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-

Johnny Hillgren
Ordforande

"Svensk sjukvard star infor

stora forandringar’

Arsrapporten for 2018 publiceras i en
tid ndr den svenska sjukvarden stir infor
stora forindringar. Sveriges regioner, med
stod av SKL, har etablerat ett gemensamt
system som syftar till att ge alla patienter
mer kunskapsbaserad, jimlik och
resurseffektiv vard av hog kvalitet. Detta
kallas kunskapsstyrning.

Svensk intensivvard maste liksom 6vrig
halso- och sjukvérd sikerstilla den

bista varden for landets invanare. SIR
har en central roll i uppféljning av
resultaten och maste vara forberett for
uppdraget. Registerdata skall representera
verksamheterna vil med data av god
kvalitet.

Svenska Intensivvardsregistret avslutar
verksamhetsiret 2018 med nistintill
komplett tickning av intensivvird som ges
i landet. 83 av 84 intensivvirdsavdelningar
(IVA) har tidigt under 2019 anslutit sig till
registret. En modern, internationell XML-
standard har tagits fram f6r att inlimning
av data ska ske enhetligt. Vi forbereder

en rikstickande revisionsaktivitet for att
leverera pélitliga data for uppfoljning.

Inledning

Svenska intensivvardsavdelningar har konstant
producerat ca 45 000 vardtillfillen arligen

sedan 2011. Vardtyngd mits med en till svenska
forhillanden kalibrerad mitmetod, VTS
(VardTyngd Sverige), och visar en 6kning pa 22 %
sedan 2014. Patienterna behover fler likemedel,
atgiarder och omvardnad under sin vistelse pa
IVA. Dédlighet inom 30 dagar har ocksa 6kat
frin 14,8 till 16,7 % utan att den standardiserade
mortalitetsratio (SMR) har dndrats. Mycket talar
for att vi vardar mycket sjukare patienter med
oforindrade resurser men med bibehéllen kvalitet.

Svenska Intensivvérdsregistret har pabérjat ett
arbete med att ta fram specifika riktlinjer syftande
till att pa olika sitt stodja avdelningar, och bjudit
in andra foreningar som arbetar med intensivvérd.
Vi star redo for att mota forvintningarna fran
kunskapsstyrningen.

"Vi stdr redo for att méta férvéntningarna

frén kunskapsstyrningen"

I
Denna giang har arsrapporten tvd huvudteman:
“Kvalitetssikring av intensivvarden” samt “Hur
gar det for vdra patienter?”. Jag hoppas Du far en
inspirerande ldsning. P4 nista sida foljer ett urval
av de projekt som SIR har arbetat med under éret.
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Projekt under 2018

SFAI (Svensk Férening for Anestesi och Intensivvard) verksamhetschefsméte i Linkoping, september
— dir var SIR inbjudna och deltog med en presentation som fokuserade dels pa nyheter i SIR, dels pa
kunskapsstyrning och SIR:s roll i detta

SIR och SIS (Svenska Intensivvardssillskapet) IVA-chefsmote — gick ocksa av stapeln i Link6ping.
SIR presenterade den nya hemsidan och utdataportalen, samt informerade om satsningen pé digital
anvindarutbildning (s.k. e-learningfilmer). Pilotprojektet infér den rikstickande kvalitetssikringen
presenterades

ANIVA-dagarna: SIR har deltagit pd motet for specialistsjukskoterskeféreningen for anestesi- och
intensivvardssjukskoterskor under 2018

”Best Practice”: SIR:s styrelse har under 2018 beslutat om att paborja arbete inom fyra definierade
omriden och ta fram riktlinjer for dessa. SIS/SFAI/ANIVA ir inbjudna att delta i arbetet som
syftar till de kommande kraven frin kunskapsstyrning. Detta kommer att knytas till aktiviteten om
kvalitetssakring (audit) vilket beskrivs mer under en egen rubrik i drsrapporten

Kvalitetssikring av intensivvird: SIR kommer att erbjuda alla medlemsavdelningar en genomgéng
av registreringsaktiviteter och tillimpning av riktlinjer i varden under de nirmaste dren. Under 2019
kommer tre pilotavdelningar besokas av en intervjugrupp (audit)

Digital anvindarutbildning: Ett projekt har paborjats under dret i samarbete med Otimo Data for
att ta fram e-learningfilmer. Fem filmer som handlar om utdataportalen firdigstilldes under 2018.
Dessa finns tillgingliga pa hemsidan och utdataportalen. Framtida filmer kommer att berora bade
anvindargrinssnitt och medicinskt innehall i registret

Samarbetet med Folkhilsomyndigheten kring influensadvervakning och med Socialstyrelsen
angidende “avlidna pa IVA” har fortsatt dven detta ar. Data presenteras dppet pa utdataportalen

Nationella kvalitetsindikatorer f6r organdonation: SIR deltar i ett revisionsarbete. Var riktlinje f6r
avlidna pa IVA kommer att revideras utifrin detta arbete

Ett intensivt arbete med att ta fram en helt ny hemsida avslutades i maj 2018. Den nya hemsidan
innehaller bl.a. engelsk 6versittning samt en enklare inloggning med SITHS-kort

Fortsatt arbete med projektet om férindrad diagnossittning som inforts frin 2018. Databaser och

WebVal-rapporteringsverktyget har uppdaterats for att kunna ta emot diagnoser enligt regelverket for
ICD-10

Varden i siffror (VIS) visar nu samtliga SIR:s dtta kvalitetsindikatorer

RUT: Tillsammans med Vetenskapsradet har SIR ingatt i arbete inom metadataverktyget

RUT (Register Utiliser Tool). Deltagande ir ett krav for att behalla certifiering pa niva 1 for
kvalitetsregister. I RUT struktureras kvalitetsregisternas variabler enligt Generic Statistical
Information Model (GSIM). Detta ir ett omfattande arbete med modellering och definiering av bade
aktuella och historiska virdemingder i var databas. Detta arbete pagar in pa 2019
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—SIR:s Syfte

Huvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret (SIR) ir att anvinda data for att konkret
forbittra varden for patienterna. Vigen dit ir att stodja lokalt kvalitets- och forbattringsarbete
och stimulera till jimforelser och diskussioner mellan de deltagande intensivvardsavdelningarna.

Var analys omfattar inte bara intensivvardsforloppet utan stricker sig for vissa indikatorer
manga veckor och méinader in i vardforloppet efter intensivvarden. P4 sa sitt speglar
intensivvardens resultat inte bara hindelseférloppet pa intensivvardsavdelningen utan ocksa
hindelser fére intensivvard (Mobil intensivvirdsgrupp, MIG) och efter intensivvard (PostIVA),
dvs. omhindertagandet i hela vardkedjan.

Intensivvardsavdelningar med specialinriktning

Forutom allmin intensivvird har Svenska Intensivvirdsregistret medlemsavdelningar med speciella inrikeningar,
namligen thoraxintensivvard (TIVA, 7 st), neurointensivvard (NIVA, 5 st), barnintensivvard (BIVA, 4 st), tvd
brinnskadeavdelningar (BRIVA) samt ECMO-avdelningen pa Karolinska Solna (extrakorporeal membran
oxygenering). Medlemsavdelningarnas geografiska lokalisering visas i kartan pd sidan tre. I slutet av 2018 star bara
en thoraxintensivvardsavdelning utanfér SIR. NIVA och BIVA har en multidisciplinir arbetsgrupp som har haft
arbetsmoten bl.a. i samband med SIR:s utbildningsdagar i mars. En TIVA-grupp ir under uppbyggnad.

Alla intensivvardsavdelningar som bedriver neurointensivvard i Sverige har nu anslutit sig till registret men forst
2019 kommer det att finnas data fran alla avdelningar. NIVA-gruppen har fortsatt med utveckling av ett dataset
for att registrera traumatisk hjidrnskada (traumatic brain injury, TBI). En l6sning for inrapportering beriknas vara
mojlig att testa under 2019.

Barnintensivvardsgruppen har arbetat med bl.a. fortydligande av vardtyp vid registrering och definition
for planerad vs. oplanerad inliggning. Malet 4r att jimna ut skillnader i tolkning mellan intensivvard och
postoperativ vird och folja gemensamma tidsangivelser. Presentation av registerdata pa utdataportalen
(Barnportalen) utvecklas vidare.

Under 2018 var 10,5 % av de registrerade svenska intensivvardstillfillen av virdtyp thoraxintensivvard (4 794 av
45 721 vtf). Medelvérdtiden var strax under tva dygn (1,92). Sex avdelningar har skickat data till registret, och
en thoraxintensivvardsavdelning (Umea) har anslutit sig till registret under ret. I bérjan av 2019 ér det endast en
TIVA som inte ir medlem (Karlskrona). H
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Tackningsgrad och medlemsutveckling

Tabell 1. Tackningsgrad 2018.

Sjukhustyp Medlem Ej medlem Total Tackning
Lansdels-IVA 27 0 27 100%
Lans-IVA 96%
-Allman IVA 24 0 24 100%
-Thorax IVA 0 1 1 0%
Region-IVA 97%
-Allman IVA 13 0 13 100%
-Thorax TIVA 7 0 7 100%
-Neuro NIVA 4 1 5 80%
-Barn BIVA 4 0 4 100%
-Brénnskade BRIVA 2 0 2 100%
-ECMO-center 1 0 1 100%
82 2 84 95%
90 .
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Figur 1. Medlemsutveckling 2001 - 2018.



Varf kalitetss: akring?

Svensk intensivvard producerar arligen ca 124 000 varddygn. Intensivvardsavdelningarna kraver den
hogsta personaltatheten i sjukvarden och anvander avancerad apparatur dygnet runt.

Alla yrkeskategorier avkrivs en hog kompetens. Kostnader for ett virddygn kan uppskattas till
50 000 - 80 000 kronor, vilket innebir att den svenska intensivvarden kostar uppemot 6-7 miljarder
kronor per ar.

Medelvardtiden, 2,7 dygn, har varit oférindrad sedan 2011, och det ir inte klarlagt vilken
effektiviseringspotential som finns inom IVA-vard. 32 avdelningar har redan en medianvérdtid
under ett dygn. Vi strivar efter att anvinda resurserna pa bista sitt for patienter med svike i vitala
funktioner och hot om liv. Vi ska ddremot inte utsitta patienter som inte gagnas av intensivvard for
de pafrestningar intensivvard kan innebira.

En enskild intensivvirdsavdelning behover data fran kvalitetsregistret for att f6lja upp bade
medicinska resultat och resursanvindning. Det ger oss underlag till forbattringsarbeten. Jamférelser
mellan avdelningar som har likvirdig verksamhet, 4r en naturlig del i utvirdering. Korrekta slutsatser
kan dock endast dras om de registrerade variablerna stimmer med verkligheten. Och data bér vara
lattatkomliga och enkla att bearbeta f6r de som arbetar med verksamhetsforbittring.

Svenska Intensivvardsregistret har valt atta markdrer som nationella kvalitetsindikatorer for
intensivvarden. I det f6ljande avsnittet visar vi det aktuella ldget for dessa.



Q1 - Foljer riktlinje for svensk intensivvard

Kvalitetsindikator 1 ir en nationell rekommendation
som belyser tillgang till virdplatser, personal och ovriga
organisatoriska férhéllanden. Den baseras pa riktlinjen
for svensk intensivvird som 4r framtagen av Svenska
Intensivvardssillskapet (SIS) och Svensk Forening

for Anestesi och Intensivvard (SFAI). Malsittningen
ar att alla medlemsavdelningar svarar pa fragor
tillhérande kvalitetsindikator 1 minst en ging varje

ar. Forsta dret som kvalitetsindikator 1 rapporterades
var 2016 var svarsfrekvensen 83 % av de avdelningar
som skickar data till SIR. For 2018 har glddjande

nog alla 82 (100 %) intensivvardsavdelningar som
skickade data till SIR svarat. I borjan av 2019 saknas
endast en thoraxintensivvardsavdelning av Sveriges 84
intensivvardsavdelningar frin komplett tickning. De
avdelningar som skickar data hade sammanlagt 527
platser 2018 jimfort med 519 platser 2017.

SIS/SFAI har en kategoriindelning av sjukhusen
som 4r ensad enligt internationella kriterier och
darfor skiljer sig frin den som Sverige har nationellt
i uppdelningen linsdels-, lins- och regionsjukhus.

Kategoriindelningen avser att vara till vigledning nir det
giller organisationsstruktur, bemanning, jourkompetens,

lokaler och resurser, for att avdelningen ska kunna
fullgéra sitt uppdrag i enlighet med uppstillda
verksamhetsmal. Intensivvard kategori II] innefattar
intensivvardsavdelningar som tillhandahaller de mest
kvalificerade 6vervaknings- och behandlingsmetoderna
som kan erbjudas vid olika typer av organsvikt

samt specialinriktade intensivvirdsavdelningar

t.ex. TIVA, NIVA, BIVA och BRIVA. Intensivvard
kategori I1 ir intensivvardsavdelningar som behirskar
intensivvard vid akut funktionsnedsittning i

de flesta organsystem, framforallt cirkulations-

och respirationssvikt, men saknar de allra mest
kvalificerade metoderna for 6vervakning/behandling
av svike i ett eller flera organsystem (som kan
erbjudas pé kategori [Il-avdelning). Intensivvard
kategori I dr intensivvardsavdelningar pa exempelvis
lansdelssjukhus som behirskar intensivvérd vid akut
funktionsnedsittning i flera organsystem, men saknar
mojlighet att erbjuda intensivvard pa samma nivéd

som kategori II- och IlI-avdelningar. De krav SIS/

Svenska Intensivardsregistret 2018 e

SFAI stiller dr olika beroende pé vilken kategori

av intensivvardsavdelning det giller. Sjukhus som
ingar i kategori I har totalt 57 (62 ar 2017) platser,
kategori II 233 (242) platser och kategori III 237
(212) platser. Jimforelse med antalet invanare i
Sverige, (10 230 185 invinare i december 2018
enligt Statistiska Centralbyran) resulterar i 5,15
(5,1) intensivvardsplatser per 100 000 invinare. Det
har skett en omférdelning av intensivvardsplatserna
fran kategori I och II till kategori III, och dir till
specialiserade IVA. Allmin IVA och kategori I1-

avdelningar har minskade antal platser.

Det totala antalet intensivvardsplatser ir fortsatt lagt
jamfort med rapporterade siffror i 6vriga europeiska
linder'. I den angivna studien redovisades att Sverige
hade 5,8 intensivvardsplatser/100 000 invanare. Det
ar oklart hur siffran for Sverige i denna studie togs
fram, dir Sverige hade ldgst antal intensivvardsplatser
per invanare férutom Portugal. Den laga siffran for
Sveriges i jimforelse med andra linder kan ha manga
forklaringar. Grinsen for intensivvird kan vara olika i
olika linder och definitionen av intermediirvard kan
fattas eller skilja sig dt. Ekonomiska incitament kan ge
okad tillgang till intensivvardsplatser i en del linder.
Definition av intensivvard skiljer sig siledes bade
inom Sverige och mellan olika linder, och det ir svart
att jamfora tillgingen pa intensivvardsplatser.

For 2018 skiljer sig dven svaret pd vad avdelningarna
svarat pd fragan “Rapporterar avdelningen for alla
vardtillfillen data enligt SIR:s grunddataset samt de
data som krivs for samtliga kvalitetsindikatorer?” frin
det SIR beriknat utifrin de data som skickats in till
databasen. Glidjande ar att de avdelningar som anger
en sak och gor en annan, har sjunkit frin 38 tll 31.
Den fortfarande vanligaste orsaken dr att avdelningen
inte rapporterar data for kvalitetsindikatorn 8,
”Anvindning av sederingsskala och sederingsmal”.

Kvalitetsindikator 1 visar uppfyllelsen av olika
organisatoriska krav specificerade av SIS/
SFAI samt platser och resurser pa Sveriges
intensivvardsavdelningar. Det innebir att vi

1 Referenser finns som QR-kod pa sidan 37

(5
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nu har méjlighet att folja vilken kompetens och
bemanning som finns inom intensivvarden i Sverige.
En del avdelningar uppfyller inte kraven fran SIS/
SFAIL De avdelningar som saknar sjukhusbunden
anestesijour ir fyra kategori I-avdelningar (inte

ett krav for avdelningar kategori I) men dven en
TIVA och en kategori II-avdelning (dar SIS/SFAI
kraver sjukhusbunden jour). For kategori I11-
avdelningar kriaver SIS/SFAI specialist i anestesi

och intensivvard som jour. Flera special-IVA saknar
specialist som primirjour vilket kan forklaras av att
randande ST-ldkare i slutet av sin ST gar jourer dir.
P4 18 avdelningar (20 avdelningar 2017) arbetar

en viss del skdterskor som inte ir vidareutbildade

i intensivvard. SIS/SFAI har som krav att alla
skoterskor pa intensivvardsavdelning kategori II-

I1I ska vara vidareutbildade i intensivvard. Sju

(sex avdelningar 2017) kategori II-avdelningar nar
inte upp till mélet. For kategori III 4r det fem (sex
avdelningar 2017) special-IVA (BIVA, TIVA och
BRIVA) som inte nar upp till malet. Det gir dven
att notera att 42 % (44 % éar 2017) av avdelningarna
har en medicinskt ledningsansvarig lakare som har
genomggdtt certifiering inom intensivvard enligt
European Diploma of Intensive Care (EDIC I+II).
Nagot firre, 36 % (37 % ar 2017), har genomgatt
en tvaarig fordjupningsutbildning i intensivvard. Av
de medicinskt ledningsansvariga har 31 (oférindrat
fran dr 2017) vetenskaplig meritering motsvarande
minst doktorsexamen. Dessa finns frimst pa
universitetssjukhusens intensivvardsavdelningar. Sex
(fyra avdelningar 2017) avdelningar uppfyller inte
kravet pa likarbemanning enligt SIS/SFAI och fyra (tva
avdelningar 2017) special-IVA uppfyller inte kravet pa
total mingd personal per patient. Sammantaget har
kompetensen enligt riktlinjen férsimrats jimfort med
2017. Forindringar i personalforsorjningen péaverkar
intensivvardsavdelningarnas forutsittningar att varda
svért sjuka patienter, och SIR kommer att fortsitta
med arlig uppfoljning av medlemsavdelningarnas
organisatoriska férhillanden. ®

Link dill rapporten pd utdataportalen

Q2 - Riskjusterad mortalitet

Riskjusterad mortalitet ir en metod att titta pa
resultat av intensivvard i form av mortalitet dir
hinsyn tas till hur sjuka patienterna 4r. For allmin
intensivvard anvinds riskjusteringsmodellen SAPS3.
Den kalibrerades om for svenska forhillanden och
30-dagarsmortalitet med data f6r aren 2011 -2012.
Under aren 2014-2018 ses ingen pétaglig trend i den
riskjusterade mortaliteten (figur 2). Bade patienternas
forvintade mortalitet och deras observerade mortalitet
har 6kat under perioden, men den riskjusterade
mortaliteten (SMR) héller sig strax under ett.

For thoraxintensivvard sker riskjustering med

en modifierad IVA-Higgins. Den riskjusterade
mortaliteten visar en sjunkande trend sedan flera ar
och dven detta ar(figur 3). Det beror bade pa sjukare
patienter och minskad mortalitet.

Riskjustering i barnintensivvérd sker med modellen
PIM3. Konfidensintervallen ir breda eftersom
dodsfallen 4r fa. Det finns ingen siker trend i den
riskjusterade mortaliteten i barnintensivvard i Sverige

sedan PIM3 inférdes (figur 4). 1

"Riskjusterad mortalitet dr en metod
att titta pd resultat av intensivvard i
form av mortalitet dédr hdansyn tas till
hur sjuka patienterna dr."

©


https://portal.icuregswe.org/seiva/rapport?year=2018
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Figur 2. Standardiserad mortalitetsratio (SMR) for allman intensivvard. Den ojusterade
mortaliteten 6kar. Patienterna har blivit sjukare. SAPS3 kompenserar for detta och den
riskjusterade mortaliteten visar ingen tydlig trend.

SMR baserad pa IVA-Higgins 30-dagarsmortalitet
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Detta ar en modifierad rapport

Figur 3. Standardiserad mortalitetsratio (SMR) for thoraxintensivvard. Den visar en sjunkande
trend (forbattring) 6ver tid.
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Figur 4. Standardiserad mortalitetsratio (SMR) for barnintensivvard. 30-dagarsmortalitet
anvands har, men PIM3 ar utvecklad for att jamfora mortalitet vid utskrivning.
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Q3 - Isolering av IVA-patienter med multiresistenta bakterier

Kvalitetsindikator Q3 Isolering av bakteriell
multiresistens” 4r viktig i en virld med vixande

antal multiresistenta bakterier (MRB). WHO har
definierat detta som ett av de storsta hoten mot
minsklighetens 6verlevnad. Denna indikator hinger
ihop med komplikation SK-011 och SK-012 som
beskriver forekomsten av patienter med MRB och
huruvida férekomsten av MRB hos patienten var
kint vid inskrivning pé intensivvirdsavdelningen.
Béide komplikationen och indikatorn har enligt SIR:s
bedémning varit underrapporterade med stora lokala
variationer, men foljsamheten i registreringen och

dirmed en korrekt beskrivning av liget har kontinuerligt

okat. Ar 2008 var antalet vardtillfillen med MRB

0,3 % (n=77) av totalt 30 645 vardtillfillen medan
2018 var forekomsten 0,8 % (n=342) av 41 956
vardtillfillen. Det foreligger troligen en fortsatt stor
underrapportering och beroende pid om den enskilda
intensivvardsavdelningen screenar f6r multiresistens
erhélles mycket olika resultat. Detta kan illustreras med
att de olika sjukvérdsregionerna visar stor skillnad i
forekomst av MRB dir Stockholmsregionen ligger mer
an dubbelt si hogt som genomsnittet (166 av totalt
342 fall i Sverige). Detta forklaras troligen av att minga
intensivvardsavdelningar i Stockholm screenar alla
patienter vid inkomst som rutin och dirmed uppticker
manga nya fall.

Malet for kvalitetsindikatorn dr 100 %, dvs alla
patienter med MRB isoleras under hela sin vardtid.
Hir ses tyvirr en tydlig forsaimring i kvalitén under
senare ir. Mellan dren 2008 — 2018 visade 2013 det
hittills basta resultatet dd 77 % av MRB-vardtillfillen
kunde isoleras. Under de senaste tre dren har endast
60—62 % viérdats avskilt frin 6vriga patienter.

Detta dr en tydlig konsekvens av den resursbrist som
intensivvarden lider av och som konstant forvirras
p.g-a. brist pd omvardnadspersonal och dirmed IVA-
platser. Man kan endast spekulera om odnskade f6ljder
och risken for en vardrelaterad infektion (VRI) for
patienterna dé detta inte har studerats i Sverige.

Enda uppféljning i dagsliget 4r en av SKL initierad
punktprevalensmitning av VRI 2 - 4 ginger per ar
over sjukhusen som helhet. En observationsstudie
over smittspridning mellan patienter med MRB

som inte isoleras vore 6nskvird. SIR lyfter dessa
sarbara patienter som en sirskild fokusgrupp. Ytterst
dr detta en patientsikerhetsfriga som berér varje
verksamhetschef och sjukhusledning di de enligt
hilso- och sjukvardslagen ar skyldiga att f6lja upp sin
verksamhet.

Andel med smittisolering
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Q4 - Overflyttning till annan IVA p.g.a.
egen resursbrist

Nir en intensivvirdsavdelnings samlade resurser
overstigs kan det bli nédvindigt att 6verfora

patienter till annan IVA. Overflyttning av patienter
mellan intensivvardsavdelningar medfor dels risker
relaterade till sjilva transporten och dels risker i form
av ofullstindig informationséverforing, f6rdrojd
diagnostik, behandling och forlingd vérdtid pa

IVA. Denna kvalitetsindikator mits som andel (%)
vardtillfillen med utskrivning till annan IVA p.g.a.
egen resursbrist. Andelen beriknas av alla vardtillfillen
didr patienten skrivits ut levande. Malsdttningen ér att
andelen vardtillfillen med utskrivning p.g.a. resursbrist
bor vara <2 %. Nationell norm saknas och angiven
niva ar en uppskattning, som far justeras i framtiden
med hinsyn till virdtider, morbiditet och mortalitet
hos dessa patienter.

Siffran f6r hela Sverige dr 2018 var 2,1 %, saledes
nagot dver angiven malnivd. Fér 2016 och 2017 var
siffrorna 1,9 respektive 1,8 %. Regionala skillnader
finns dir siffror mellan 0 och 18 % har rapporterats for
2018. Regionsjukhus, linssjukhus och linsdelssjukhus
rapporterade 3,3 %, 1,1 % respektive 0,5 %.

Konsekvenser och risker med en overflyttning

mellan olika IVA beror pé flera faktorer. Det ir t.ex.
uppenbart att det ir skillnad mellan 6verflyttning
mellan tvd IVA inom samma sjukhus respektive
overflyttning till annat sjukhus. Samma andel
overflyttningar kan dirfor aterspegla olika brister i
kvalitet. Regional samordning av intensivvirden dr
nddvindig for optimalt utnyttjande av begrinsade
intensivvardsresurser. Total avsaknad av 6verflyttningar
p-g-a. egen resursbrist 4r sannolikt inte ett optimalt
utnyttjande om det avser overflyttningar inom samma
sjukhus. Detta forsvarar sjilvklart valet av nationellt
mélvirde for indikatorn. For en avdelning inom ett
sjukhus med flera IVA kan 6verflyttning p.g.a. egen
resursbrist mer aterspegla resursbrist for sjukhuset som
helhet 4n f6r den enskilda avdelningen.
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For en fordjupad analys dér data frin denna
kvalitetsindikator ingar, var god se avsnittet "Dédlighet
efter transport mellan avdelningar. B

Q5 - Oplanerad aterinlaggning pa samma

IVA inom 72 timmar

fo\terinliiggning pa IVA kort tid efter att ett tidigare
vardtillfille avslutats kan aterspegla flera faktorer. For
den specifika patienten for tidig utskrivning ar en faktor
men tidig dterinliggning kan dven reflektera en ovintad
forsimring i patientens tillstaind samt dven faktorer som
¢j dr kopplade till intensivvarden i sig. Patienter som
aterinlaggs pa IVA kort tid efter utskrivning har en 6kad
risk for kort dverlevnad, dock ér det ¢j visat huruvida en
forlingd initial intensivvardsperiod 4r associerad med
bittre verlevnad.

Denna kvalitetsindikator beriknas via grunddata

s alla avdelningar finns med i rapporten. Antalet
dterinldggningar anges som andel (%) av det totala
antalet inskrivna vardtillfillen. For hela Sverige

2018 rapporterades till SIR 2,5 % oplanerade
dterinldggningar inom 72 timmar, en siffra

som varit visentligen stabil under den senaste
10-drsperioden. Det finns inga storre detekterbara
skillnader betriffande olika sjukhustyper for 2018 dir
regionsjukhus, linssjukhus och linsdel har rapporterat
siffror pd 2,5 %, 2,8 % respektive 2,1 %. Inte heller
gar det att skonja ndgon sisongsbunden variation da
siffrorna dr timligen stabila manad for manad. m

Q6 - Uppmarksammande av
mojliga donatorer

Det ir intensivvardens uppgift att mojliggora
organdonation nir en patient under pagaende
intensivvard utvecklar total hjirninfarke. Ett stort antal
svart sjuka patienter vintar pa organtransplantation,
den 1 januari 2019 fanns det i Sverige ett totalt

behov av 807 organ. Transplantation innebir for

dessa patienter forlingd overlevnad, forbattrad
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livskvalitet och minskat vardbehov. Indikatorn belyser
intensivvardens formaga att uppmirksamma majliga
donatorer. Enligt en unders6kning fran 2015 stiller sig
85 % av Sveriges befolkning positiva till organdonation.
Denna kvalitetsindikator motsvarar, ”Andel
uppmirksammade avlidna majliga donatorer pa

IVA bland totala antalet avlidna mojliga donatorer”,
enligt "Mitetal f6r organdonation” beslutade

av Nationella ridet fér organ, vivnader, celler

och blod. Malsittningen for intensivvarden dr
uppmirksamma alla patienter som uppfyller kriterierna
for mojlig donator och att detta dokumenteras.
Kvalitetsindikatorn virderar i vilken utstrickning detta
sker for gruppen patienter som avlidit pa IVA. For
dessa patienter identifieras i efterhand de som uppfyllt
kriterier f6r majlig donator och darefter kontrolleras om
detta dokumenterats fore ddden. Malnivan ir 100 %,
d.v.s. att alla méljiga donatorer uppmirksammas under
varden pa intensivvardsavdelning.

Under de fyra ar som denna kvalitetsindikator har funnits
har siffrorna varit relativt konstanta dir siffran for 2018
var 97,8 %. De regionala skillnaderna och skillnader
mellan olika sjukhustyper dr ocksa mycket sméi. W

Q7 - Livsuppehallande behandling
och behandlingsstrategi

Med behandlingsstrategi menas beslut att tillimpa
eller inte tillimpa begrinsningar avseende vilka
behandlingsinsatser som ska genomforas. Intensivvard
kan medféra forlingt lidande utan att patienten
tillfrisknar och kan dterga till en livssituation och
livskvalitet som patienten sjilv kan acceptera. Det finns
darfor ett stort behov av att all intensivvard foregis av
samrdd med patienten och en medicinsk bedémning av
mojligheterna att med intensivvard bidra till 6verlevnad
och tillfrisknande. Det dr av storsta vike att all vard av
IVA-patienter foregas av ett vilgrundat beslut om det
finns begransningar eller inte av varden. Dessa beslut
ska fattas p4 medicinska grunder, efter samrdd med
annan legitimerad yrkesutdvare och efter samrad med
patient eller nirstdende. I de fall det 4r forutsigbart

om intensivvard kan bli aktuellt i patientens

framtida sjukdomsf6rlopp bor samrid ske med god

framforhéllning. Detta ir viktigt for att ge adekvat
vérd till de patienter som har nytta av den och att vi
inte skapar ett onddigt lidande. Det ar dven viktigt att
vi anvinder resurserna pa ritt sitt.

Kvalitetsindikator 7 visar andel i % av de
intensivvardstillfillen ddr den rapporterande
avdelningen registrerat att det finns ett dokumenterat
beslut om behandlingsstrategi senast 24 timmar efter
vardtillfillets start. Beslut tagna f6re IVA inkluderas.
Malet ir att 100 % av alla vardtillfillen ska ha ett
dokumenterat beslut. Fér 2018 sag det ut enligt
diagrammet pa nista sida (figur 5).

Det har inte varit en mirkbar 6kning av antal
dokumenterade behandlingsstrategibeslut sedan
2014.176,7 % av alla virdtillfillen fanns ett
dokumenterat beslut om behandlingsstrategi inom
24 timmar. Av dessa 76,7 % beslut fanns det inga
behandlingsbegrinsningar i 62,5 % respektive fanns
begrinsningar i 14,2 % av fallen. En fjirdedel av
alla vardtillfillen saknade siledes ett dokumenterat
beslut avseende behandlingsstrategi inom 24 timmar.
Det gér inte att se vilka patienter som inte har
dokumenterade beslut i utdataportalen. Vilken roll
spelar behandlingsstrategin? Ar det ett uttryck for
att varden inte har ndgot mer att erbjuda eller 4r det
ett uttryck for att vi avbryter virden eller undviker
att starta ny vard pa ett etiskt inrikeat site? Ar det ett
uttryck for ate vi viljer ut den vard som faktiske ger
patienten ett mervirde?

Patientgruppen utan nigra dokumenterade beslut
forefaller ha en hogre mortalitet 4n den grupp som
inte har nagra begrinsningar. Det vore olyckligt om
det dd i den forra gruppen finns patienter som inte far
den behandling de kanske behéver eller som fir mer
behandling 4n de behover. Detta gar sjalvklart inte att
ta reda pa sa linge odokumenterade beslut finns. |

Figur 6-8 visar 180-dagarsmortaliteten for grupper
med olika begrinsningar. 2018 ir inte fullstindig da
180 dagar inte passerat annu. I uppfoljningen saknas
16 % av vardtillfillen fran kalenderarets slut.

Historiskt har inte detta bortfall haft betydelse.
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Figur 5. Dokumenterat beslut inom 24 timmar fran vardtillfallets start under 2018.
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Figur 6. 180-dagarsmortalitet 2014-2018 for patienter dar inga behandlingsbegr
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Figur 7. 180-dagarsmortalitet 2014-2018 for patienter dar behandlingsbegransningar ar angivna.
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Figur 8. 180-dagarsmortalitet 2014-2018 for patienter dar inget dokumenterat beslut finns.




Q8 - Sederingsskala och sederingsmal

SIR ser en 6kande rapportering av anvindningen
av sederingsskala och sederingsmal vilket 4r en positiv
utveckling som forvintas driva intensivvirden framat.
Riktlinjen syftar till kvalitetssikring av rutiner kring
invasiv ventilatorbehandling vilket inkluderar en

stor andel av IVA-patienterna. Patienter virdade

med invasiv ventilatorbehandling har olika behov av
sedering for att uppna en for patienten siker vard och
tillfredstillande komfortniva.

Anvindning av sederingsskala och sederingsmal
bidrar till att uppna en individuellt anpassad
sederingsniva. Flera studier har visat att anvindning
av sederingsskala och sederingsmal resulterar i
kortare virdtider med invasiv ventilation. Det

bidrar till snabbare tillfrisknande, effektivare
anvindning av intensivvardens resurser och sannolikt
till farre komplikationer relaterade till invasiv
ventilatorbehandling.

Sedan rapporteringen bérjade 2016 har antalet
rapporterande avdelningar successivt okat fran 14

till 33 avdelningar 2018. Rapporteringen forvintas

ske en ging per pass hos patienter med invasiv
ventilatorbehandling och det utfrdes hos dessa
avdelningar i 62 % och 72 % av fallen 2016 respektive
2018. Tidigare var uppfyllnad av sederingsmal en
kvalitetsindikator, men p.g.a. att patienter kan ha sinkt
vakenhet av andra skil 4n sedering samt att andelen av
dessa patienter skiljer sig stort mellan olika avdelningar
ir denna kvalitetsindikator borttagen.

— Kunskapsstyrning

Den kommande kunskapsstyrningen

lyfter kvalitetsregistren till en central roll for
verksamhetsuppf6ljning. Virden aldggs kravet att

folja bista mojliga kunskap, vetenskap och beprovad
erfarenhet. Dirfor har Svenska Intensivvardsregistret
beslutat om framtagning av rikdlinjer, till en bérjan
for fyra centrala imnen inom intensivvérd (akut
lungsvikt, venkateterrelaterade infektioner, sepsis samt
sedering/delirium). SIR kommer dven att erbjuda
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revision av olika enskilda avdelningar i form av
hembesok i ett format som Landstingens Omsesidiga
Forsikringsbolagets (LOF) ”Siker projekt” har
tillimpat for trauma, forlossningsvard och sepsis.
Under hésten 2019 kommer SIR att genomféra en
granskning (audit) av tre pilotavdelningar. Metodiken
himtar inspiration frain LOF. Revisionen fokuserar
delvis pa SIR-data, registrering och rapportering, och
delvis pa handhavande av typiska patientfall ur ett
"Best practice”- perspektiv, med betoning pé de fyra
omriden som nimndes ovan. I samtliga dessa fall
kommer bade internationella och nationella riktlinjer
vara en grund for granskningen.

Fore besoket kommer kliniken att fa besvara ett
webbaserat frigeformulir. En multiprofessionell
intervjugrupp triffar bade registreringsansvariga

och ledningen pa respektive avdelning for en
fordjupad diskussion. Efter besoket analyseras

svaren, och SIR forbereder ett dokument dir bade
utvecklingsomrdden och styrkor i arbetssitt beskrivs.
Efter ett avstimningsmote beslutar avdelningen om
forbittringsaktiviteter. Den ursprungliga intervjugruppen
kommer pé aterbesok 6-12 manader senare.

De tre forsta pilotavdelningarna representerar de

olika nivderna pa landets sjukhus (linsdel, lin,

region). Sjilva revisionsprocessen revideras dven

efter pilotbesoken, och direfter kan landets alla
intensivvardsavdelningar erbjudas kvalitetssikring via
ett "hembesok”. SIR:s ambition 4r att resultaten pa sikt
ska presenteras dppet pa utdataportalen, precis som
ovriga data.

SIR vilkomnar granskare med en god férstaelse for
intensivvardsverksamhet till projektet och erbjuder
ersittning for medverkan. Besoket medfor inga extra
kostnader for kliniken.

Medlemsavdelningar som ir intresserade av en audit 4r
vilkomna att anmiila sitt intresse redan nu. W



Hur gar det for vara IVA-patienter?

Foljande avsnitt belyser utfall efter intensivvard frin olika vinklar. Jimforelse av dodlighet
kriver standardiserade modeller som kriver kontinuerlig kalibrering. Detta beskrivs i

en nyligen firdigstilld doktorsavhandling (Lars Engerstrom). Sjukdomstillstindet som
leder till intensivvarden kan paverka utfallet, och dodlighet i hjirtsjukdom efter en

svér sepsis har studerats av Lina de Geer. Organisatoriska orsaker till 6verflyttning av
intensivvardspatienter paverkar patienternas 6verlevnad negativt pa sike (Sten Walther).
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Betydelsen av justering for riskfaktorer vid jamforelse av dodlighet

Lars Engerstrom

Varje ar vardas over 40 000 patienter pa Sveriges
intensivvardsavdelningar. Intensivvard dr resursintensiv
och dyr och det dr dirfor viktigt att intensivvarden ar

till nytta for patienterna. Vid jimférelse av kvaliteten

pé intensivvird anvinds ofta riskjusterad dédlighet.
Micttet har flera felkillor som gor att felaktiga slutsatser
kan dras. I denna avhandling analyserades bland annat
effekten av att byta frin dodlighet under sjukhusvistelsen
till dédlighet inom 30 dagar, effekten av lingre
uppfoljningstider samt effekten av saknade data.

Dadlighet édr ett matt som brukar anvindas vid
jamforelse av kvaliteten pd medicinsk vard. Pa
intensivvardsavdelningar virdas patienter med stor
skillnad i risk for dod, dir t.ex. patienter drabbade

av forgiftningar har lag risk for déd om de vardas

pa korrekt sitt medan vissa sepsispatienter har hog
risk f6r dod oavsett hur de vardas. Att direkt jimfora
dodligheten ir siledes inte ett matt pa vardens kvalitet.

Dirfor har riskjusteringsmodeller skapats, med vars
hjilp en forvintad risk f6r dod hos patienterna kan
beriknas. Riskjusterad dodlighet erhélles genom att
jamfora observerad dodlighet med forvintad risk
for déd. Det finns olika modeller, men berikningen
sker vanligtvis utifrin férekomst av kroniska
sjukdomar, omstindigheter vid inliggningen p
intensivvardsavdelning, orsak till inldggningen och
fysiologiska mitvirden.

Internationellt anvinds dodlighet inom
sjukhusvardtiden f6r berikning av riskjusterad
dédlighet. Denna paverkas av om patienter
transporteras vidare till andra sjukhus, korta vardtider
och om enheter for vard av terminalt sjuka patienter
finns eller inte. Darfor bor tidsfixerade métt som t.ex.
30-dagarsdddlighet vara mer adekvat. For patienter
kan &verlevnaden sett pa lingre tid 4n 30 dagar vara av
storre intresse.

Vi fann att dédlighet inom 30 dagar var ca 17 %

och sjukhusdddligheten ca 14 % efter inliggning

pa intensivvardsavdelning i Sverige. Data visade att
dodligheten inom 30 dagar paverkades mindre av flyte
mellan sjukhus.

Den modell som anvinds i svensk allmin intensivvard
kallas SAPS3. Vi kalibrerade om SAPS3 for svenska
forhillanden avseende sjukhusdédlighet samt

dédlighet inom 30, 90 och 180 dagar. Vi fann att
modellen fungerar ungefir lika bra for 30-, 90- och
180-dagarsdodlighet som for sjukhusdddlighet.

Vi fann att den riskjusterade dédligheten for

olika intensivvardsavdelningar vanligtvis inte
forindras patagligt vid anvindning av 30-, 90- eller
180-dagarsdodlighet som matt.

Vid registrering av SAPS3 samlas de simsta virdena f6r
patientens fysiologi under tiden frin en timme innan
ankomst till intensivvardsavdelningen fram till en timme
efter ankomst. Det ar en kortare tidsperiod dn vad som
var tilldtet i tidigare anvind modell som registrerade data
under de forsta 24 timmarna pa intensivvirdsavdelning.
Skilet till den kortare tiden ir att vardens kvalitet forsta
dygnet inte ska paverka den férvintade dodligheten.

En farhiga med en kortare insamlingstid var dock att
antalet saknade variabler skulle 6ka och att det skulle
paverka prestandan f6r modellen pa ett negativt sitt.
Minst en fysiologisk variabel saknades hos 40,9 % av
patienterna. Patienter med ligre forvintad dodlighet
saknade mer data 4n patienter med hogre forvintad
dodlighet, talande for att ett urval skett. Detta urval
bidrog troligen till att modellen presterade battre an
forvintat med saknade data.

Riskjusteringsmodeller for allmin intensivvard
fungerar simre vid intensivvard efter hjirtkirurgi.

Det kan bland annat bero pa att kroppen paverkas
tillfilligt av hjart-lungmaskin och att olika typer av
pumpar som anvinds for att hjilpa hjirta och lungor
kan maskera dalig funktion i dessa organ. En modell
for intensivvard efter hjirtkirurgi skapades darfér som
anvinder endast elva variabler som finns tillgingliga
vid ankomst till intensivvirdsavdelningen. Modellen
har bra prestanda.

Riskjusterad dodlighet ir ett bittre métt dn icke-
riskjusterad dodlighet. I Sverige dr modellerna nu vl
kalibrerade, presterar bra och paverkan av flytt mellan
sjukhus dr undanrojd eftersom vi anvinder tidsfixerade
matt. Vid analys av riskjusterad dodlighet maste dock
hinsyn tas till osikerheten som finns i detta métt; om
antalet doda ir lagt kan slumpen paverka resultaten
vasentligt. Nar skillnader i riskjusterad dodlighet
uppticks s bor den forsta dtgirden vara att utreda
orsaken till skillnaderna.

Referenser till detta avsnitt finns som QR-kod pa sidan 37
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Inga tecken pa okad risk for hjartdod efter sepsis
Lina De Geer, Anna Oscarsson Tibblin, Mats Fredrikson och Sten Walther

Kan intensivvardskrivande sjukdom utlgsa eller
paverka progressen i ett annat sjukdomstillstand?'
Kan sepsis leda till en 6kad risk f6r hjartdod efter
intensivvardstillfillec?** Till denna studie himtades
data ur SIR och ur dédsorsaksregistret for att studera
langtidsmortaliteten bland patienter med sepsis eller
septisk chock, med sirskilt fokus pa hjirtdod, under
upp till tvd ér efter intensivvardstillfillet.

Data om 13 669 patienter med sepsis eller septisk
chock, intensivvirdade under aren 2008 — 2014,
hiamtades ur SIR. Intensivvardspatienter med

andra intensivvardsdiagnoser dn sepsis, och utan
intensivvardsdiagnoser eller intagningsorsaker som
antyder hjirtsjuklighet, anvindes som kontrollgrupp
(n=6 582). Patienterna matchades med avseende pa
graden av sjuklighet sasom den speglas av SAPS3,
samt avseende dlder och kon. En betydande grupp
sepsispatienter (n=7 087) kunde inte matchas mot
nagon annan patient i SIR med avseende pd SAPS3.
Uppgifter om dédsorsaker hos patienter som avlidit
fran intensivvardstillfillets start och upp till tva ar
direfter himtades frin dédsorsaksregistret.

Dédligheten bland sepsispatienter och icke-septiska
kontroller var mycket likartad, men hégre bland
icke-matchade sepsispatienter svil tidigt (inom

30 dagar) som senare (frin 30 dagar till tva dr efter
intensivvardstillfillet) i forloppet (figur 9). Aven
andelen dodsfall med hjirtsvike eller ischemisk
hjirtsjukdom registrerad som dédsorsak var mycket lika
i grupperna savil tidigt (inom 30 dagar: sepsis 20,4 %,
icke-septiska kontroller 19,2 %, p=0,37) som senare i
forloppet (30 dagar till tva ar efter intensivvardstillfillet:
sepsis 27,1 %, kontroller 24,1%, p=0,17).

I en regressionsmodell justerad for kon, alder,
komorbiditeter, omstindigheter kring inskrivningen
och graden av fysiologisk rubbning, och omfattande
dven icke-matchade sepsispatienter, sig vi ingen

"Vi fann inga tecken pd en 6kad risk for
hjartdéd efter sepsis, och maéjligen talar
vdra resultat for att sjukdomsgraden,
snarare dn det specifika tillstdndet, har
betydelse for dodligheten pa Idngre sikt"

okad risk for hjirtdod vare sig tidigt (inom 30 dagar:
oddskvot 1,03, 95 % CI 0,87 — 1,20, P=0.76)

eller senare i forloppet (30 dagar till tva ar efter
intensivvardstillfillet: oddskvot 1,01, 95 % CI 0,82 —
1,25, p=0,94). Resultatet forblev oférindrat vid separat
analys av hjirtsvike och ischemisk hjirtsjukdom som

dodsorsak.

Hir studerades alltsd tidig och sen hjirtdéd bland
patienter med intensivvardskrivande sepsis, och

vi fann ingen indikation pa en 6kad dédlighet i
hjirtsjukdom efter sepsis. Resultatet motsiger tidigare
studier dir man har pavisat en hégre mortalitet bland
sepsispatienter 4n bland andra patientgrupper inom
intensivvarden, savil pa kortare som lingre sikt5.

De flesta tidigare studier har dock varit mindre och
inte i samma utstrickning som hir tagit hansyn till
graden av sjuklighet bland patienterna. Man har

ocksa sett 6kad forekomst av hjirthindelser efter svara
infektioner och, i experimentella studier, tecken pa
snabbare utveckling av arterioskleros efter sepsis>*.
Hir valde vi att anvinda en kontrollgrupp bestaende
av patienter med motsvarande grad av sjuklighet, men
med andra intensivvardskrivande diagnoser 4n sepsis,
for att forsoka identifiera en eventuell specifik effeke av
just sepsistillstindet, snarare 4dn av graden av sjuklighet.

Vi fann inga tecken pa en 6kad risk for hjirtdod
efter sepsis, och mojligen talar vira resultat for att
sjukdomsgraden, snarare dn det specifika tillstindet,
har betydelse f6r dodligheten pa lingre sikt.

Referenser till detta avsnitt finns som QR-kod pa sidan 37
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Survival after ICU admission (months)

Number at risk

Sepsis, unmatched 4784 4006 3317
Sepsis, matched 4025 3546 3016
Mon-sepsis, matched 4028 3490 2986
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Figur 9. Overlevnad tva ar efter intensivvardstillfallet for tidigare hjartfriska sepsispatienter och deras

matchade kontroller, samt dvriga sepsispatienter.

Tabell 2.
Patientdemografi

Sepsispatienter;

Sepsispatienter; Kontroller

omatchade matchade

n=7 087 n=6 582 n=6 582

Alder, &r, medelvarde (SD) 66,0 (15,7) 06,9 (15,2) 06,9 (15,2)
Man, n (%) 3880 (54,8) 3723 (56,6) 3723 (56,6)
Dagar pé sjukhus innan p& IVA, median (IQR) 10-3) 00-2) 0(0-2)
Ankomstvag, n (%)

Vérdavde/ning 3545 (50,0) 2 988 (45,4) 2251 (34,2)
Akutmottagning 2 348 (33,1) 2725 (41,4) 2 948 (44,8)
Operation 671(9,5) 485 (7,4) 867(13,2)

Intagningsorsak, n (%)
Septisk chock 3490 (49,2) 2958 (43,2) 103 (1,5)°
Blandad eller odefinierad chock 911 (12,9) 513 (7,5) 913 (13,3)
Akut buk 1737 (24,5) 1257(18,3) 779 (11,4)
Njursvikt 2317 (32,7) 1573(23,0) 761 (11,1)
Andningssvikt 1193 (16,8) 533 (7,8) 307 (4,5)
Akut pd kronisk andningssvikt 316 (4,5) 213(3,1) 493 (7,2)
Syra-bas och/eller elektrolytrubbning 1668 (23,5) 1062 (15,5) 886 (12,9)
SAPS3-poang, medelvarde (SD) 70,9 (14,3) 61,6 (12,5) 61,1 (13,1)
Komorbiditetspoang enligt SAPS3, median (IQR) 8(5-14) 8(5-8) 8(5-11)
Mekanisk ventilation pé VA, n (%) 4 879 (68,8) 2227 (33,8) 3121 (47,4)
Njurersattningsterapi pa IVA, n (%) 1434(20,2) 327(5,0) 226 (3,4)
Vardtid pa IVA, timmar; median (IQR), n 96 (24 - 216), n=6 928 24 (0 - 48) 24 (0 - 48)
IVA-mortalitet 1509 (21,3) 946 (14,4) 676 (10,3)

aIntagningsorsak i SAPS3, inte sakert den slutgiltiga diagnosen. Alla sepsispatienter fick under
intensivvardsforloppet diagnosen sepsis eller septisk chock, men inga av kontrollerna.
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Dodlighet efter transport mellan avdelningar

Sten Walther

Andelen patienter som avlider tidigt
efter utskrivning fran intensivvirden

ir betydande; drygt 11 % doér under

den forsta manaden efter att de limnat
IVA. Det ir saledes viktigt att analysera
orsakerna bakom dessa hoga dodstal.
Majoriteten (ca 80 %) av alla patienter pa
IVA skrivs ut till en vanlig virdavdelning
pa samma sjukhus, men en betydande
andel skrivs ut till annat sjukhus och da
ofta till en annan IVA. SIR fingar tre
orsaker till utskrivning till annat sjukhus/
annan IVA: utskrivning p.g.a. behov av
annan kompetens (medicinsk indikation),
utskrivning till hemorten samt utskrivning
p.g-a. akut brist pa vardplatser (egen
resursbrist).

Mortaliteten inom 30 dagar efter
utskrivning fran IVA av dessa tre orsaker
var under 2016-2018 drygt 17 % och den
varierade med orsak till utskrivningen, v.g.

se figur.

Overlevnad efter utskrivning fran IVA till annat sjukhus/annan IVA

Medicinsk indikation

.8
Hemmahérande déar
7
Resursbrist hos oss
.6
.54
T T T T
0 3 6
Manader efter utskrivning fran IVA
Antal per grupp
Medicinsk indikation6480 5550 5120 4623
Hemmahérande dar4636 3777 3387 2978

Resursbrist hos oss 1240 905 813 718

Detta dr inte overraskande eftersom det ror sig om olika
patientkategorier, v.g. se tabell. Orovickande 4r dock att gruppen
med simst overlevnad 4r de som skrivs ut p.g.a. resursbrist pd den
IVA dir de vardades. En fordjupad riskjusterad analys visar en
statistiskt sikerstilld cirka 30 % okad risk att do efter utskrivning
p-g-a. resursbrist jimfort med de ovriga orsakerna till utskrivning. B

Medicinsk indikation Hemmahorande dar Resursbrist hos oss
(n = 6 480) (n=4636) (n=1280)

Alder, medel (SD) 49,9 (23,6) 58,4 (20.1) 0 60,0 (20,1)

Andel kvinnor, % 41,7 37,1 38,5

SAPS3 risk, median (IQR) 0,07 (0,02-0,23) 0,18 (0,07 -0,34) 0,24 (0,10-0,42)

Vardtid i timmar, median (IQR) 14 (4 -37) 62 (27 —138) 42 (14 -104)

Vanligaste forekommande diagnoser Subaraknoidalblédning Multitrauma Hjartstopp
Skalltrauma Hjartstopp Respiratorisk insuff
Multitrauma Respiratorisk insuff Pneumoni

Dod <30 dagar efter IVA, % 14,4

18,5 27,0




Att jamfora utfall av intensivvard

Det finns flera skl till att titta pa utfallet av
intensivvard. Om resultatet inte undersoks uppticks inte
heller systematiska fel. Tidsjimf6relser r intressanta, blir
vi bittre p.g.a. utveckling eller simre p.g.a. resursbrist?
Jamf6ra avdelningar for att hitta forebilder och dven
problem. Jimf6ra med internationella data. Beskriva hur
sjuka patienterna ir, beskriva risken for att do.

I Sverige har vi fa intensivvardsplatser (5,1/100 000
invanare jaimfort med 11,5 i Europa 2012). Korta
IVA-virdtider (median 22 timmar jamfért med 2 dygn
i Europa 2002 respektive 3 dygn i Italien 2005). Hur
fungerar detta jaimf6rt med internationell intensivvard?

Mortalitet kan mitas pa olika sitt. I Sverige dor ungefir 8
% pa IVA, ca 14 % under sjukhusvistelsen, ca 17 % inom
30 dagar och ca 20 % inom 180 dagar. Vid jimforelse
med internationella siffror: IVA-mortalitet i Europa 2002
- 15 %, Storbritannien 2012 - 14 %; 30-dagarsmortalitet
i Nederlinderna 2008-2011 - 16 %; sjukhusmortalitet

i Europa 2002 - 28 % respektive 21 % i Storbritannien
2012.

Eftersom IVA-populationen utgdrs bade av patienter
med stor risk att do och patienter med lag risk att d6
med ritt behandling sd dr det av begrinsat virde att
jamféra mortalitet rakt av. Dirfor kan en riskjustering
anvindas for att bland annat berikna en standardiserad
mortalitetsratio (SMR). SMR = observerad mortalitet/
forvintad mortalitet. For allmin intensivvard anvinds i
Sverige SAPS3. Denna modell 4r skapad med data frin
patienter fran hela virlden under en manad under ar
2002. Bland annat ingar kronisk sjuklighet, ankomstvig,
vardtid innan IVA, inliggningsorsak och fysiologiska
mitvirden. SAPS3 dr utvecklad for att prediktera
sjukhusmortalitet. Sjukhusmortalitet dr en paverkbar
mortalitetsmitning. Sjukhusmortaliteten f6r de som
transporteras till en IVA pa ett annat sjukhus blir noll.

Tidsfixerad mortalitetsmitning rekommenderas bland
annat i Storbritannien och Nederlinderna for att minska
systematiska fel. Vilken tidpunkt 4r mest intressant -

30, 90 eller 180 dagar? Ju lingre tidsintervall — desto
mer paverkar andra faktorer som t.ex. annan vird och
kroniska sjukdomar. Efter 30 dagar 4r endast 0,6 % av
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patienterna kvar i intensivvard. 30-dagarsmortalitet
kan dirfor vara av virde vid analys av intensivvardens
paverkan.

SAPSS3 ir inte kalibrerad for svensk intensivvard,
SMR ir 0,63 f6r sjukhusmortalitet och 0,65 for
30-dagarsmortalitet. Darfor har en svensk kalibrering
gjorts. Den diliga kalibreringen hade olika paverkan
pa SMR i olika spann av forvintad mortalitet (figur
11). Kalibreringen gor att det gar béttre att jimfora
patienter med olika risk for att do

Ju fler fysiologiska data som saknas desto hogre SMR
erhélles (tabell 3). Detta p.g.a. att om ett virde saknas
sd estimeras det som normalt i modellen, vilket
dirmed inte ger ndgon 6kning av den forvintade
mortaliteten.

Det betyder dock inte att vi alltid méste ta prover,
oavsett om det behovs f6r patientens skull eller inte.
Nir vi viljer om vi ska ta prover eller inte sa véljer vi
det efter hur sjuk patienten ir och utifrdn om vi tror
att virdet pd proverna kommer att vara normalt eller
inte. Detta gor att paverkan av saknade data dr mindre
dn vad den blir om vi simulerar saknade data genom
att ta bort befintliga virden (figur 12).

Via analys av mortalitet eller SMR sa 4r det vikeigt att
inte gldomma osikerheten, d.v.s. slumpens inverkan.
Konfidensintervall ir dirfor tillagt i graferna pa
utdataportalen (figur 13).

Sammanfattningsvis s& har vi bra uppfoljning i Sverige.
Trots korta vérdtider, fa platser och sjuka patienter

har vi en rimlig mortalitet. Det 4r svart att jimfora
med internationella data p.g.a. olika s.k. case mix,
olika definitioner av intensivvird och dalig kalibrering
av original-SAPS3 enligt flera studier. Ytterligare en
svarighet vid jimforelse med internationella data ir att
vi anvinder SAPS3 modifierad for det bittre mattet
30-dagarsmortalitet istillet for sjukhusmortalitet.
Saknade data forsimrar SMR, men inte s mycket som
forvintat. Vi kan identifiera avdelningar som sticker ut

och direfter analysera vidare.l o
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— Att tinka pa vid tolkning av SMR-siffror:

Felaktig registrering, otydlighet, olika bedémning, incitament f6r att fa bra siffror
* De sjukaste patienterna paverkar SMR mest

e Saknade data

o Aldre patienter (hogsta ilderskategorin i SAPS3 ir 80 ar och ildre)

e Konfidensintervall

*  Analysera vidare!

SMR

m Sjukhus  m 30-dagars

Avdelning, samma sjukhus

Annan IVA

Avdelning, annat sjukhus

Ovrigt

Alla

o
o
n
-
=
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Figur 10. Sjukhusmortalitet vs 30-dagarsmortalitet beroende pa till var patienten
skrivits ut.
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Figur 11. Standardiserad mortalitetsratio (SMR) i olika spann av férvantad mortalitet fére
och efter kalibrering.
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Tabell 3. Paverkan pa SMR av saknade fysiologiska data

Antal saknade védrden SMR
0 0,93
1 1,07
2 1,10
3 1,17
4

5

1,29
1,48
Alla patienter 1,01

SMR med saknade data

m Simulerat ™ Original

Oxygenering och pH ***

Kreatinin

Oxygenering ***

o

0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4

Figur 12. SMR med data som saknas pa riktigt och data som har tagits bort
(simulerat saknade data).

SMR baserad pa SAPS3 30-dagarsmortalitet
Period 2018-01-01 - 2018-12-31

Riskjust. Mortalitet
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Figur 13. SMR med konfidensintervall for olika intensivvardsavdelningar i Sverige som det visas pa utdataportalen.
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Demografi 2018

Sammanstillning indelat i fem kapitel for 2018, baserat pa data ur Svenska Intensivvardsregistret.

Patienters ankomstvig till IVA

Alder och konsfordelning

Qverlevnad i ssmband med intensivvard
Arsvisa jamforelser 2014-2018

U D =

Avdelningar, indelning av avdelningar, vardtillfillen och virdplatser

1. Avdelningar, indelning av avdelningar, vardtillfallen och vardplatser

Svenska Intensivvirdsregistret (SIR) erbjuder
intensivvardsavdelningarna (IVA) i Sverige att
registrera data om svensk intensivvard i sitt register.
Sedan starten 2001 har andelen avdelningar som
registrerar data i SIR 6kat f6r varje dr och i ar
rapporterar fler avdelningar data till SIR 4n nagonsin
tidigare.

Antalet IVA, antalet vardtillfillen (vtf) och varddygn
bland dem som skickar in data beskrivs i figur 14.

Ett annat sitt att beskriva verksamheten vid
intensivvardsavdelningarna baseras pa vilken
verksamhet som avdelningen bedriver ir att dela in
avdelningarna efter den sjukhustyp dir de finns. Man
delar in sjukhusen i Lansdelssjukhus, Linssjukhus och
Regionsjukhus. Vardtillfillen inom intensivvirden i
Sverige fordelar sig mellan dessa sjukhustyper enligt
figur 15.

Ett tredje sitt att beskriva intensivvardsproduktionen
ar att dela in IVA efter Svenska Intensivvardsillskapets
(SIS) kategoriindelning. IVA delas dir in tre kategorier
I, II, III. SIS kategoriindelning ligger till grund

for indelningen i Kvalitetsindikator 1 i Svenska
Intensivvardsregistret: Foljer riktlinje for svensk
intensivvard.

Kategoriindelning enligt SIS:

Intensivvard kategori III innebir
intensivvardsavdelningar pa exempelvis region-/
universitetssjukhus dessa avdelningar tillhandahaller
de mest kvalificerade 6vervaknings- och
behandlingsmetoder som kan erbjudas vid olika typer
av organsvikt.

Intensivvard kategori II ir intensivvardsavdelningar
pa exempelvis linssjukhus och behirskar intensivvard
vid akut funktionsnedsittning i de flesta organsystem,
framforalle cirkulations- och respirationssvik,

men saknar de allra mest kvalificerade metoder for
overvakning/behandling av svike i ett eller flera
organsystem, som kan erbjudas pd avdelning kategori

II1.

Intensivvard kategori I ir intensivvardsavdelningar
pa exempelvis linsdelssjukhus behirskar intensivvard
vid akut funktionsnedsittning i flera organsystem,
men saknar mojlighet att erbjuda intensivvard pa
samma niva som kategori II- och III-avdelningar.
Fordelningen av intensivvardsavdelningar som
rapporterar data till SIR enligt SIS kategoriindelning
(I, IL, III) framgar av tabell 4.
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Figur 14. Antalet intensivvardsavdelningar i Sverige som ar
medlemmar i SIR, antalet IVA-platser, antal vardetillfallen och
antal varddygn under 2018.

Rapporterat antal vardtillfallen

Inskrivningsperiod 2018-01-01 - 2018-12-31
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Figur 15. Antal vardtillfallen per sjukhustyp 2018.
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Tabell 4.

SIS-kategori I ] i

Antal IVA 17 37 29

Antal vardplatser 57 233 237
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2. Patienters ankomstvag till IVA

Ankomstvagar till IVA 2018
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Figur 16. Ankomstvag till IVA 2018 beskriver fordelningen av de vanligaste ankomstvagarna till IVA.

3. Alder- och konsfordelning

Alder- och kénsférdelning
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Figur 17. Alder- och kénsférdelningen under 2018. Varden innefattar patienter i alla aldrar och man éver 60 ar ar
den patientgrupp med flest vardtillfallen.
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4, Overlevnad i samband med intensivvard

Vi beskriver 6verlevnaden i samband med intensivvard i arets rapport med ett antal diagram som visar
hur 6verlevnaden i olika patientgrupper sjunker 6ver tid (Kaplan-Meier kurvor).

Faktorer som péverkar 6verlevnad hos dessa patienter dr bland annat:

Andel 6verlevande

Figur 18 - Det tillstind eller den diagnos som gor att de behéver intensivvard. Diagrammet visar 6verlevnad
vid nigra utvalda diagnoser

Figur 19 - Alder, diagrammet visar 6verlevnad i olika dldersintervall

Figur 20 - Hur sjuka de ar vid ankomst till intensivvirdsavdelning. Sjuklighet mits inom svensk
intensivvard med ett system som kallas SAPS3 (Simplified Acute Physiology Score 3), dverlevnad i olika
intervall av SAPS3

Figur 21 - Overlevnad vid olika typer av IVA-dtgirder

Overlevnad / Diagnoser

——Hjartstopp ——Resp insuff Septisk chock ——Sepsis3 ——Trauma —ARDS —KOL
1,2

o
<
-]

o
~
()]

o
>

0,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920
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Figur 18. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfallets start vid nagra vanliga diagnoser. Sedan ar 2017 har
svar sepsis bytts till Sepsis3.
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Figur 19. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfallets start i olika aldersgrupper. Patienter med
lag alder har en battre 6verlevnad, aldre har en patagligt samre éverlevnad.
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Figur 20. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfallets start i olika intervall av SAPS3. Som véntat
korrelerar hog SAPS3 val mot samre Gverlevnad.
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Overlevnad / Atgirder
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Figur 21. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfallets start for patienter
som erhaller olika atgarder.

— @

INV= Invasiv ventilatorbehandling,

NIV= Non-invasiv ventilatorbehandling

CRRT= Continuous Renal Replacement Therapy (kontinuerlig njurersattningsbehandling)
EEG= Elektroencefalografi
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5. Arsvisa jamforelser 2014 - 2018

Rapporterat antal vardtillfallen

Inskrivningsperiod 2014-01-01 - 2018-12-31
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Figur 22. Antalet IVA-vardtillfallen per ar som rapporterats till SIR under aren 2014-2018.

SMR baserad pa SAPS3 30-dagarsmortalitet
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Figur 23. SMR= Standardiserad mortalitetsratio. Observerad 30-dagarsmortalitet hos IVA-patienter i Sverige delat
med beraknad risk fér dod inom 30 dagar enligt SAPS3 vid ankomsten fér aren 2014-2018.



Svenska Intensivardsregistret 2018 @

Mortalitet, 90 dagar
Inskrivningsperiod 2014-01-01 - 2018-12-31
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Figur 24. Mortalitet vid uppféljning efter 3 manader for alla IVA-patienter vardade pa IVA 2014-2018.
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Figur 25. Mortalitet vid uppfoljning efter 3 manader for patienter med diagnosen hjartstopp vardade pa IVA 2014-2018.
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Mortalitet, 90 dagar
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Figur 26. Mortalitet vid uppfoljning efter 3 manader for patienter med diagnosen KOL vardade pa IVA 2014-2018.
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Figur 27. Mortalitet vid uppféljning efter 3 manader for patienter med diagnosen septisk chock vardade pa IVA 2014-2018.
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Mortalitet, 90 dagar
Inskrivningsperiod 2014-01-01 - 2018-12-31
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Figur 28. Mortalitet vid uppfoljning efter 3 manader for patienter med diagnosen ARDS (alla diagnoser med
ARDS) vardade pa IVA 2014-2018.
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Figur 29. Mortalitet vid uppféljning efter 3 manader for patienter med trauma som intagningsorsak vid IVA-vard i
SAPS3 2014-2018.
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Figur 30. Mortalitet vid uppféljning efter 3 manader for patienter med diagnosen gastrointestinal blédning
vardade pa IVA 2014-2018.
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Figur 31. Mortalitet vid uppféljning efter 3 manader for patienter med diagnosen brustet aortaanerysm vardade
pa IVA 2014-2018.
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Slutord

Svenska Intensivvardsregistret forbereder sig for Kunskapsstyrning och
inférandet av ett systematiskt arbetssitt enligt "Best Practice”-konceptet. Vi
vilkomnar Dina forslag om parametrar och presentation pa utdataportalen som ir
viktiga f6r verksamhetsforbattring och forskning. Kontaktuppgifter till bade styrelse
och medarbetare hittar du under fliken Om SIR” pa hemsidan.
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