillen med ca 3000 per ar

men sedan 2011 har antalet legat relativt konstant
kring ca 40 000 vardtillfillen per &r. De procentuella
fordelningarna ir 6verlag relativt konstanta med mycket
sma variationer frin ett dr till ett annat men vissa
trender ir anda mojliga att utskilja (Figur 9 och 10).

Precis som i artikeln "Utskrivning till annan IVA pga.
egen resursbrist — Vad hinde sedan?”, sidan 12, visar
vi hir samma 6kande trend vad géller vardtillfillen
fran annan IVA. Okningen i detta material ir frin
4,6% 2008 till 7,6% 2014 vilket 4r en betydligt
hégre procentandel men detta beror pa att hir finns
alla orsaker till 6verflyttning frin annan IVA med,
dvs. medicinsk indikation, hemmahorande hir

och resursbrist. Andelsmissigt, men inte numerirt,
ar det 6verflyttningar pga. resursbrist som okat

mest under den studerade sjursperioden.

Slar man samman medicin och kardiologi och jaimfor
med allminkirurgi sd har andelen kirurgiska patienterna
minskat frin 33,3% till 27,8% medan de "medicinska”
okat fran 39,3% till 44,9% under den studerade sjuérs

perioden. I figur 10 ir minskningen i ankomstvig frin

operation sjilvklar i och med minskningen av andelen
kirurgpatienter men eftersom ankomstvig direkt fran
akutmottagningen okat nagot under den studerade
tidsperioden bestir dven minskningen i ankomstvig fran
vardavdelning av en minskad andel kirurgpatienter.

En anledning till den 6kande mingden medicinska
patienter ir att intensivvardade hjirtstopp 6kat frin
910 ¢ill 1 667 mellan 2008 och 2014. En annan
diagnosgrupp som okat pa ett liknande sitt ar
respiratorisk insufficiens, ospecificerat (J96.9) som
under samma period 6kat fran 1 212 till 2 149.

Orsaken till den minskade andelen kirurgiska patienter
dr ddremot inte moijlig att uttala sig om. Det finns
mycket bra nationella siffror for olika specifika
diagnosgrupper, sasom brack- och gallregistren, men
det 4r betydligt svdrare att fi en samlad bild av all
kirurgisk produktion. En 6kad andel ingrepp som
genomfors i dagkirurgisk verksamhet behover i sig
inte innebdra att risken for intensivvirdskrivande
komplikationer minskar. Likaledes 4r det uppenbart
att vardtider och sjukskrivningstider minskar vid
overgang fran 6ppna till endoskopiska tekniker

men ddremot dr det heller inte hir sjilvklart att
intensivvardskrivande komplikationer minskar.

Vi kan inte uttala oss om kvaliteten pa den kirurgiska
virden pa basen av dessa data utan bara konstatera en
utveckling med férre kirurgiska och fler medicinska
patienter pa vara svenska intensivvardsavdelningar
under den studerade sjudrsperioden. W
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Figur 9. Vilken klinik tillhér IVA-patienterna? Kliniker med ligre andel 4n 1 % av vérddllfillena 4r borttagna.
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Figur 10. Varifrin kommer IVA-patienterna? Enbart de 5 vanligaste ankomstvigarna redovisas.
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Ar patienterna ildre och sjukare an tidigare?

Ar patienter som laggs in pa intensivvardsavdelning
aldre och sjukare an tidigare ar?

Det finns en utbredd uppfattning att vi virdar alle
mer ildre och sjukare patienter pa vara svenska
intensivvardsavdelningar sa dirfor har vi tittat

pa SIR-data for perioden 2008 till 2014.

Sedan 2008 si anvinds riskjusteringsverktyget SAPS3
for berikning av risk for dod under IVA-vérdtid. SAPS3
dr uppdelat i tre delar dir man i en anger faktorer

kring patienten som fanns innan intensivvard paborjas.
Diribland de komorbiditeter, som vid utveckling av
verktyget, fallit ut som avgorande for risk. Dessa ir:
“speciell terapi” (dvs. hogdos kortisonbehandling,
stralbehandling eller kemoterapi), hjirtsvike, spridd
cancer, cirrhos, hematologisk malignitet samt AIDS.

Under dren 2008 till 2014 ses ingen skillnad i dessa
ovan nimnda komorbiditeter. Andelen patienter som

Komorbiditet enl SAPS3 6ver tid
W Total M Kvinnor M Man
22

20
18

16

Andel
B
= N

© N A~ o o

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figur 11. Andel patienter med komorbiditet enligt
SAPS3, totalt (gra) och uppdelat pa kvinnor (rod)
och min (bl) under perioden 2008 till 2014.

liggs in med en eller fler ligger mellan 18-20% och har
varit konstant dver dren. Delar vi sedan upp data mellan
konen ses inte heller nagon skillnad over tid (figur 11).
Aven nir patienterna grupperas in i de som

har 1, 2 respektive 3 eller fler komorbiditeter

kan inte nagon skillnad ses (Figur 12).

Inte heller nir det giller dlder kan SIR-data bekrifta
uppfattningen att patienterna blivit dldre. Det

finns en trend i registret till 6kad dlder men de

ovre percentilerna har varit konstanta dver samma
tidsperiod som komorbiditeten undersokts.

Manga ginger anfors att patienter i sjukvarden

i allménhet blir allt dldre och sjukare. Nir SIR
analyserar data gillande denna allmint fsrekommande
uppfattning kan vi sammanfattningsvis konstatera

att under de senaste sju dren har inte de patienter

som liggs in pd intensivvardsavdelningarna i Sverige
en okande komorbiditet eller stigande alder. W

Komorbiditet ur SAPS3
B 1 komorbitet M2 komorbiteter M 23 komorbiteter

20
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Figur 12. Andelen patienter med en (bla), tvé (r6d) och tre eller
fler (gron) komorbiditeter under perioden 2008 till 2014.
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Intensivvard av barn

nder 2014 registrerades 3 655 vardtillfillen for barn under 17 ar pa
landets intensivvardsavdelningar (Thorax-IVA ej medraknat).

Fyra avdelningar for barnintensivvard (Lund,
Goéteborg, Stockholm och Uppsala) stod for
drygt halften av dessa (2 074). En betydande
andel av barnintensivvirden bedrivs pd 73 ovriga
intensivvardsavdelningar av olika skal, bl.a:
* Hogspecialiserad vird (neuro-,
skolios-, transplantationskirurgi,

barnonkologi, ECMO mm.)

* Snabbt 6vergiende sjukdomstillstind dir
transport till annat sjukhus 4r inte relevant

*  Geografiska férhallanden och

organisatoriska aspekter

De 6vriga intensivvirdsavdelningarna registrerade

1 609 barnvardtillfillen ar 2014 (51 pa Karolinska,
ECMO). Antalet barnintensivvardstillfillen utanfor
BIVA har varit relativt konstant under de senaste
fem dren, trots pigdende okning av specialiserade
vardplatser (Figur 13). Barnvardtillfillen har 6kat fran
3 188 till 3 604 mellan 2010-2014, och en nirmare
granskning av indikationer f6r inliggning, och andra
forindringar kan motiveras, for att belysa orsakerna
till 6kningen. Karolinska ECMO har rapporterat till
SIR fr.o.m. ar 2013, och ir ¢j inrdknad i dessa siffror.

I genomsnitt utgjordes 3,7% av vérdtillfillen utanfor
BIVA i Sverige av barn mellan 0-16 ar (Figur 14). Pa
grund av geografiska forhillanden och verksamheternas
karaktir kommer vissa barn alltid att vardas pa
intensivvardsavdelningar som inte ir specialiserade.

Fordelning av barnintensivvardstillfillen 2010-2014

HBIVA HIVA EKSECMO
2500

2000 -
2 1500 -
1000 -
500 -
0 ‘ ‘ ‘

2010 2011 2012 2013 2014

alllen

Antal vardtillf

Figur 13. Fordelning av vérdtillfillen mellan BIVA och

andra intensivvirdsavdelningar. Ar 2010-2011 avser
barnintensivvardsavdelningarna pd Karolinska Universitetssjukhus
Solna, Sahlgrenska Universitetssjukhus samt i Lund.

Fr.o.m. 2012 tillkom Akademiska sjukhuset, Uppsala.

Figur 15 presenterar den regionala fordelningen av
barnen som vardats pa icke-BIVA-avdelningar. Stérsta
antalet barn-vérdtillfillen fanns i region Uppsala-Orebro.

Barnintensivvard

i

Sthim-Gotland

Barn-vtf % av alla vtf
w £

N

Sverige Norra Sydostra Sédra Uppsala/Orebro Vistra

Figur 14. Barnintensivvird: procentuell andel av alla
registrerade intensivvérdstillfillen per region.

n=1609 Vardtillfdllen pa icke BIVA per region 2014

| Uppsala/Orebro
M Vastra

M Sédra

m Norra

m Sydéstra

m Sthim-Gotland

Figur 15. Regional fordelning av barnintensivvérdstillfillen
pd icke-BIVA 2014, n=1 609

ECMO-enheten pa Karolinska Universitetssjukhuset
Solna registrerade 51 och allminna
intensivvardsavdelningar 1 558 IVA-tillfillen. Av
dessa var 675 yngre dn 4 ar (44 pA ECMO).
Fordelningen av vardtillfillen mellan region-, lins- och
linsdelssjukhus samt ECMO f6r tre aldersgrupper
presenteras i tabell 3. De korta vérdtiderna pa lins-
och linsdelssjukhusen speglar bade de vanligaste
diagnoserna och remittering till hégre vardniva.
ECMO-enheten skiljer sig fran andra avdelningar med
en stor andel av patienter i den yngsta aldersgruppen.
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I 285 fall remitterades patienten vidare till hogre
véardniva frin allminna intensivvardsavdelningar,
huvudsakligen till BIVA. Karolinska ECMO och
allmin-intensivvardsavdelningar skickade tillsammans
323 patienter till andra sjukhus eller IVA varav
halften yngre 4n fyra ar (162). De vanligaste orsakerna
till 6verflyttning och intensivvirdsdiagnoserna
presenteras i tabell 4. Transporterna forutsitter

en kompetens att ta hand om ett svart sjukt barn
utanfor intensivvirdsavdelningens viggar. Det dr

en utmaning att organisera transportverksamheten
med en hog patientsikerhet och en god arbetsmiljo
for sjukvardspersonalen nir man kan konstatera att

i 47% skedde dessa transporter mellan kl. 16-07.

Mortaliteten hos barnen som vérdades firdigt pa en
allmin intensivvardsavdelning var jimforbar med

mortaliteten pd BIVA (Tabell 5). D3 riskjusterad

mortalitet inte kan anses som tillf6rlitlig pga. att 38% av

IVA-tillfallen har en inkomplett PIM2 registrering, har

SIR endast beaktat ra (ojusterad) mortalitet. Barnen som

overflyttades till BIVA har en mortalitet som dr hogre
dn BIVA-mortalitet i ovrigt, och detta relaterar troligen
till de bakomliggande allvarliga sjukdomstillstinden

(Tabell 4). Dessa barn ir inriknade i BIVA-mortalitet
som helhet, som ir intressant att analysera vidare, med
tanke pa hur lika de vanligaste primira IVA-diagnoser
ir mellan BIVA och icke-BIVA. 20 barn (12 pojkar,

8 flickor) avled pa allmin-intensivvirdsavdelningar.
Hjirtstopp (6) och neurologiska dkommor/
neurotrauma (5) stod for hilften av dessa fall.

For en tredjedel (6) registrerades en hogriskdiagnos
enligt PIM2 vid inskrivning (hjirtstopp, kardiomyopati
eller spontan hjirnblédning), som kan motivera
behandlingsbegrinsning, och ett beslut att inte
overflytta vidare till en barnintensivvirdsavdelning.
Hilften av de avlidna virdades pé regionsjukhus,

och hilften pa linssjukhus. I den senaste gruppen
fanns bara tre patienter med en vardtid 6ver 1 dygn.
En mojlig forklaring till att de inte remitterades
vidare dr, att patienterna beddmdes for instabila for
att klara transporten. Alla barn med en neurologisk/
neurokirurgisk diagnos vardades pa en region-IVA.
Karolinska ECMO har hégsta mortalitetssiftror,
troligen beroende pa sin sirskilda profilering.

Tabell 3. Antal barnintensivvardstillfallen och medelvardtid per aldersgrupp och vardniva 2014

Antal vtf Antal vtf Antal vtf Summa vtf
(medelvardtid/dygn) (medelvardtid/dygn (medelvardtid/dygn) (medelvardtid dygn)
0-3ar 4-9 ar 10-16 ar

Regional (exkl. Karolinska ECMO) 308 (1,36) 136 (1,68) 216 (2,09) 660 (1,67)

Lan 287 (1,0) 17 (1,1) 275 (1,0) 734 (1,0)

Lansdel 36 (0,5) 35(0,8) 164 (0,9) 164 (0,8)

Karolinska ECMO 44 (8,2) 6 (5,0) 1(6,8) 51 (7,8)

Summa vtf per aldersgrupp 675 194 656 1609

Tabell 4. De vanligaste diagnoserna for intensivvard av barn, pa allman IVA, barn transporterade fran allméan IVA till BIVA och pa

BIVA 2014.

Topp 5 diagnoser Alla icke-BIVA vardtillfdllen

R56.8 Kramper
704.9 Obs/Postop

196.9 Resp.insuff
S06.0 Hjarnskakning
T07.9 Multitrauma

S = B

J06.0 Pneumoni
T07.9 Multitrauma

196.9 Resp.insuff
R56.8 Kramper
S06.4 Intrakran. skador

Overflyttades till BIVA BIVA

Z04.9 Obs/Postop
R56.8 Kramper

196.9 Resp.insuff
T88.9 Atgards-komplikation UNS
Q21.0 Kammarseptumdefekt




Tabell 5. Mortalitet for intensivvardade barn 2014
(ej riskjusterad).

Mortalitet % 30-dagar 90-dagar
Icke-BIVA, ej remitterad 2,0 4,1
Icke-BIVA, remitterad till BIVA 6,0 9,1
BIVA (alla vtf) 2,5 4,0
Karolinska ECMO 15,7 19,6

Vid 1 430 vardtillfillen fick patienter < 17

ar invasiv ventilation. ECMO-avdelningen

pa Astrid Lindgrens barnsjukhus och 6vriga
intensivvardsavdelningar ansvarade for en femtedel
av det totala antalet ventilatordygn f6r barn (Figur
16). Pa allminna intensivvardsavdelningar forekom
invasiv ventilation vid 365 tillfillen. Tjugosex av
sjuttiotvd avdelningar registrerade inga vardtillfillen
med invasiv ventilation fér barn <17 Aar.

Barn yngre 4n 4 ar genererade 166 vérdtillfillen
(320 dygn) med invasiv ventilation utanfor barn-
IVA eller ECMO. Detta motsvarar i genomsnitt
bara 2,3 vérdtillfillen per avdelning arligen.

Under de senaste aren har barnintensivvardsresurser
okat men antalet vardtillfillen utanfér dem har inte

forindrats nimnvirt. Allminna intensivvardsavdelningar

kommer ocksi i fortsittningen ta hand om
pediatriska patienter, pi grund av geografi och
lokalisering av hogspecialiserad vard. Dessutom
maste alla sjukhus kunna ta emot skadade och svart
sjuka barn samt stabilisera dem, dven om dessa
transporteras till en annan intensivvardsavdelning.

Summa=a788 dygn Ventilatordygn 0-16 ar
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Figur 16. Invasiva ventilatordygn 0-16 r, 2014, omférdelat mellan

BIVA, allmin-IVA och ECMO-enheten, Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna.

Svenska féreningen for barnanestesi och
barnintensivvard (SFBABI) arbetar for 6kad
kvalitet av barnintensivvérd. Ertt sirskilt fokus
riktas mot vard av de yngsta patienterna (< 3 ar)
som presenterar de storsta utmaningarna, vad
giller kunskap och handhavande. Det ir inte sikert
faststillt vilken patientvolym en enskild avdelning
bor ha for att uppfylla kraven pa god vard.

Framtidens utmaning ligger i balansen

mellan centralisering och en beredskap att
intensivvirda barn i hela landet, samt uppritthalla
en robust transportorganisation. i
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Mobila Intensivvards Grupper (MIG) — da och nu!

Sedan 2007 har det varit mojligt att registrera
och rapportera in MIG-data till SIR.

En betydande versionsforindring i protokollet

nagot ar senare har gjort att vi valt att

hir redovisa dren 2010 — 2014.

Avsikten med denna analys 4r att jimfora aren for att
se om négra stora trendforandringar skett och ocksa
kritiskt granska SIR:s anvindarvinlighet och st6d for
registrering av MIG-data.

En liten andel avdelningar rapporterar in MIG-data
och antalet avdelningar har varit ganska konstant. Vissa
avdelningar har slutat med registreringen, medan andra
bérjat de senare aren.

Tabell 6. Antalet inrapporterade MIG-uppdrag som
rapporterats till SIR 2010-2014

Avdelning 2010 2011 2012 2013 2014
Ostersund 2 59 121 104 122
Visby 3

Vastervik 1 1

Halmstad 91 166 255 270
Kristianstad 52

Lund IVA 230 413 318 271 70
Malmé IVA 81
Eskilstuna 88 112 67
Gavle 94 83
Karlstad 34 132 44
Vasteras 94 113 77 105 118
SU Ostra 145 112 120
NU-sjukvarden 213 198 372 485 509
Riket 686 950 1410 1496 1403

Antalet registreringar har 6kat under dren men lagt sig
konstant runt 1400-1 500 registreringar och totalt har vi
idag 5 945 registreringar i SIR:s databas sedan 2010
Skall man vara sjilvkritisk 4r detta inga bra siffror da
manga avdelningar sannolikt har strukturerade data

fran sina MIG-uppdrag. Dock finns data oftast inte

i vira [IVA-system utan i patientens dvergripande
journal. Detta innebar dubbelarbete i en virld dir vi
redan har for lite resurser for att orka halla pi med
dubbeldokumentation.

MIG-verksamhet forkommer i stort sett pa alla
intensivvardsavdelningar. Arbetssittet skiljer sig at pa
ménga sjukhus och dirfor dr det oerhort vikeigt att

SIR definierar vad som skall rapporteras in och dven

hur SIR anser att en limplig MIG-struktur ska se ut.
Hittills har vi tilldtit anvindning av tvéd scoringmodeller,
nimligen MEWS och MET. D4 manga sjukhus som
arbetat utifrin ALERT modellen och nu gatt 6ver till
proAct, si har man 6vergett MEWS-skalan till fordel for
NEWS-skalan. Med nista version kommer vi att kunna
ta med NEWS-data utover de andra tvé skalorna. Denna
forandring sker senast 2016-01-01 och férhoppningsvis
tidigare. Betydelsen av andra forindringar tas upp senare

i analysen.
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Figur 17. Alders- och konsférdelning hos MIG-patienter som
rapporterats till SIR under 2010-2014.
*Bortfall p.g.a. ¢j berdkningsbar dlder

Hir har ingen foérindring skett under dren med
dominans av de ildre aldersgrupperna och en Gvervike
for man (M/K -1,3), dir kvoten hallit sig oférindrad
med alltfler registrerade uppdrag. Kénsfordelningen
stimmer vil 6verens med konsfordelningen pa alla
IVA-vardade patienter under samma tidsperiod.

Andel MIG uppdrag som leder till IVA-vard
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Figur 18. Resultatet av MIG-bedomningar som
leder till IVA vird under 2010-2014
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Andelen av antalet MIG-uppdrag som leder till
IVA-vird, oavsett ny virdbegiran/MIG-uppdrag
eller uppfdljning av samma vardbegiran, har varit
konstant under analystiden d.v.s. mellan 14 -20%.

Andel med behandlingsbegransning
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Figur 19. Andel MIG-bedémningar dir det redan funnits
eller tagits ett beslut om behandlingsbegrinsningar

B3

X

Andelen av MIG-uppdrag dir beslut om
behandlingsbegrinsning tagits under tiden har
varit konstant kring 10-15%. Protokollversion

8.0 som bérjade gilla 2013 innebar férindringar
avseende behandlingsstrategi for att vara kongruent
med riktlinjen for "Behandlingsstrategi pa IVA.
Blev webbformuliret f6r detaljerat och krangligt
gillande frigor om behandlingsstrategi? Det 4r
sadant som vi maste titta pa nu ndr vi gor en
ganska stor forandring i registreringsriktlinjen.

mellan i och MIG ing av MEWS poéng
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Figur 20. Skillnader mellan avdelningarnas och MIG-teamets

bedémning av vitala parametrar

Trenden att avdelningen alltid skattat de vitala

parametrarna ligre 4n MIG-teamets forsta bedémning

ser ut att sista dret forindrats, dir MIG-teamen
skattar ndgot ligre. En av de stora "spin-off-
effekterna” dr att manga avdelningar idag arbetar
med MEWS- eller NEWS-skattningar som ett

redskap i den vardagliga verksamheten utan att

for den skull en vardbegiran gjorts. Detta leder
till hogre kompetens hos vira medarbetare pa
vardavdelningarna och en storre reaktivitet pa att
kontakta MIG nir nigot avviker frin det normala.

Framtiden — MIG-verksamheten dr implementerad pa
de flesta svenska sjukhus. Det far anses som en utmaning
for SIR att fa in mer data som en kunskapskilla av
MIG-verksamheten i landet. Som tidigare nimnt
finns det anledning att titta pa véra riktlinjer for att
underlitta inrapportering av MIG-data. En viktig
forindring ir att varje registrering av vardbegiran

i avsett webbformulir ligger kvar som ofullstindig
tills ett avslut gjorts. Varje vardbegiran kan saledes
oppnas for att kompletteras vid varje ny beddmning.
Detta innebir att vi littare kan f6lja varje patient i
MIG-uppdraget. Vi kommer ocksa att kunna f6lja
mortalitet pi samma sitt som med vara [VA-patienter.

Den stora stotestenen dr dock dubbeldokumentationen
fran vara journalsystem till ett webbformulir. MIG-
data dr huvudsakligen inte kopplat till ett vardtillfille
pa intensivvarden utan ligger antingen i tiden fore

et vardtillfille pa IVA eller inte kopplat till IVA alls.
Manga sjukhus har skapat en mall i sina befintliga
overgripande journalsystem for MIG-anteckningar
som f6ljer samma struktur som webbformuliret till
SIR. Dessa journaluppgifter registreras inte i befintliga
registreringssystem eller kliniska informationssystem for
IVA. I kombination med att det foreligger en avsaknad
av automatisk datadverforing frin journalsystem,
innebir detta dubbelarbete, dvs. att data maste
registreras minst tva ganger. Darfor har SIR startat

ett samarbetsprojekt med SKL (Sveriges Kommuner
och Landsting) och QRC (Kvalitetsregistercentrum)

i Stockholm som innebir arbete med en 6vergang

fran manuell till automatisk datadverféring av MIG-
data fran ett eller flera journalsystem — Nationella
programmet for datainsamling — NPDI. Forutsittning
for att automatisk datadverforing fran journalsystem

ar struktur och kodsittning enligt Nationell
Informationsstruktur och Nationellt Facksprak (N1/
NF Socialstyrelsen), ddr vi kan enas om gemensamma
termer och koder. Tanken ir att via tjinstekontrake
himta upp MIG-data fran en nationell IT-plattform
till registrets webbformulir och som sedan kan
anropas av SIR f6r inhimtning av MIG-data.

Sammanfattningsvis &r MIG en ganska resurskrivande
del av vira medlemmars verksamhet och dirfor

skulle SIR-data vara av stort virde for fortsatt

analys av vilken nytta vi gor med MIG. R
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Uppfoljning efter intensivvard

nalyserna i denna rapport baserar sig pa de patienter som ar uppfoljda under

2014. Data ar uppdelad i tre grupper, den forsta ar samtliga patienter som
under 2014 hade 2-manaders kontakt, den andra gruppen ar den som hade sin 6-manaders
kontakt och den tredje gruppen ar den som har avslutat hela sin uppfoljning
under 2014 och darmed har tre kompletta kontakter med SF-36.

Analysen innehéller de data som ir obligatoriska
for uppfoljning. Ovrig PROM data (ADL-niva
och sysselsittningsgrad fore och efter intensivvard
samt BMI) redovisas inte i rsrapporten pga.

att de inte ir obligatoriska for uppf6ljning och
ddrmed har ett ligt antal registreringar.

Flera intensivvardsavdelningar har valt att f6lja upp
patienter med kortare virdtid an 96 timmar, och i
arsrapporten inkluderas all inrapporterad data avseende
uppfoljd hilsorelaterad livskvalitet oavsett vardtid.

49 av 75 intensivvardsavdelningar rapporterar
uppfoljningsdata till SIR. Under 2014 fanns det

6 877 patienter som uppfyllde SIR:s kriterier for
uppfoljning. Vid tvd ménader foljdes 1754 patienter
upp med en berikningsbar SF-36. (Figur 21)

Uppfoljda patienter (n=1754) hade en medelalder pa
62 ér (range 16-89) och 38 % var kvinnor. Patienterna
hade en medelvardtid pa 224 timmar (spann 1-7623).
De sex vanligaste primira intensivvardsdiagnoserna
for denna grupp var septisk chock (R57.2),
respirationsinsufficiens (J96.9), hjirtstopp (146.9),
pneumoni (J15.9), svér sepsis (R65.1) och multipla
skador (T07.9). I redovisningen nedan har
diagnosgrupperna septisk chock och svar sepsis slagits
ihop till en grupp (sepsis), samt respirationsinsufficiens
och pneumoni slagits ihop till en grupp (respiration).

Uppfoljning tva manader

Jamfort med referenspopulationen, som ir ett
genomsnitt av individer i samhillet mellan 20 och
75 ar (N=6093, medelalder 46 ar, 54% kvinnor),
uppger intensivvardens patienter en signifikant ligre
hilsorelaterad livskvalitet i samtliga dtta dimensioner.

(Figur 22)

Aven om skattningen ir signifikant

(
Antal patienter majliga for uppféljning (2, 6 eller 12 man)
under 2014 for de IVA som har uppfoljning (n=6660)

lagre i samtliga dimensioner 4r
skillnaderna storst i dimensionerna
fysisk funktion (PF) med 40%
lagre skattning, fysisk rollfunktion

(RP) med 67% ligre skattning och

emotionell rollfunktion (RE) med
42% ldgre skattning jaimfort med
referensgruppen. Vi har dérfor
valt att fokusera véra analyser

pa dessa tre dimensioner i syfte
att kartlagga olika faktorer av
betydelse for dessa dimensioner.
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Figur 21. Flodesschema f6r uppfoljda patienter under 2014

total score och de sex vanligaste
primira intensivvardsdiagnoserna

i denna grupp).
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Figur 22. Polirt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mitc med
livskvalitetsformuldret SF-36 2 manader efter utskrivning frin
intensivvirdsavdelning. Medelvirdet fér de 8 dimensionerna
redovisas tillsammans med en referenspopulation.

De faktorer som statistisk signifikant paverkar PF ir;
dlder, kon dir kvinnor skattar ligre PF 4n min, vardtid,
SAPS3 box1, vilket beskriver tiden fore intagning

for intensivvard med bl.a. komorbiditet samt primir
IVA-diagnos dir patienter vardade for hjirtstopp
(146.9) eller multipelt trauma (T07.9) skattar ligre

PE Resultatet dr oférandrat jamfért med 2013.

RP péverkas statistiskt signifikant av; vardtid, SAPS3
box1 samt primir IVA-diagnos dir patienter virdade
for hjirtstopp (146.9) och respirationsdiagnos
(respiratorisk insufficiens (J96.9) och pneumoni (J159))
och multipelt trauma (T07.9) skattar ligre RP.

Dimensionen RE paverkas signifikant enbart av
komorbiditet (SAPS3 box1). Den lgt skattade
nivan pa bade RP och RE visar att patienternas
komorbiditet paverkar patientens dagliga aktivitet
pga. det fysiska hilsotillstindet och kinslomissiga
problem, d.v.s. de har varken fysisk forméiga

eller psykisk ork till de dagliga aktiviteterna.

Uppfoljning over tid

Vid skattning av hilsorelaterad livskvalitet behover
mitning goras 6ver tid for att kunna se eventuella
forindringar, detta 4r dven viktigt da basvirde

pa patentens hilsorelaterade livskvalitet fore
intensivvirdsperioden saknas. Over tid (2, 6 och

12 manader) skattar patienterna sin hilsorelaterade
livskvalitet signifikant ligre 4n referenspopulationen.

De patienter som dr uppféljda vid 2 och 6 ménader
(n=1071) hade en medelalder pa 62 ar (spann16-96 ér)
och 34% var kvinnor. Patienterna hade en medelvardtid
pa 218 timmar (spann 17,5-1388).

SF-36 2 och 6 manader

——Referensgrupp
(n=6093)
Fysisk funktion (PF) ~=-2man (n=1071)
100

Fysisk rollfunki 6 man (1071)
Mental halsa (MH) ysisk rollfunktion

Emotionell rollfunktion
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Figur 23. Polirt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mite med
livskvalitetsformuldret SF-36 2 och 6 minader efter utskrivning
fran intensivvirdsavdelningen. Medelvirdet for de 8 dimensionerna
redovisas tillsammans med en referenspopulation.

Kliniska forbattringar i hilsorelaterad livskvalitet ses
framforallt i dimensionerna PE, RP och RE.

For PF skattar yngre patienter och min signifikant
sin hilsorelaterade livskvalitet hogre 4n dldre
patienter och kvinnor. Dessutom skattar de
patienter som har vardats for hjirtstopp PF hogre
dn patienter med de 6vriga tre vanligaste primira
intensivvardsdiagnoserna (respirationsdiagnos, sepsis
och multipla skador) for de uppféljda patienterna.
De patienter som vérdas kortare tid i respirator
skattar sin hilsorelaterade livskvalitet hdgre jamfort
med de patienter som har lingre tid i respirator.

Langre vardtid och komorbiditet paverkar signifikant
dimensionen RP negativt. Patienter med den
primira intensivvardsdiagnosen multipla skador
skattar sin hilsorelaterade livskvalitet ligre 4n de
ovriga vanligaste primira intensivvardsdiagnoserna.
De patienter som har vérdats for hjirtstopp

skattar RP hogre dn de ovriga vanligaste primira
intensivvardsdiagnoserna. Fér dimensionen RE

fann vi inga signifikanta faktorer av betydelse.

De som har avslutat sin uppfoljning under 2014 och
har 3 uppfoljningar med kompletta, berikningsbara
SF-36 dr 510 patienter. Medelaldern i denna grupp
ar 65 dr (spann 16-87 ar), 36% dr kvinnor och
medelvirdtiden 4r 223 timmar (spann 17,5-1388).

Over tid fran 6 till 12 méinader sker forhallandevis sma
forandringar i hilsorelaterad livskvalitet. Det skattade
virdet vid 12 manader skiljer sig obetydligt jamfort
med mitningen vid 6 manader forutom i RP dir det
sker en liten forindring (34,6 till 41,9). En klinisk
signifikant forbittring motsvarar >5 skalsteg i SE-36.
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SF-36 Uppfoljning over tid
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Figur 24. Polirt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mict med livskvalitetsformuliret SF-36 vid den
longitudinella uppféljningen 2, 6 och 12 manader efter utskrivning frin intensivvirdsavdelningen.
Medelvirdet for de 8 dimensionerna redovisas tillsammans med en referenspopulation.

Vara analyser visar att hilsorelaterad livskvalitet
forindras mest mellan 2 och 6 ménader. Det kan
finnas flera faktorer till att den uppmatta skillnaden i
hilsorelaterad livskvalitet mellan 6 och 12 manader ir
liten och det finns ett behov av en mer genomgripande
analys av det totala materialet i databasen for att
kunna siga om skillnaden 6ver tid ir signifikant.

I den analyserande arsrapporten for 2013 lyfte vi
fram att intensivvardens resursbrist har 6kat.. En
foljd av detta dr att intensivvardspatienter tvingas
flytta mellan intensivvirdsavdelningar. En fundering
ar om overflyttning mellan intensivvirdsavdelningar
kan f6rlinga vardtiden och att det da 4ven paverkar
patienternas hilsorelaterade livskvalitet negativt.
Analys av data f6r 2014 visar att de patienter som har
bytt intensivvardsavdelning pa grund av resursbrist
signifikant skattar ligre i RP (=medelvirde 3,2 vs 16,3)
och RE (medelvirde 30,1 vs 44,1) 4n de patienter

som inte byter avdelning. En tinkbar anledning till

detta kan vara att byte av intensivvirdsavdelningen
Y g

paverkar den enskilda patientens mobilisering

pga. att kontinuiteten i vardforloppet avbryts.

Framtiden

PREM

Patient Reported Experience Measures (PREM)
ir ett matt avseende patientens upplevelse av
och tillfredsstillelse med véirden. Kartliggning
av PREM instrument for intensivvardspatienter
och nirstiende ir under utveckling.

Licensfritt instrument for hiilsorelaterad livskvalitet

Det licensfria och validerade svenska RAND-36 kommer

inom en snar framtid succesivt att ersitta SF-36. Mer
information kommer péd SIR:s hemsida framéver. B




SIR som kalla for forskning och utveckling

for den svenska intensivvarden

De senaste iren har vi sett ett snabbt 6kande

antal ans6kningar om uttag av registerdata for
forskningsindamal (2012: 4 st, 2013: 14 st, 2014:

19 st). Ansokningarna spanner over ett brett omréde,
fran en lokal analys av ventilatortider pd den egna
intensivvardsavdelningen till en nationell analys av
halsoutfall och resursutnyttjande av intensivvérd efter
fetmakirurgi. Liksom tidigare &r har alla ansékningar
godkints av SIR:s styrelse, i enstaka fall efter begiran om
kompletteringar och justeringar.

Eftersom antalet publikationer anvinds av minga
som matt pa den forskningsaktivitet som SIR generar
ar det viktigt att forsta att det tar tid innan ett
datauttag leder till en publikation. Som exempel kan
namnas att ett projeke for likare under utbildning

med syftet att jimfora sjukhus och 30-dagars
mortalitet tagit sex ar att genomfora fran ax till limpa
(ansdkan 2009, publikation accepterad 2015).

Det finns fortfarande en stor outnyttjad
forskningspotential i SIR och vi uppmuntrar
sjukskoterskor och likare att anvinda SIR-data for
uppsatser och forskningsprojekt under utbildningen.
SIR stéder ocksa pa andra sitt forskning och analys
av den svenska intensivvardsdatabasen. Under

2014 genomfo6rdes en forskningskurs om hur man
identifierar och kompenserar for storfaktorer i
registerstudier och under 2015 planeras aktiviteter
for att frimja nitverksbyggande mellan individer och
grupper som forskar pd och analyserar SIR-data. B




Tackningsgrad och medlemsutveckling 2001-2014

Nir SIR startade 2001 fanns det 44 medlemmar data finns frin Karolinska Universitetssjukhuset,
och bara 24 avdelningar som kunde skicka data i Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
varierande kvalitet och omfattning. Ar 2014 ir den Universitetssjukhuset i Linképing men saknas frin
overgripande tickningsgraden for nirvarande 95%. universitetssjukhusen i Lund och Uppsala. Fér mer
Tickningsgraden ir lagst f6r neurointensivvard dar detaljerad information se kartan pa sidan 2.
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Figur 25. Medlemsutveckling 2001-2014.

Tabell 7. Tackningsgrad 2014

Sjukhustyp Medlem Ej medlem Total Téckning

Lansdels-IVA 26 1 27 96%

Lans-IVA 96%
-Allmann IVA 24 0 24 100%
-Thorax IVA 0 1 1 0%

Region-IVA 88%
-Allmann IVA 13 0 13 100%
-Thorax TIVA 5 2 7 71%
-Neuro NIVA 3 2 5 60%
-Barn BIVA 4 0 4 100%
-Brannskade BRIVA 2 0 2 100%
-ECMO-center 1 0 1 100%

78 6 84 93%
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Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat system for
datafingst av en stor mingd varierad information som
beskriver intensivvardspatienten och vardens resultat pa

kort och ling sike (Figur 26).

Medicinskt ledningsansvarig pa avdelningen har ansvar
for och kontroll 6ver vilka data som man 6nskar finga
och i vilken omfattning dessa data rapporteras till SIR.

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

SIR tillhandahaller ett valideringsprogram
som anvinds av avdelningen for kryptering
och inrapportering till registret.

Vi har under 2015 startat upp det nya webbaserade
valideringsprogrammet - WebVal. Mélsittning 4r att alla
avdelningar ska vara dverforda innan aret ir slut. Vi har
lyssnat pd vara medlemmar men dven f6r modernare
arkitektur/teknik, sikrare miljo, kontroll av identitet och
snabbare uppdateringsmojligheter.

Arsrapporten 2014 grundar sig p4 grunddata som
rapporterats till SIR och med valideringsnivan
”Registrerar alltid” inom alla omriden dir

detta kan viljas. Detta innebir ett tagande

fran respektive avdelning att finga alla
forekomster och rapportera in dem. i

Figur 26. SIR:s registrering av ett vardtillfille och information relaterat till detta.

SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2014 27



Styrkor och svagheter med denna arsrapport

n styrka med SIR:s arsrapport ir att alla intensivvardsavdelningar med samma vardtyp
(IVA, BIVA och TIVA) registrerar samma parametrar, pd samma sitt och enligt definierade
riktlinjer. De till SIR mottagna variablerna analyseras enligt samma urvalsprinciper och presenteras
med samma uppsittning utrapportbilder. For varje kvalitetsindikator och parameter beskrivs hur
data har tagits fram; urvalskriterier beskrivs och malniva anges. En pétaglig styrka dr ocksd att SIR
nu har sa stor datamingd att mélnivaer kan justeras drligen baserat pa eget datamaterial.
Dessutom ser vi med glidje att allt fler forskare tar mojligheten att forska pa de data som finns i SIR.

Svagheter finns alltid, sa dven i denna SIR:s drsrapport 2014. En av dessa 4r att SIR har minga
medlemmar (78 st), enskilda avdelningar ligger ner varierande resurser pa att kvalitetssikra den data
man skickar in till SIR. Det okar komplexiteten och risken for fel nigonstans i datahanteringsprocessen.
Det nédvindiga engagemanget frain medlemmarna for att minimera dessa risker har 6kat fran

ar till &r, parallellt med att omfattningen av rapporten okat. Trots detta omfattande arbete finns
garanterat enstaka faktafel. En blind tro pé arsrapporten i alla ligen kan dirfor leda tanken fel.

For att erhilla hog kvalitet pa utdata krivs ocksd en kvalitetskontroll av indataprocessen. I det nya
webvalideringsprogrammet som implementeras for fullt (hittills ca 60 avdelningar iging) kommer SIR att
utveckla mojligheterna till egenkontroll framéver. Pa sike dr det ocksd mojligt att detta arbete kan komma att
registreras av SIR och foljas upp for att kvaliteten pa savil utdata som for att analyserna skall kunna optimeras.
Folj darfor den egna verksamheten 16pande pa utdataportalen, diskutera och fundera 6ver era resultat! Sist men
inte minst, ni 4r alltid vilkomna att hora av er till SIR om det 4r nagot ni undrar 6ver- stort som smitt!

28 SIR:s Arsrapport - Sammanfattning, analys och reflektioner 2014



Slutord

Intensivvﬁrd ir hogteknologisk, dyr och under snabb utveckling. P4 en intensivvirdsavdelning virdas de
sjukaste patienterna, och andelen som avlider ir relativt hog. Intensivvirden star f6r ca 8% av den totala
kostnaden for all sjukvérd i Sverige. Uppfoljning och analys av denna vard ir av hogsta vike for ett kontinuerligt
forbattringsarbete. Mélsittningen for intensivvarden 4r att uppnd en kostnadseffektiv, hogkvalitativ och

siker vird med sa fa komplikationer som méjligt. Vi hoppas och tror att SIR bidrar till detta genom béde
denna analyserande arsrapport, den forskning som publiceras fran SIR, de regelbundet dterkommande
utbildningsaktiviteterna och de kvalitetsprojekt som initieras tillsammans med vért registercentrum QRC.

Sist men inte minst genom alla vira medlemmars engagemang och arbete ute "pé golvet” med att registrera

och analysera sina egna data och genom detta arbeta med stindiga forbittringar for patienternas bista.

For hela SIR-gruppen juni 2015

Sten Walther FoU-ansvarig
Christina Agvald-Ohman Ordférande
Carl-Johan Wickerts VD

Anna Eriksson
Caroline Mirdh

Eva Akerman

Fredric Parenmark
Lena Andersson

Lotti Orwelius

Per Hederstrom
Peter Nordlund
Ritva Kiiski-Berggren
Thomas Nolin
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SVENSKA INTENSIVVARDSREGISTRET
SIR

Kontakt:
Exekutivt ansvarig for Svenska Intensivvardsregistret: Carl-Johan Wickerts

Postadress: Svenska Intensivvardsregistret, ¢/o Carl-Johan Wickerts
Skordevigen 23
183 57 Tiby

Telefon: 054-19 14 97

E-mail: carl-johan.wickerts@icuregswe.org
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