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Inledning

(o]

Al

srapporten f6r 2015 med sammanfattningar och reflektioner, som du nu héller i din hand (eller
dser via multimedia) utkommer som ett komplement till, och en f6rdjupad analys av alla de intressanta

deskriptiva standardrapporter som du hittar pa vir hemsida. Dessa rapporter dr nu uppe i 6ver 500 stycken,
de ger omfattande information om intensivvérden i landet och kan skriddarsys f6r dina behov.

Aret 2015 har bjudit pa flera utmaningar, projekt och framgingar. Vi i SIR arbetar ofortrutet pa for vira
medlemsavdelningar och med patienternas bista for 6gonen. Vi har fitt en ny medlem under aret — Kalix.

Detta innebir att vi nu har samtliga allmin-IVA i Sverige som medlemmar, roligt!

Nedan kommer en sammanfattning av verksamhetsaret 2015.

Ett mycket omfattande arbete har genomforts, i samarbete med var dataleverantér Otimo Data AB, med
att utveckla ett webbaserat valideringsprogram. Detta har under 2015 helt ersatts det gamla klientbaserade
valideringsprogrammet. Responsen frin vira medlemmar har varit mycket positiv.

SIR och Coaching akademin — i samarbete med QRC (kvalitetsregistercentrum Stockholm) deltar
Ostersunds IVA och SIR i en tredje omging av “Forbittringsarbete med stod av kvalitetsregister”. Erfarenheter
och lirdomar presenterades under fortbildningskursen mars 2016. Glidjande nog togs SIR upp som ett gott
exempel pd hur man kan bedriva férbittringsarbeten av Olivia Wigzell, generaldirektor Socialstyrelsen i det
anforande som hon holl pa den internationella kongressen ”International Forum on Quality and Safety in
Healthcare” i Goteborg april i ar.

SIR har under 2015 pébérjat ett projeke kring automatisk datafangst gillande MIG for att undvika
dubbeldokumentation, en férstudie har gjorts i samarbete med QRC och ett projekt har initierats i
samarbete med Cosmic och Virmlands lins landsting.

Under aret har det arbetats med riktlinjerna for registrering av de nya kvalitetsindikatorerna som giller frin
2016-01-01 framtagna av SIR och SIS (Svenska Intensivvardssillskapet).

En ny rikdinje ”SIR:s Riktlinje f6r uppf6ljning av Avlidna pa IVA — Mitetal” dr klar. Den ir framtagen for
att f6lja de nya nationella mitetalen for organdonation och giller frin 2016-01-01.
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SIR deltog med 12 abstracts och flera muntliga presentationer pa SFAIL:s 75-arsjubileum (Svensk forening
for Anestesi- och Intensivvard) i Stockholm september 2015.

CIVA Akademiska sjukhuset tillsammans SIR med vann dven drets patientsikerhetspris pi SFAI-métet med
sitt forbdttringsarbete om att sinka ventilatortiderna pd avdelningen!

Ett abstract fran SIR (Lotti Orwelius et al.) beldnades (tillsammans med tre andra bland drygt tusen
abstract) med utmirkelsen bista abstract vid ESICM:s (European Society of Intensive Care Medicine)
kongress oktober 2015 i Berlin.

SIR var dven representerade med flera muntliga presentationer vid ett symposium om Nationella
kvalitetsregister pa ESICM:s kongress i Berlin.

P4 SSAT kongressen i Reykjavik juni 2015 presenterades tva abstract fran SIR varav det ena vann andra pris
som “best abstract”.

Atta stycken forskningsuttag gjordes under 2015 och fem artiklar i vilrenommerade refereegranskade
tidskrifter har publicerats.

Fortbildningskurs, IVA-chefsmote, Verksamhetschefsmote, forskningsseminarium och Post-IVA seminarium
har hallits under aret.

I ett internationellt samarbete har representanter f6r SIR varit inbjudna féreldsare pa intensivvirdsméten
bide i Schweiz och Skottland f6rutom vid den stora ESICM kongressen i Berlin.

Samarbetet med Folkhilsomyndigheten kring influensadvervakning (SIRI) och Socialstyrelsen angiende
“avlidna pa IVA” har fortsatt dven detta dr. Mer om detta lingre fram i rapporten.

Ett kontinuerligt arbete med utdataportalen har pigitt med bl.a. implementering av SAPS3swe samt
utveckling av en helt ny SIRI-portal.

Tre helt nya webbformulir har utvecklats for att f6lja de nya riktlinjerna f6r Avlidna pa IVA, PostIVA-
uppfoljning med RAND-36 samt Virdbegiran med NEWS.

Slutligen har SIR iven i ir limnat data till "Oppna jimforelser” for 2014.



H uvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret (SIR)

ar att anvanda data for att konkret forbattra varden

for patienterna.Vagen dit ar att stodja lokalt kvalitets-

och forbattringsarbete och stimulera till jamforelser och
diskussioner mellan de deltagande intensivvardsavdelningarna.

SIR:s Syfte

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
hiandelseforloppet pa intensivvardsavdelningen

utan ocksa handelser fore intensivvard (Mobil
intensivvardsgrupp, MIG) och efter intensivvard
(PostlVA), dvs. omhandertagandet i hela vardkedijan.

Arets bubblare

Hjartstopp - overlevnad och konsfordelning
Det vardas ett okande antal patienter pa IVA efter hjartstopp
men vi ser ingen forbattring i prognos eller forandring i
konsfordelning dver de senaste atta aren. Lis mer pa sidan 8

Mortalitet vid inldggning pa IVA kontorstid kontra jourtid
Kan optimala forhallanden vid inskrivning pa IVA paverka "outcome”?
Vi har tittat pa 30 dagarsmortalitet for att se om det finns nagon
tendens som tyder pa en okad risk for dodlighet vid inskrivning pa IVA
jourtid jamfort med kontorstid, kanske speciellt pa sjukhus som inte kan
tillhandahalla samma specialistfunktion jourtid. Lis mer pa sidan 10




Arets utblick

Patients) att genomforas — kan bli intressant att sd sméningom jimfora resultaten med de svenska.

‘ , nder detta och nista ar kommer en studie frin ESICM - VIP-study, (Very old Intensive care

En analys avseende patienter i den dldersgruppen med CRRT och /eller invasiv ventilation
gjordes i den Analyserande arsrapporten 2013 och vi kan fi anledning att dterkomma nir ESICM:s studie
publicerats. Férhoppningsvis deltar flera svenska intensivvardsavdelningar och bidrar till mer kunskap om
denna patientgrupp (> 80 r) som okar Sver tid.

Sepsis 3 — ny definition av sepsis
accepteras i Sverige?

I februari 2016 publicerades ett
forslag till ny sepsisdefinition,
(Sepsis 3) i JAMA, (JAMA.
2016;315(8):801-810. doi:10.1001/
jama.2016.0287).
Sammanfattningsvis kan sigas att
det finns bade for- och nackdelar
med den nya definition som
diskuteras utforligt i en artikel av
Professor Oldner och Dr Flam i
Likartidningen (volym 113).

I definitionen beskrivs ett nytt
begrepp "Quick SOFA” som delvis
bestdr av det etablerade begreppet
SOFA.

SIR noterar att SOFA rapporteras i
dagsldget endast av 13 avdelningar
(se utdataportalen SOFA). Om den
nya sepsisdefinitionen blir
vedertagen i Sverige kommer
forhoppningsvis dven

inrapporteringen av SOFA 6ka. Det

pagar for narvarande ett arbete

inom SIR i samarbete med Region
Skénes for att virdera de data som

finns idag nir det giller SOFA.

I nuldget planerar SIR ingen
forandring av diagnossittning vid
sepsis utan avvaktar diskussioner
mellan specialitetsféreningar fraimst
Infektionslakarforeningen och SIS
(Svenska Intensivvardssillskapet). ll
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Hjartstopp - overlevnad och konsfordelning

det nirmaste tva av tre patienter som virdas pi IVA efter hjirtstopp dr min,

se figur 1 och tabell 1. Fyra procent av de patienter som vardades pd IVA under

2015 kom dit efter ett hjirtstopp. Det vardas 6verlag fler min 4n kvinnor pa
svenska intensivvardsavdelningar, 58,5 % under perioden 2008-2015, men andelen

min stiger till 65,8 % om man begrinsar urvalet till diagnos hjirtstopp.

Alder- och konsfordelning, inskrivningsperiod 2008-01-01 - 2015-12-31

o - Kinnor Mén

1000—
800
00—

an0—|

Antal vérdtillfallen

200

Ridersgrupper

Detia & en modifierad rapport Svanis by ottt

Figur 1. Alder och kénsférdelning pa patienter med primir [VA-
diagnos hjirtstopp (ICD-kod 146.9) under tiden 2008-2015.

Tabell 1. Antal och andel kvinnor och man med primar IVA-

diagnos hjartstopp (ICD 146.9) aren 2008 till 2015 och totalt.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2008-2015
Kvinnorantal 319 382 401 438 498 556 564 646 3804
Kvinnorandel 351 379 328 327 331 352 338 343 342
Min antal 591 626 820 900 1008 1023 1103 1237 7308
Minandel 649 621 672 673 669 648 662 657 658
Totaltantal 910 1008 1221 1338 1506 1579 1667 1883 11 112

Det finns inte nigon uppenbar forklaring till detta
fenomen nir patienten vil kommit till sjukhus utan
forklaringen bor sokas prehospitalt. Hir har vi inga fakta
utan kan bara spekulera i mojliga orsaker:

e Det sociala skyddsnitet kring en kvinna dr simre
— kommer senare till vard

* Symtomatologin skiljer sig mellan kénen
— kvinnor soker senare eller underdiagnostiseras

* Den faktiska incidensen av hjirtstopp ir ligre
hos kvinnor in hos min

Antalet patienter som vardas pa IVA efter ett hjirtstopp
okar for varje ar, se figur 2. Det 4r dock mycket svart att
ur SIR-data ta reda pa hur vi behandlar dessa patienter.
Orsaken till detta dr att vad som registrerats som aktiv
hypotermibehandling varierat 6ver tid.

I Stockholmsregionen har man gemensamt bestimt

att kalla bade kylning till 33 och 36 grader for aktiv
hypotermi (KVA-kod DV034) medan man tvirtom
bestimt att bara kalla kylning till 33 grader for aktiv
hypotermi i Region Skane. Troligen 4r det inte firre
patienter som behandlats de tva senaste dren utan
minskningen i dtgirden DV034 forklaras av ett den inte
alltid registreras pa de som behandlas med 36 graders
temperaturkontroll, vg se figur 3.

Okningen i antalet patienter som kommer till [VA

efter hjirtstopp 4r inte atfoljd av ndgon f6rindring i
prognosen under aren 2008-2015, se figur 4. Det finns
dock en liten skillnad mellan kénen med en nigot simre
prognos for kvinnor, men differensen ir oférindrad over
tid. Under tiden 2008-2015 vardades 3 804 kvinnor
med primir IVA-diagnos hjirtstopp och dessa hade en
30-dagarsmortalitet pa 65,3 % medan vi under samma
period vardade 7 308 min med en 30-dagarsmortalitet
pa 58,6 %. Motsvarande resultat blir det dven om man
tittar pa riskjusterad mortalitet. Kvinnorna hade 2008-
2015 en SMR pa 1,38 medan minnen hade 1,29 (dessa
SMR siffror 4r enligt den nya svenska rekalibreringen av
SMR enligt SAPS3).

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att vi virdar
ett okande antal patienter pa IVA efter hjirtstopp men
vi ser ingen forbittring i prognos eller forindring i
konstordelning over de senaste atta dren. l
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Rapporterat antal vérdtilféllen, inskrivningsperiod 2008-01-01 - 2015-12-31 Rapporterat antal vérdtillfallen, inskrivningsperiod 2008-01-01 - 2015-12-31
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Figur 2. Antal patienter med primir IVA-diagnos hjirtstopp Figur 3. Antal vérdtillfillen med primir IVA-diagnos hjirtstopp och
(ICD 146.9) aren 2008 till 2015. szat)n;tsi.digt atgirdskod DV034 (aktiv hypotermi) under dren 2008 till
30 dagarsmortalitet
B Kvinnor M Madn

80
70
60
50

X 40
30
20
10

0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figur 4. 30-dagarsmortalitet, kvinnor och min med primir IVA-diagnos hjirtstopp (ICD-kod 146.9) under tiden 2008-2015.
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Mortalitet vid inlaggning pa
IVA kontorstid kontra jourtid

vensk sjukvard har god kvalitet och bra resultat i en internationell jamforelse.
Det framhalls i manga forum att om Sverige i framtiden vill fortsatta att tillhéra
de lander som kan uppvisa resultat som ar av internationell toppklass, kravs med

stor sannolikt en betydligt storre koncentration av sjukvarden och dirmed tillgang till
hogspecialiserade lakare och aven andra personalgrupper an vad som ar fallet i dag.

Slutsatsen verkar sjalvklar, ju mer man trinar desto
bittre blir man. Det innebir att sjukhus som kan
tillhandahalla samma specialistkunskap och erfarenhet
dygnet runt alla veckans dagar skulle uppvisa bittre
overlevnadssiffror jimfort med sjukhus som inte kan
halla samma standard.

[ tidigare rsrapporter har vi pdpeka vikten av att
optimera forhillanden vid utskrivning frin IVA som
t.ex. tidpunkt pa dygnet, planerad utskrivning,
forplanering med avdelningen, likemedelsavstimning
m.m. for att kvalitetssikra 6verflyttningar mellan
intensivvardsavdelningen och virdavdelningen.

[ drets rapport har vi tittat pa huruvida “optimala”
forhédllanden vid inskrivning pd IVA kan péaverka
“outcome”. Vi har tittat pa 30-dagarsmortalitet for att se
om det finns nagon tendens som tyder pé en okad risk
for dodlighet vid inskrivning pa IVA jourtid jimfort
med kontorstid, kanske speciellt pa sjukhus som inte
kan tillhandahélla samma funktion med sjukhusbunden
jour som dr specialist i anestesi- och intensivvérd.

Mortalitet - inldggning jour-/kontorstid

 30-dag talitet jourtid 3

itet kontorstid

80
70

60

197
181 180 189 178
164 174 164
156 ' 153 155 15,7 160 2
13,6
) I I I I I I
0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Nistfoljande jamforelser har vi begrinsat till endast
definitionsmaissigt akuta inliggningar som inte
paverkade resultatet, d.v.s. 30-dagarsmortaliteten var
hégre vid inskrivning under kontorstid. Nagra
skillnader var inte férvintade da stora flertalet
inskrivningar pa IVA sker akut.

Som tidigare nimnts skulle det faktum att IVA pa
mindre sjukhus med mindre personalresurs eventuellt
avspeglas i “outcome” jourtid (tabell 2).

Vid alla jimf6relser hittar vi inga tendenser att
inskrivning jourtid skulle vara férenat med en hogre
dodlighet oberoende av sjukhusstorlek, snarare tvirtom.
Vid jamférelser av tva primira diagnoser med hog
dodlighet, sepsis och hjirtstopp, hittar vi ett annorlunda
monster. Hjirtstopp verkar skilja sig frin resten av
materialet ddr inskrivning jourtid skulle vara forenat
med en tendens till 6kad dodlighet. Detta skulle kunna
forklaras av andra orsaker som t.ex. kardiologkompetens

och tillgang till PCI.

Dessa jamforelser skall endast ses
som en “spaning” och kriver vidare
statistiska analyser for korrekta
bedomningar. Naturligtvis skulle en
riskj ustera§ analys vara allra bist.

19,0

171

2015

Figur 5. Mortalitet vid inskrivning pa IVA jour- kontra kontorstid under ren

2008-2015.
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Tabell 2. Medel-/medianvirde av 30-dagarsmortalitet pa de olika sjukhustyperna 2008-2015.

Lansdelssjukhus Lanssjukhus Regionsjukhus
% 30-dagarsmortalitet 30-dagarsmortalitet 30-dagarsmortalitet 30-dagarsmortalitet 30-dagarsmortalitet 30-dagarsmortalitet
° jourtid kontorstid jourtid kontorstid jourtid kontorstid
Medel 13,4 17,7 16,6 19,9 16,7 18,6
Median 13,3 18,0 16,5 19,6 17,2 18,6
Mortalitet - inldggning jour-/kontorstid - sepsis/septisk chock
W 30-dagarsmortalitet jourtid W 30-dagarsmortalitet kontorstid
80
70
60
50
+ 40
Q
8 316 316
a 4 S 30,8
30 29,0 2o e s 29,7 29,5 74 28,7 =7 73 364 0 282
20
10
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figur 6. Mortalitet vid akut inskrivning pa IVA, sepsis/septisk chock, jour- kontra kontorstid
under dren 2008-2015.

Mortalitet - inldggning jour/kontorstid - hjirtstopp

m 30-dagarsmortalitet jourtid  m 30-dagarsmortalitet kontorstid

80
70 67,6 67,4
64,9 64,4
62,6 613 > 606 oz o 60,1
60 57,8 556 56,5 56,5
50,3
50
= 40
8
2
Q.
30
20
10
0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figur 7. Mortalitet vid akut inskrivning pa IVA, hjirtstopp, jour- kontra kontorstid under
aren 2008-2015.
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Inrapporterade influensafall, sdsong 2015 / 2016
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Figur 8. Antal registrerade vardtillfillen med diagnos influensa sisongen 2015/2016*

* Omfattar registreringar till 2016-05-12. Med sisong avses i denna rapport perioden mellan (mandag vecka 40) och (séndag vecka 20). S& dnnu kan nagra
registreringar ske dven om det inte dr sdrskilt sannolike, men 4ven efterregistreringar kan komma att dndra pd datautfallet nigot.

Influensaovervakning — sasongen 2015/2016

En aggressiv, luftburen infektion som smittar via de ovre luftviagarna ar det storsta
pandemihotet. Influensa ar det enda kdanda virus som lyckats skapa pandemier
med stor sjuklighet som paverkat samhallets funktioner.Vid pandemin 2009

var bristen pa intensivvardsplatser det storsta samhdllshotet i de lander som

drabbades svarast.

IRI (SIR-Influensadvervakning) startades som
ett projekt sisongen 2012/13 tillsammans med
davarande Smittskyddsinstitutet (SMI), nuvarande
Folkhilsomyndigheten (FoOHM). Avsikten med SIRI
dr att sd tidigt som mojligt kunna identifiera en
ovanlig anhopning av fall, kartligga svira symtom
och riskfaktorer, karakterisera virus och folja IVA-
belastningen samt effekter av atgirder som vaccination
och medicinering. Milet dr ocksa att i efterskott, infor
ett nytt framtida hot, anvinda data som underlag
for jamforande utvirderingar av bland annat insatta
dtgirders effekt. D4 endast Influensa A (HIN1) var
anmilningspliktig till SMI, kunde vi nu fa information
om sjukdomsliget av andra subtyper av influensa A
samt influensa B. D3 resultatet av projektet 61l sa
vil ut har SIRI permanentats sedan 2014/15 och
blivit en standardinrapporteringsmodul i SIR.

Fran och med den 1 december 2015 togs den
specifika anmilningsplikten bort for influensa
A(HINI1). Influensa A(HIN1) orsakade den s
kallade svininfluensan men 4r numera en av flera
sisongsinfluensavarianter. Férindringen innebir att

inga sjukhusvérdade fall av influensa beh6ver anmalas
av behandlande likare. Denna forindring gor det

dnnu mer angeldget att noggrant registrera alla IVA-
vardade influensafall till SIRI oavsett influensastam
(A/B) eller subtyp. Det dr ocksa viktigt att detta

gors omgaende nir laboratoriesvar foreligger sa att
tidstérdréjningen mellan vérdtillfillets start och rapport
till Folkhilsomyndigheten blir sa kort som maijligt.

Influensa6vervakningen sker med hjilp av ett webbaserat
frageformulir pa SIR:s hemsida — SIRI. Datainsamlingen
bestdr av grunduppgifter som forutom persondata
innehéller datum for insjuknande och vardtillfillets

start pi IVA. Laboratoriedata innehéller uppgifter om
virusstam (A eller B), inklusive subtyp vid influensa A.
Tillaggsdata inkluderar utlandsvistelse < 10 dagar fore
insjuknandet, riskgruppstillhorighet, vaccinationsstatus,
antiviral behandling och samtidig samhillsférvirvad
luftvigsinfektion. Samarbetet med FoHM har ocksi

lett till en utvidgad insamling av variabler samt att
SIRI-data kopplas till andra data som finns f6r varje
vardtillfille i SIR, t.ex. vardtider, dtgirder och mortalitet.



P4 SIR:s hemsida finns dven en separat SIRI utdataportal
dir man dagligen kan f6lja influensautvecklingen pa
landets intensivvardsavdelningar och dirmed ocksa den
extra belastning detta innebir for varje avdelning.

Inrapporterade influensafall

i-Anmw AntaltypB I Antal typ A i
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Figur 9. Jimforelse med féregiende sidsong 2014/2015.

Séledes har en kraftig 6kning av inrapporteringar till
SIRI av influensapatienter kunnat ses, 402 registreringar
av vilka 5 har visat sig vara annat agens, vilket motsvarar
397 influensaregistreringar. Enligt senaste analysen frin
FoHM motsvarar det 349 individuella patienter, da flera
blivit registrerade pa mer 4n en avdelning p.g.a. flytt t.ex.
for ECMO-behandling. Detta stimmer vl overens med
FoHM:s analyser av influensaldget totalt i landet.

Detta skall jimféras med 162 intensivvardade patienter
sisongen 2014/2015. Detta motsvarar en okning med
43 procent som har behovt intensivvird denna sisong
jamfort med foregiende sisong och av dessa tillhorde

45 procent aldersgruppen 40-64 ar foljt av personer

> 65 ar (32 %). Dock bor hir tilliggas att ticknings-
graden d.v.s. hur manga intensivvardsavdelningar som
rapporterade patienter till SIRI under sisongen har
gladjande 6kat fran 29 olika intensivvardsavdelningar
2014/2015 (37 % av landets IVA som ir medlemmar

i SIR) till 53 avdelningar (67 %), vilket gor systemet
betydligt mer tillforlitligt 4n tidigare sisonger.

Tabell 3. Antalet inrapporterade influensapatienter som rapporterats till SIRI
2015/2016.

Antal intensivvardade patienter med influensa,

Kumulativt under sdasongen*

Sdsong 2015-2016, Influensatyp

Influensa A (ej subtypad) 156
Influensa A/H3N2 4
Influensa A/HIN1 146
Influensa B 43
Totalt 349

Snabbheten i rapporteringen bedomdes genom
att mita tiden mellan patientens inskrivningstid pa
IVA och att Folkhilsomyndigheten far kinnedom
om fallet. For jimf6relser anvinds mediantiden.

Tabell 4. Jamférelse med féregédende sdsong 2014/2015 —
tidsférdrojningen mellan IVA-start och SIRI-rapport.

Sasong p25 tid median,dygn p 75
2014 /2015 3,0 7,2 13,5
2015 /2016 2,2 6,4 17,2
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Det dr en marginell forbattring jaimfort med
foregiende ar fran 7,2 dygn till 6,4 dygn. Ménga
avdelningar skoter sig bra med en rapporttid pa
mellan 1 och 2 dygn, men tyvirr sker méinga
efterregistreringar pa andra avdelningar som
paverkar siffrorna i allra hogsta grad (maxtiden fran
vardtillfillets start till SIRI-rapport var 107 dagar).

Vad giller systemets sensitivitet att identifiera
anhopningar av fall s& har den klart 6kade
tickningsgraden forbittrats systemets funktion, medan
snabbheten av inrapportering fortfarande ér alltfor
dalig. Systemets svaghet och sirbarhet ligger i en
fordrojning av den manuella rapporteringen som gor
att systemet fortfarande ir olimpligt for tidig varning
under sisongen. Hir finns en klar forbittringspotential.

Fordelningen av subtyper av influensa A jaimf6rt med
foregiende sdsong visar att under sisong 2014-2015
cirkulerade influensa A(H1N1) i liten omfattning,
medan innevarande sisong uppvisat endast ett

fatal (A)H3N2, medan (A)HIN1 dominerat.

Influensa A, subtyp

e a2 N
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Figur 10. Fordelning av influensa A, subtyper, 2015/2016.

Influensasisongen 2015-2016 blev utdragen
med en tydlig topp vecka 6 och 7.

Antal inlaggningar pa IVA/vecka
70

60
50

40

Antal

20

VAD VAL VA2 VA3 VA4 VAS VA6 VA7 VAS VAS VSO VS1 vS2 vS3 vI V2 V3 vA VS V6 V7 8 9 vi0 vil vi2 vi3 vi4 viS v16 v17 v v19

Figur 11. Inldggningsfrekvens under sisongen
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Vaccinationsstatus

Vaccinationsstatus under innevarande sisong har

varit simre dn pd linge, dven bland riskgrupper.

I endast 13,5 % av registrerade vardtillfillen

fanns uppgift om att patienten var vaccinerad

jamfort med 21,3 % foregiende sisong.

70 % av alla vardtillfillen utgjordes av patienter
tillh6rande en eller flera riskgrupper. Av de som tillhérde
en riskgrupp och behovde intensivvird under denna
sisong var endast 11,5 % vaccinerade. Det finns dock en
stor osikerhet gillande dessa data da vaccinationsstatus
var bristfilligt registrerad, i 247 av de registrerade
vardtillfillena 4r denna uppgift markerad som okind.

~
Andel vaccinerade

—————1
VacctypB NN Vacc typ A

sasong

Sverska intersivbrdegate: 2160512 )

Figur 12. Vaccinationsstatus.

Behov av ventilatorbehandling och ECMO

Influensan 2015/2016 far nog betraktas som aggressiv
med mdnga svart sjuka patienter. Detta avspeglas i
behovet av ventilationsstdd i form av invasiv
ventilatorbehandling (IVB) och ECMO.

227 av de intensivvardade patienterna med
influensadiagnos har krave IVB nagon ging under
vardtillfillet.* 18 patienter har blivit behandlade med
ECMO, varav 14 st pa Karolinska Solna ECMO.

Inrapporterade influensafall, sésong 2015 / 2016

i-mmm Antol typB IR Antal yp A i

Avdelningar
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Figur 13. Influensapatienter som krive IVB 2015/2016.

* Hir foreligger en stor underrapportering da det finns 67
varddillfillen dir uppgift om dtgird saknas eftersom en del
avdelningar inte skickat in sina ordinarie SIR-data till SIR:s
indatabas 2016, bl.a. .uppgift om dtgirder.

Mortalitet

Trots det hoga antalet svért sjuka influensapatienter
har inte 30-dagarsmortaliteten paverkats, snarare
nagot ligre dn féregiende sisong, men hir rader

en stor osikerhet i uppgifterna dels p.g.a. att
30-dagarsmortaliteten bara har kunnat beridknas pd
vardtillfillen t.o.m. 12/4 2016 och dels p.g.a. att 67
vardtillfillen ej 4r uppfoljningsbara dir avdelningar
inte skickat in ordinarie SIR-data till SIR:s indatabas.

Mortalitet 30 dagar

Andel %
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2015/ 2016
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Figur 14. 30-dagarsmortalitet 2015/2016 pa IVA-virdade
influensapatienter.

Enligt FOHM:s senaste analys har 85 personer avlidit av
de patienter som intensivvardats med influensa.
Majoriteten (84 %) av de avlidna tillhorde en medicinsk
riskgrupp eller var 65 ar eller dldre och 16pte dirmed
okad risk for svir influensasjukdom. 14 av 31 patienter i
aldersgruppen 40-64 ar av de avlidna tillhérde inte en
riskgrupp for svar influensasjukdom.

For en djupare analys av influensasisongen 2015-2016
och intensivvirdade patienter hinvisas till
Folkhilsomyndighetens sammanstillning som kommer
ut senare under dret. H
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Organdonation och formodat samtycke vid okand installning till

organdonation

den stund vi stir med en
avliden patient dir déden
konstaterats med direkta
kriterier (hjirndédsdiagnostik)
samtidigt som den avlidne
ar medicinskt lamplig
som donator har vi tvi
olika situationer.

Antingen dr den avlidnes instillning
till organdonation kind eller s ar
den det inte. Nir den avlidnes
instillning 4r kind ir situationen
klar, 4r installningen nej till
donation kan vi bara konstatera
faktum. Diremot ir situationen helt
annorlunda nir den avlidnes
instdllning inte ar kdnd. I Sverige ar
det sedan linge formodat samtycke
som giller i denna situation men
med okind instillning sd dr det
62,5 — 75,4 % arligen dir donation
genomfors, se tabell 5.

I en tredjedel till en fjirdedel av
fallen uttrycker anhériga sin vetoritt
och det blir ddrmed ingen
organdonation nir den avlidnes
instéllning till organdonation ar
okind. Huruvida detta ir bra eller
daliga siffror kan diskuteras. A ena
sidan kan man hivda att nir man i
andra sammanhang underséker
svenska folkets instillning till
organdonation brukar det vara drygt
80 % som uttrycker en positiv
instillning vilket innebir att 75 %
ir nira denna siffra och detta ir ett
forvintat resultat som troligen inte
gar att férandra i nagon storre
utstrickning. A andra sidan finns de
som anser att eftersom det ir
formodat samtycke som ska gilla
ndr den avlidnes instillning 4r
okind ska siffran nirma sig 100 %.

Det finns méinga olika sitt att arbeta
for en storre tillgdng pa organ for

organtransplantation, allt frin att
identifiera fler méjliga donatorer
som idag inte bereds plats pa IVA
till att inféra DCD (donation after
circulatory death). Det mesta av
detta ligger idag delvis utanfor det vi
direkt inom intensivvirden kan
paverka men att en tredjedel till en
fyirdedel av vara IVA-patienter som
inte uttrycke sin instéllning till
organdonation inte blir donatorer,
trots att de har avlidit pa ett sidant
stt att organdonation 4r mojlig och
de dr medicinskt limpliga som
donatorer, ir en fraga som vi helt
ager i daggsldget. Det dr sannolikt sa
att informationen till och
omhindertagandet av anhériga i
dessa situationer har stor betydelse
for resultatet.

Tabell 5. Antal medicinskt lampliga donatorer, av dessa antal med okand instéllning till organdonation och av dessa antal som
blev organdonatorer samt totalt genomforda donationer, vidare andel faktiska donatorer bland de medicinskt lampliga

donatorerna med okand instéllning och andel faktiska donatorer bland alla medicinskt lampliga donatorerna under aren

2009-2015.
Ar ) Mefiicinskt ) OI_(.éim‘i Dc?.nati.one_l_' mfed Totalt gen‘omférda __Dor}atic_)_ner/ P9naﬁoper/ )
lamplig donator instéllning okénd instéllning donationer okdnd instéllning % medicinskt 1amplig %

2009 209 120 75 129 62,5 61,7
2010 166 79 59 114 74,7 68,7
2011 219 113 80 146 70,8 66,7
2012 214 102 69 141 67,6 65,9
2013 225 115 84 154 73,0 68,4
2014 243 122 88 168 72,1 69,1
2015 254 138 104 171 75,4 67,3
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Ventilatorstod till KOL-patienter pa svenska IVA-avdelningar
- God foljsamhet till KOL-riktlinjerna men hog dodlighet trots intensivvard.

| mitten av 1990-talet introducerades non-
invasiv ventilatorbehandling (NIV) som
forstahandsbehandling till patienter med kroniskt
obstruktiv lungsjukdom (KOL) som behover
ventilatorstod. Indikationer for invasiv och non-
invasiv ventilatorbehandling till KOL- patienter
finns beskrivna i bade svenska och internationella
riktlinjer.

Non-invasiv ventilatorbehandling forkortar vardtiden,
forbittrar verlevnaden och leder till firre vardrelaterade
komplikationer hos KOL-patienter jimf6rt med om de
behandlas med invasiv ventilatorbehandling pa IVA.

I denna édrsrapport har vi analyserat hur stor andel

av KOL-patienterna med ventilatorstod pa IVA

som har NIV som forstahandsbehandling.

Resultatet visar att NIV ir forstahandsbehandling
KOL-patienter med NIV som férsta ventilatorstod pa IVA (%).

ao\ﬂ
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40

20
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Figur 15. KOL-patienter med NIV som frsta ventilatorstod pa IVA.

for KOL-patienter med ventilatorstod
pa IVA i mer dn 80 % av fallen.

Detta visar att bide NIV som behandlingsmetod
och riktlinjerna fér behandling av KOL-
patienter 4r implementerade och etablerade

vid intensivvirdsavdelningarna i Sverige.

Storre sjukhus har en hogre andel patienter som
behandlas med invasiv ventilatorbehandling

pa IVA dn mindre sjukhus. Majligen beror

detta pa att storre sjukhus kan erbjuda NIV till
KOL-patienter dven utanfér IVA, en majlighet
som inte alla sjukhus i Sverige har.

Foljsamheten till riktlinjerna f6r NIV-
anvindning till KOL-patienter pa svenska
intensivvirdsavdelningar ir siledes hog (figur 15).

Dadligheten i denna patientgrupp ir
hég trots intensivvérd (figur 16). W

Kaplan-Meier inskrivningsperiod 2008-01-01 - 2015-12-31
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Figur 16. Overlevnad over tid for KOL-patienter som behandlats med non-invasiv ventilatorbehandling pa IVA i Sverige under 2008-2015.
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Diagnoser vid invasiv ventilatorbehandling under mindre an 24

timmar pa IVA i Sverige

| arsrapporten for 2015 har vi gjort en sammanstallning av patienter med invasiv
ventilatorbehandling (IVB) som pagar under mindre dan 24 timmar, fran svenska

intensivvardsavdelningar mellan 2008-2015.

De vanligaste primira IVA-diagnoserna bland
dessa vardtillfallen beskrivs i diagrammet

(figur 17) och tabellen (tabell 6).

Primdra IVA-diagnoser med IVB < 24 timmar
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Figur 17. De vanligaste primira [VA-diagnoserna hos IVA-
patienter med invasiv ventilatorbehandling under mindre 4n
24 timmar i Sverige 2008- 2015.

Tabell 6. Vanligaste primara IVA-diagnoserna hos IVA-patienter med

invasiv ventilatorbehandling under mindre an 24 timmar 2008-2015

Antal vardtillfillen pa

ICD-10 kod ICD-10 Text VA 20082015

Undersokning och observation

204.9 av icke specificerat skal. 10992
Postoperativ vard UNS

146.9 Hjartstillestand, ospecificerat 3266

196.9 Resplr.a_torlsk insufficiens, 1685
ospecificerad.

107.9 Icke specificerade multipla 1646
skador

$06.9 Intrak!'a}mell skada, 1524
ospecificerad

K92.2 Gastrointestinal bloédning, 1273

ospecificerad

Direfter har vi analyserat alla vardtillfillen
med invasiv ventilatorbehandling under
mindre 4n 24 timmar pd IVA i den vanligaste
diagnosgruppen, Z04.9 under aren 2008-2015.

Postoperativ vaird UNS Z04.9
ICD-10 koden Z04.9 (Undersokning och observation

av icke specificerat skil), vilken i SIR dven innefattar
Postoperativ vird UNS ir den vanligaste primira
IVA-diagnosen bland IVA-patienter i Sverige.

Skilen till att man virdas pd IVA postoperativt
kan vara flera. Ett skil ar att man behandlas med
invasiv ventilatorbehandling. P4 IVA klassas man
da som IVA-patient enligt f6ljande skrivning

i SIR:s riktlinjer for postoperativ vird:

” Vardtillfillet klassificeras som virdtyp IVA om postoperativ
vard innebdr vardinsatser som kan karakteriseras som
intensivvdrd t.ex. ventilatorbehandling, kontinuerlig

renal ersittningsterapi eller cirkulationsunderstod

med inotropa farmaka och/eller vasopressorer”.

Postoperativ ventilatorbehandling ar bland
annat motiverad for att stabilisera vitala
funktioner och for att skapa ett medicinskt
radrum kring IVA-varden efter operationer.
En stor del av dessa patienter har genomgatt
stora planerade kirurgiska ingrepp

(tex thoraxkirurgi) under kontorstid.

Vi har sammanstillt:
*  Konsfordelning

o Aldersfordelning
*  Mortalitet < 30 dagar

* Tidpunkt for start av den postoperativa
ventilatorbehandlingen pa IVA

* Tidpunkten for avslut av den postoperativa
ventilatorbehandlingen pa IVA

* Fordelningen av start av den
postoperativa ventilatorbehandlingen
mellan kontorstid och jourtid

* Lingden av den postoperativa
ventilatorbehandlingen i timmar
beroende pa nir den inleds

Vi har dven sammanstillt uppgifter om den
postoperativa ventilatorbehandlingen utifrin
begreppen kontorstid eller jourtid.

Kontorstid: Definierat som tidsintervallet mellan
klockan 08:00-17:00 méndag till fredag.

Jourtid: Definierat som tiden fran 17:00-08:00 vardagar
samt l6rdagar och sondagar.
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Konsférdelningen bland patienterna med
diagnos Z04.9 och ventilatortid <24 timmar
under 2008-2015 visar en stor dvervikt for
min (71 %) enligt diagrammet (figur 18).

Konsfordelning

wK =M

Figur 18. Kénsfordelning Z04.9 och ventilatorbehandling mindre
4n 24 timmar.

Aldersfﬁrdelningen hos patienterna i
10-arsintervall beskrivs i diagrammet (figur 19).

Aldersfordelning 204.9 och IVB < 24 timmar
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Figur 19. Aldersférdelning 704.9 och ventilatorbehandling mindre

4n 24 timmar i 10 ars intervall.

Mortaliteten inom 30-dagar i denna
patientgrupp var 1,2 % (figur 20).

Mortalitet < 30 dagar
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Aldersfordelning

Figur 20. Mortalitet inom 30-dagar. Z04.9 och
ventilatorbehandling under mindre 4n 24 timmar, fordelning i
10-arsintervall.

Start av ventilationsbehandling
kontorstid och jourtid (figur 21).

Start av IVB - Kontorstid och jourtid

= Antal kontorstid = Antal jourtid

Figur 21. Start av ventilationsbehandling. Fordelning mellan
kontorstid och jourtid.



En stor del av alla patienter (74 %) som

vardas pa IVA i ventilator under mindre 4n

24 timmar med diagnosen Z04.9, inleder
ventilatorbehandlingen pa IVA under kontorstid.
Starten av ventilatorbehandlingen pa IVA ir forskjuten
mot den senare delen av kontorstiden (figur 22).

Start av IVB < 24 timmar under kontorstid
2500

2000

1500

1000
o — _ m
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o

Figur 22. Klockslag vid start av ventilatorbehandling under mindre

dn 24 timmar hos postoperativa patienter pd IVA under kontorstid.

26 % av de postoperativa patienterna paborjade
ventilatorbehandlingen pa IVA under jourtid,
men det stora flertalet av dessa pabérjar
ventilatorbehandlingen i anslutning dill att
kontorstiden gatt mot sitt slut (figur 23).

Start av IVB < 24 timmar under jourtid
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Figur 23. Klockslag vid start av ventilatorbehandling hos
postoperativa patienter pd IVA under jourtid.
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Tiden da ventilatorbehandlingen avslutas
beskrivs i diagrammet (figur 24).

Tid fér avslut IVB
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Figur 24. Klockslag d4 ventilatorbehandlingen avslutas hos
patienter med diagnosen Z04.9 och ventilatorbehandling under
mindre in 24 timmar.

Medelvirdet fér tiden som de postoperativa
patienterna med en ventilatortid mindre dn 24
timmar vardas med ventilator behandling ir olika
beroende pd nir ventilatortiden startar (higur 25).

Tid (medel) med IVB

O B N W &~ U1 O N ©®©

Kontorstid Jourtid 21.00-08.00

Figur 25. Tid med ventilatorbehandling i timmar beroende pd
tidpunkeen for start av behandlingen pa IVA (medelvirde).

Sammanfattning

under mindre 4n 24 timmar fran iren 2008-2015:
* Innefattade patienter fran alla aldersgrupper

Piagnosen 204.9 Undersokning och observation av icke specificerat skil, Postoperativ vird UNS:
Ar den vanligaste diagnosen bland svenska IVA-patienter. Det ar dirfor av intresse att beskriva
patientpopulationen for att fi mer kunskap om denna heterogena grupp.

Var sammanstillning av patienter med diagnosen Z04.9 och ventilatorbehandling

* Visade att patienterna var konsmissigt ojamnt fordelade

* Ventilatorbehandlingen startades oftast under kontorstid

*  Ventilatorbehandlingen avslutades oftast under eftermiddagar och kvillar
e Datienterna hade en mortalitet inom 30 dagar pa 1,2 % W
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Intensivvard av barn

nder 2015 registrerades 3 642 vardtillfillen
l | for barn 0-15 ar (Thorax-IVA ej medriknat).
Landets fyra barnintensivvirdsavdelningar
(BIVA - Géteborg, Lund, Stockholm och
Uppsala) star for 57 % av dessa. Totalt sett har
barnintensivvardstillfillen 6kat med 14 % sedan 2010
(figur 26) trots att befolkningsékningen under samma
tid 4r 2,6 %. En 6kning av 12 % i véardtillfillen kvarstar
dven om man bortser frin att Karolinska ECMO
anslot till registret forst 2013. Orsakerna bakom denna
okning ir inte klarlagda 4n. Landet har under senare
it tagit emot ett 6kat antal flyktingar och asylsékande,
varav manga ir unga. Okad remittering till BIVA
fran allminna intensivvardsavdelningar, kan ge viss

dubbelregistrering.

Kramptillstind fortsitter att vara den vanligaste
primirdiagnosen for vardtillfillen utanfor
barnintensivvardsavdelningar (tabell 7). Undersokning
och observation av icke specificerat skil (Z04.9

som ocksa kallas for observation/postoperativ vird)
finns fortfarande med bland de fem vanligaste
diagnoserna, och vird en nirmare genomlysning.
Kramper och diabetes orsakar oftast snabbt
overgaende intensivvardsbehov och férekommer
ofta pd allminna intensivvardsavdelningar. Pa

BIVA har andningsinsufficiens nu avancerat till
forstaplatsen. Bade 6kad remittering av barn

med invasiv ventilatorbehandling fran allminna
intensivvardsavdelningar till BIVA, samt utveckling i
diagnossittningen, kan std bakom f6rindringen.

Nervsystemets sjukdomar och neurotrauma férekom
som primir diagnos vid 542 vardtillfillen (14,9 % av
alla barnvardtillfillen) och p4 alla nivier av intensivvard

(tabell 8).

Krampsjukdomar (kramper och status epilepticus)
genererade sammanlagt 331 varddygn under 2015,
varav hilften (166) av patienterna var yngre dn 4 ar.
Dessa diagnoser star for nistan hilften av virddygnen
dir primirdiagnosen omfattar neurologiska sjukdomar
eller skalltrauma. Trots de korta virdtiderna, sa ddljer
sig en hel del sjuklighet bakom dessa vérdtillfallen.
Over perioden 2008-2015 avled 106 barn inom 180

dagar, fran vérdtdillfillen dir krampsjukdom angavs som
primirdiagnos.

Inom BIVA-vardtillfillen finns diagnoskoden

T88.9 (Komplikationer till kirurgiska atgirder och
medicinsk vard) pa andra plats, med 126 registreringar.
Spidbarn (0-1 ar) stod for 79 vérdtillfillen (63 %).
Komplikationer efter atgird eller operation vicker fragan
om en eventuell virdskada, eller om patienterna har
riskfaktorer som utsitter dem for negativa hindelser i
samband med diagnostik och vird. De tvé vanligaste
ovriga diagnoser i denna diagnosgrupp var 299.1
(beroende av respirator) och ]96.9 (respiratorisk
insufficiens). Skolios (M41.9) forekom i 12 fall,

och hos patienterna som genomgir skolioskirurgi

ar andningskomplikationer vil kinda pé grund av

bade sjukdomen och operationernas omfattning.

Den vanligaste missbildningsdiagnosen var Q18.9
(missbildningar i ansikte/hals) som registrerades vid fyra
vardtillfillen. Andningsinsufficiens kan i visa fall anses
som en “oundviklig” foljd till kirurgiska dtgirder men
fran SIR-data r det inte mojligt att nirmare analysera
orsaker och mojligheten att forebygga de komplikationer
som har orsakat ett intensivvardsbehov.

Trots fortsatt kapacitetsokning hos de specialiserade
barnintensivvirdsavdelningarna star 6vriga IVA-
avdelningar fortfarande f6r 43 % av barnintensivvard i
Sverige. Svenska foreningen for barnanestesi och
intensivvard gav ut en riktlinje for organisation av
barnintensivvard ar 2014 . Dir rekommenderas bl.a. att
barn under 3 ar med multiorgansvikt och andningssvikt
med ett férmodat behov av respiratorvérd 6ver 2 dygn,
bor erbjudas vard pa en specialiserad
barnintensivvirdsavdelning. Under 2015
intensivvardades barn yngre 4n 4 ar vid

2 064 vardtillfillen, varav 774 6ver 48 timmar.
Barnintensivvardsavdelningarna stod for 87 %
vardtillfillen (675 barn), och 6vriga
intensivvardsavdelningarna for 13 % (99 barn).
Hantering av de 6vriga vérdtillfillen skulle innebira ca
2-3 extra patienter per manad, for varje BIVA, och lika
mdnga patienttransporter med speciella krav. For
avdelningar och transportorganisationer som ligger nira
kapacitetstak, kan en sidan okning vara svar att hantera. W
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Fordelning av barnintensivvardstillfallen 2010-2015

Antal vardtillfalle
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Figur 26. Fordelning av barnintensivvardstillfillen 2010-2015

Tabell 7. De fem vanligaste intensivvardsdiagnoserna for barn 0-15 ar, pa icke-

BIVA och BIVA.

Topp 5 Icke-BIVA vardtillfillen  BIVA

diagnoser

1. R56.8 Kramper 196.9 Resp.insuff.

2. Z04.9 Obs/postop T88.9 Atgardskomplikation
3. E14.1 Diabetes mellitus | R56.8 Kramper

4. J96.9 Resp.insuff. Q21.0 Kammarseptumdefekt
5. T07.9 Multitrauma Z04.9 Obs/postop

Tabell 8. Férdelningen av intensivvardstillfallen, orsakade av
sjukdom och trauma i nervsystemet, mellan tre vardnivaer, hos
barn under 16 ar.

Vardniva antal vardtillfallen (antal dygn)

Alder Linsdel Lin Region |Total
Antal vtf Antal dygn

03  17(10d) 82(61d) 139(267d) 238 338

415 49(24d) 101(57) 154 (306d) 304 387

Summa: 542 725
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PostIVA

‘ ’ nder aret har det generiska instrumentet for att
skatta hilsorelaterad livskvalitet SE-36 ersatts
med RAND-36. Oversittning och validering av

RAND-36 har utforts av PROMcenter. I dagsliget finns

inte summaskalorna MCS och PCS utan endast de dtta

dominerna, fysisk funktion (PF), rollfunktion fysisk
orsak (RP), rollfunktion emotionell orsak (RE), social
funktion (SF), psykiskt vilbefinnande (MH), vitalitet

(VT), smirta (BP) och generell hilsa (GH).

Poingberikningen i instrumenten ér likvirdig med

undantag for tvd dominer Smirta (BP) och Generell

hilsa (GH). RAND-36 har fler skalsteg an SF-36 i

dominen BP. Detta paverkar endast resultatet om

mitningen sker pa individniva. I dominen GH
podngsitts fragorna olika mellan SF-36 och RAND-36,

detta bedoms inte paverka vid longitudinella mitningar.
Skiftet till RAND-36 har inneburit bade arbete med

information till PostlVA-anvindarna men ocksd med att
ersitta det gamla webbformulir med ett nytt. Infor byte
till RAND-36 skickades ett frageformuldr ut for att
kartligga innehall i PostIVA-uppf6ljningen idag.
Justeringar i riktlinjen for uppfoljning har genomforts. I
nuldget saknas kunskap om vilka patienter som har
behov av uppféljning och hur denna ska vara
strukturerad. Ett arbete med att skapa en struktur for
innehall i PostIVA-mottagning pagar och innehallet i
denna har diskuterats med PostlVA-anvindarna.

I december arrangerades ett PostlVA-seminarium pa
Arlanda. Seminariet var vilbesokt. Fragor kring RAND-
36 och omvardnadsvariabler i kvalitetsregistret
diskuterades. W

Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat
system for datafingst av en stor mingd
varierad information som beskriver
intensivvardspatienten och virdens
resultat pé kort och lang sikt

Medicinskt ledningsansvarig pa avdelningen
har ansvar for och kontroll over vilka

data som man onskar 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 sa att alla utskrivningar och eventuella

rittningar i den lokala databasen kontinuerligt
kommer med i den exporterade datafilen.

SIR tillhandahéller ett webbaserat
valideringsprogram som anvinds av
avdelningen for validering och siker

overforing av data till registret. H
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Tackningsgrad och medlemsutveckling

Nir SIR startade ar 2001 fanns det 44 medlemmar och
bara 24 avdelningar som kunde skicka data i varierande
kvalitet och omfattning. Ar 2015 4r medlemsantalet
uppe i 79 avdelningar (figur 27).

Den 6vergripande tickningsgraden ir for narvarande
94 % (tabell 9) och fortfarande lagst for

neurointensivvard dir tre av fem bidrar med data.

90 1 = Medlem SIR
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Data finns fran Karolinska Universitetssjukhuset,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
Universitetssjukhuset i Linképing men inte fran
universitetssjukhusen i Lund och Uppsala. Kalix tillkom
som medlem under 2015 vilket innebir att
tickningsgraden for allmin-IVA dr pa 100 %. For mer
detaljerad information se kartan pa sidan 3.
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Figur 27. Medlemsutveckling 2001-2015

Tabell 9. Tackningsgrad 2015

Sjukhustyp Medlem Ej medlem Total Tackning

Lansdels-IVA 27 0 27 100%

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

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

79 5 84 94%
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Styrkor och svagheter med denna arsrapport

n styrka med SIR:s arsrapport ir att alla intensivvardsavdelningar med samma typ av patienter,

(barnintensivvard, brinnskadevard, neurointensivvard, thoraxintensivvard och allmin intensivvard) registrerar

samma parametrar, pd samma sitt och enligt definierade riktlinjer. De till SIR mottagna variablerna analyseras
enligt samma urvalsprinciper och presenteras med samma uppsittning rapportbilder.

En pataglig styrka dr ocksa att SIR nu har sa stor datamingd att analyserna kan goras med storre grad av sikerhet da
patientmaterialet ar omfattande.

Dessutom ser vi med tillfredsstillelse att allt fler forskare tar mojligheten att forska pa de data som finns i SIR.
Andelen avdelningar som anvinder sina data i forbittringsarbete 6kar ocksa vilket ar oerhért glidjande.

Svagheter finns alltid, sa dven i denna SIR:s drsrapport 2015. En av dessa 4r att SIR har manga medlemmar (79 st),
enskilda avdelningar som ligger ner varierande resurser pa att kvalitetssikra de data man skickar in till SIR. Det
okar komplexiteten och risken for fel nigonstans i datahanteringsprocessen. Det nédvindiga engagemanget frin
medlemmarna for att minimera dessa risker har 6kat frin ér till ar, parallellt med att omfattningen av rapporten 6kat.

For att erhilla hog kvalitet pa utdata krivs ocksd en kvalitetskontroll av indataprocessen. I det nya
webbvalideringsprogrammet som nu ar implementerat kommer SIR att utveckla méjligheterna till egenkontroll
framover. P4 sikt dr det ocksd mojligt att detta arbete kan komma att registreras av SIR och f6ljas upp for att
kvaliteten pa sivil utdata som analyserna skall optimeras. F6lj dirfor den egna verksamheten lopande pa
utdataportalen, diskutera och fundera 6ver era resultat! Sist men inte minst, ni ar alltid vilkomna att héra av er till
SIR om det dr nagot ni undrar Gver - stort som smatt!
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Slutord

Intensivvérd ar hogteknologisk, dyr och under snabb utveckling. Pa en intensivvardsavdelning (IVA) virdas de
sjukaste patienterna, och andelen som dér ir relative hog. Intensivvarden star for ca 8 % av den totala kostnaden for
all sjukvard i Sverige. Uppfoljning och analys av denna vard ir av hogsta vike for ett kontinuerligt férbittringsarbete.
Malsittningen for intensivvirden ér att uppna en kostnadseffektiv, hogkvalitativ och siker vird med sa fa
komplikationer som mojligt. Vi hoppas och tror att SIR bidrar till detta genom bide denna analyserande
arsrapport, den forskning som publiceras frin SIR, de regelbundet dterkommande utbildningsaktiviteterna och de
kvalitetsprojekt som initieras tillsammans med vart registercentrum QRC. Sist men inte minst genom alla vara
medlemmars engagemang och arbete ute ”pa golvet” med att registrera och analysera sina egna data och genom
detta arbeta med stindiga forbattringar for patienternas bista.

For hela SIR-gruppen juni 2016

Ritva Kiiski-Bergggen FoU-ansvarig
Christina Agvald-Ohman Ordférande
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Eva Akerman
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Lena Andersson
Per Hederstrom
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