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Svenska Intensivvardsregistret - SIR

Inledning

Intensivvard ar hogteknologisk, dyr och under
snabb utveckling. Pa en intensivvardsavdelning
(IVA) vardas de sjukaste patienterna, och andelen
som dor ar relativt hog. Uppfdljning och analys av
denna vard ar av hogsta vikt for ett kontinuerligt
forbattringsarbete. Intensivvardens malsattning

ar basta medicinska och omvardnadsmassiga
resultat med lagst méjliga personella och materiella
resursatgang. De centrala begreppen i denna
malsattning har definierats gemensamt inom
Svenska Intensivvardsregistret (SIR). Begreppen
ar matbara och registreras pa ett 6verenskommet,
standardiserat vis. Arsrapporten for 2010 omfattar
dels en detaljerad del med 793 sidor (kan laddas
ned som bildspel eller pdf-dokument) dels denna
sammanfattande och analyserande del.

Vilken ar styrkan med en arsrapport av denna
omfattning?

Styrkan ar att alla IVA registrerar samma
parametrar, pa samma satt, med samma
definitioner och variablerna analyseras enligt
samma urvalsprinciper och presenteras med
samma uppsattning utrapportbilder. For varje
kvalitetsindikator och parameter beskrivs hur data
har tagits fram; urvalskriterier beskrivs och malniva
anges. SIR har nu sa stor datamangd att malnivaer
kan justeras arligen baserat pa eget datamaterial.

Vilken &r svagheten med en arsrapport av
denna omfattning?

SIR véaxer och fler skickar data, vilket okar
komplexiteten och risken for fel i databearbetningen.
Liksom tidigare har medlemmarna haft méjlighet att
ga igenom, korrigera och kommentera rapporten
innan publicering. Detta nddvandiga engagemang
fran medlemmarna har okat fran ar till ar, trots att
omfattningen av rapporten dkat avsevart.

Vad vill vi speciellt lyfta fram i arets rapport?

For forsta gangen kan vi i stérre omfattning redovisa
halsorelaterad livskvalitet och funktionellt status
(kvalitetsindikator 1), vi har nu data fran drygt 1000
patienter som vardats pa IVA. Detta ar en unik,
viktig och kontinuerligt vaxande kalla till kunskap
om hur det gar for vara patienter pa sikt. Uppféljning
av avlidna pa IVA (kvalitetsindikator 7) har pagatt i
tva ar med oférandrat protokoll. Datamangden 6kar
och darmed kan regionala skillnader lyftas fram

och analyseras med storre sakerhet. Detta skapar
goda forutsattningar for att vi ska kunna identifiera
problemomraden och atgarda dessa. Vardbegaran
och vard fran mobila intensivvardsgrupper (MIG)
kan nu for férsta gangen analyseras i arsrapporten.

Men sammanstallning av vardbegaran fran fler IVA
ar absolut nédvandig for en fortsatt och férdjupad
analys. Det kravs fler MIG-uppdrag for att kunna
pavisa om vi gér nagon nytta med MIG. Okar andel
patienter som ar 80 ar eller aldre, s.k. aldre-aldre?
Hur gar det fér denna grupp av patienter? | den
kompletta arsrapporten och i denna analyserande
sammanfattning finns en sarredovisning av aldre-
aldre.

Vilket ar Svenska Intensivvardsregistrets syfte?

Huvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret
(SIR) ar att stddja lokalt kvalitets- och
utvecklingsarbete och stimulera till jamférelser

och diskussioner mellan de deltagande
intensivvardsavdelningarna. Detta sker, som
namnts ovan, genom insamling av ett gemensamt
Overenskommet dataset som beskriver enskilda
vardtillfallen pa IVA. Fokus for datafangsten ar en
uppsattning éverenskomna kvalitetsindikatorer som
speglar intensivvardsavdelningens verksamhet.

Vi tror att en snabb aterkoppling av hur dessa
indikatorer forandras 6ver tid, samt hur de férandras
i jamférelse med andra avdelningar kan skapa
incitament till férbattringar. Var analys omfattar

inte bara intensivvardsforloppet utan stracker sig
for vissa indikatorer manga veckor och manader

in i vardférloppet efter intensivvarden. Pa sa

satt speglar intensivvardens resultat inte bara
handelseférloppet pa IVA, utan ocksa uppfoljningen
och omhandertagandet i hela vardkedjan.

Medlemsutvecklingen 2001-2010

SIR startade ar 2001 med 44 av rikets 88
intensivvardsavdelningar som medlemmar, varav 24
stycken kunde skicka data av varierande omfattning
och kvalitet forsta aret. Under de foljande 9 aren
har antalet medlemmar successivt 6kat samtidigt
som antalet intensivvardsavdelningar minskat fran
88 till 84 (Figur 1, tabell 1). Under 2010 var 75 av
Sveriges 84 intensivvardsavdelningar medlemmar i
SIR, 66 avdelningar skickade data till registret for 42
585 intensivvardstillfallen.

Tackningsgraden hos dessa 66 avdelningar,
baserad pa andelen patienter med inskickade

data, var praktiskt taget 100 %. En forklaring

till detta hoga tal ar att inskickade data har sitt
ursprung i avdelningarnas patientadministrativa
system. Vi beraknar att de 9 avdelningar som

ej skickar data och de 9 avdelningar som €]

ar medlemmar tillsammans har vardat cirka 7

500 intensivvardspatienter under 2010. Detta
betyder att den nationella tackningsgraden for

SIR pa patientniva blir 85 % av drygt 50 000
intensivvardspatienter.
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Figur 1. Medlemsutvecklingen 2001 - 2010. Under 2010 lades KS BRIVA ned, Uddevalla och NAL slogs samman till NU
Trollh&ttan.
Sjukhustyp SIR-medlem Ej SIR-medlem SIR-téckning (%)
Lansdels-1VA 25 3 89
Lans-1VA 24 1 96
Region-1VA 87
Allmén - IVA 13 0 100
Thorax - TIVA 6 1 86
Neuro - NIVA 3 3 50
Barn - BIVA 3 0 100
Brénnskada - BRIVA 2 0 100
76 8 90

Tabell 1. SIR:s tackningsgrad avseende andel avdelningar som ar medlemmar. Alla SU och UMAS har regionstatus. Karlskrona

TIVA har lansstatus. Forandringar 2010: KS BRIVA lades ned. Uddevalla & NAL blev en avdelning, NU Trollhattan. Antal

majliga IVA har darfor minskat fran 86 till 84.

SIR:s nationella tackningsgrad for
intensivvardsavdelningar pa sjukhusniva var for
lansdelssjukhus 89 %, lanssjukhus 96 % och for
regionsjukhus 87 % (Tabell 1).

Inom den speciella intensivvarden ar
tackningsgraden 100 % for barnintensivvarden
och brannskadevarden. Det omfattande arbete
som foretradare for barnintensivvarden lagt

ned under nagra ar ger nu utdelning i form av
kvalitetsdata for barn som vardas pa specialist
avdelningar (BIVA) saval som pa allmanna
intensivvardsavdelningar (IVA). Tackningsgraden
ar lagst for neurointensivvard dar data finns fran
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Karolinska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset och Universitetssjukhuset
i Linkdping men saknas fran Lund, Uppsala och
Umea. Foretradare fran neurointensivvarden har
under aret lagt ned ett stort arbete och vi ser nu
fram emot en 6kande mangd kvalitetsdata fran
neurointensivvarden.

Under 2010 har 88 % (66 avdelningar) av SIR:s
medlemmar skickat data. Den gladjande 6kning
som vi sett under de senaste aren speglar den
anstrangning som man gor lokalt for att fa ett
anvandbart IT-stod for kvalitetsarbetet. Ett problem
som fortfarande ar aktuellt &r de hinder for
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kommunikation med SIR som satts av den lokala
IT-avdelningen, och den troghet med vilka dessa
hinder omvarderas. Ett annat hinder ar att tempo
i IT-support vanligen ar lagt. Flera landsting har
infort regionala styrmodeller for sina IT-system
som for SIR:s medlemsavdelningar innebar langa
och krangliga ledtider for att fa uppgraderingar,
uppdateringar och vardefull utveckling av sina
system. | stallet for att ha dynamiska system som
ar i Il6pande utveckling, liksom allt annat i den
medicinska professionen och verksamheten, ser
man IT-systemet som statiskt och svarféranderligt.
SIR arbetar for att skapa forstaelse hos bade
landstingens IT och systemleverantérer for att
kvalitetsuppféljning hela tiden ar en levande och i
stor utstrackning foranderlig verksamhet.

Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat system for
datafangst av en stor mangd varierad information
som beskriver intensivvardspatienten och vardens
resultat pa kort och lang sikt (Figur 2, nasta sida).
For att data ska kunna rapporteras kravs att minst
SIR:s riktlinje for Grunddataset ar uppfyllt.

Darefter fyller avdelningen pa med 6vriga data

fran valfria riktlinjer. Medicinskt ledningsansvarig
pa avdelningen har ansvar och kontroll éver vilka
data som man 6nskar fanga och i vilkken omfattning
dessa data rapporteras till SIR.

Rapportering sker regelbundet till SIR, vanligen
veckovis, och omfattar minst ett ar tillbaka i tiden
sa att alla utskrivningar och eventuella rattningar

i den lokala databasen kontinuerligt kommer med

i den exporterade datafilen. Samma vardtillfallen
rapporteras darmed upprepade ganger, men endast
senast inkomna vardtillfalle uppdaterar tidigare
inskickade vardtillfalle i SIR:s masterdatabas.

Detta for att stddja lokalt kvalitetsarbete med att
granska och justera egna data. SIR tillhandahaller
ett valideringsprogram som anvands av den lokala
avdelningen for kryptering och inrapportering till
registret. | programmet anges vilka parametrar man
registrerar i olika tidsperioder och i vilken omfattning
avdelningen skickar data. Det ar viktigt att dessa
installningar motsvarar avdelningens malsattning
och omfattning av intensivvardsregistrering.
Forutom denna automatiska validering sker

en manuell genomgang av data, bl a har
donationsansvariga lakare och sjukskoterskor (DAL/
DAS) lagt ned ett betydande arbete for att sakra en
god kvalitet i uppféljningen av avlidna pa IVA.
Arsrapporten 2010 grundar sig pa data som rap-
porterats till SIR med valideringsnivan Registrerar
alltid inom alla omraden dar detta kan valjas, detta
innebar ett atagande fran respektive avdelning att
fanga alla forekomster och rapportera in dem.

Ar intensivvarden jamnt fordelad i
Sverige?

Medlemsanslutningen och inrapporteringen av data
till SIR har natt en sadan omfattning att det har
varit mdjligt och rimligt att analysera férbrukning av
intensivvard ur ett befolkningsperspektiv.
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Figur 3. Andel intensivvardstillfallen av vardtyp IVA per
invanare och lan (6vre panelen) samt andel intensivvardsdygn
av vardtyp IVA per invanare och lan (nedre panelen). SIR
saknar data fran knappt 15 % av alla intensivvardstillfallen
(Kiruna, Gallivare, Kalix, Pited, Skellefted, Lycksele, Umea
TIVA, Bollnas, Mora, Uppsala BRIVA, Uppsala CIVA, Uppsala
NIVA, Visby, SU Ostra Inf, Karlskrona TIVA, Lund NIVA och
Lund TIVA).

Figur 3 visar férbrukningen av intensivvard for
befolkningen i lanen oavsett var den ar producerad.
Avsaknad av data fran Visby och Uppsala innebar
att data i bilderna foér Gotlands lan och Uppsala lan i
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Journal / Lab / Bakt Lab

Rontgen / Klin Fys

MIG

Kvalitetsindikatorer

Operationsplanering

Vardbegaran

Patientadministrativa system

Vardtyp IVA

Vikt/Langd

| Vardtvp TIVA |

Blodcentralen

Uppfoljning

A
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| APACHE |

| Behandlingsstrategi |
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SAPS3

{
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| Atgirder |

Pagaende
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Vardresultat
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| Diagnossattning |

Avliden pa IVA

Figur 2. Skiss 6ver intensivvardsprocessen och delprocesser som beskrivs av SIR:s riktlinjer. Det gréna faltet representerar olika

elektroniska stodsystem.

princip endast innehaller IVA-vard som producerats
utanfor det egna landstinget. Norrbottens data
innefattar bara Sunderby sjukhus av det egna
lanets produktion liksom Vasterbottens data bara
speglar verksamheten i Umea. For Dalarna saknas
Mora. Ovriga bortfall tror vi inte har nagon stor
volympaverkan pa siffrorna. Uppsalas bortfall

av regionvard paverkar forstas ocksa den totala
volymen av vard for alla regionens lan (Uppsala,
Gavleborg, Vastmanland, Sédermanland, Orebro,
Varmland och Dalarna). Givet denna begransning
redovisas en stor variation i antalet vardtillfallen
per 100 000 invanare fran 253 i Vasterbottens lan
(med 712 varddygn) och 288 fér Skane lan (med
748 varddygn) till 667 i Vasternorrlands lan (med

1 215 varddygn) och 722 i Varmlands lan (med
knappt 1 300 varddygn). Data pekar saledes pa att
intensivvarden ar ojamnt fordelad over landet.

Det ar dock viktigt att klargora att definitionen

av intensivvard innebar att det faktiskt ar
sjukhusets utrustning, tillgangliga specialiteter och
kompetensniva pa avdelningar mm, som avgor
vad som ar intensivvard och inte. Detta innebar att
vi forvantar oss skillnader mellan sjukhusen i vad
som ar intensivvard och med detta ocksa hur denna
resurs utnyttjas.

Genom att synliggdra utnyttjandet av intensivvarden
tror SIR att debatt och analys kommer att
stimuleras ute i landet kring vad som ar en

optimal dimensionering och férvantat utnyttjande

av intensivvard. Jamfort med data fran 2009 har
inga stora forandringar skett inbordes mellan
landstingen. Data kan betraktas som praktiskt
taget kompletta for Stockholms, Sédermanlands,
Vastra Goétalands, Kalmar, Jonkopings och
Ostergétlands 1an. Att notera &r att av de lan

med hégst intensivvardskonsumtion sa saknar
Varmland dessutom den regionala intensivvard
som sker i Uppsala, vilket, om den inkluderades,
skulle innebara annu hoégre varden. Pa grund av att
vissa data saknas har SIR avstatt fran att gora en
statistisk analys av data. Férhoppningen finns att
genom vytterligare forbattrad inrapportering till 2011
kunna gora detta.

Det finns flera omraden for 6nskvard fordjupning
inom detta omrade. SIR avser att forsoka
djupare analysera befolkningsperspektivet

utifran de "ohalsotal” som ligger till grund for
halso- och sjukvardspolitisk resursfordelning,
uppmatt vardtyngd och stratifierad riskjustering
(vilka ar patienterna som saknas respektive
forekommer i hog grad?). Det ar ocksa angelaget
att analysera resursutnyttjandet inom nagra
stoérre diagnosgrupper for att se om detta faller

ut lika ojamnt som helheten. P4 samma satt bor
forbrukningen av intensivvard ocksa analyseras
utifran ett genus- och aldersperspektiv till
kommande ar.
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Oversiktlig presentation av
kvalitetsindikatorerna

Har nedan presenteras en déversiktlig
sammanfattning av SIR:s kvalitetsindikatorer samt
férekomst av komplikationsregistrering for varje
intensivvardsavdelning. Det ar ett medvetet synsatt
for att uppna viss grad av Overblick for Iasaren, men
det ar samtidigt viktigt att papeka att synsattet ar
forenklat.

Malniva for kvalitetsindikatorer

| rsrapporten for 2010 har vi valt att folja nationella
malnivaer angivna for respektive kvalitetsindikator
enligt SIR:s nationella kvalitetsindikatorer for
intensivvard sasom de presenterades och
godkandes av arsmotet i mars 2011. Erfarenheten
ar redan att malnivaer [6pande behover revideras
och darfér beslutade arsmotet att godkanna ett
separat dokument med malnivaer, detta for att
forenkla en fortlépande uppdatering.

All stravan att forbattra varden bor ta sikte pa

basta uppnabara resultat. Nar sadana uttalade
malnivaer — standards — saknas, t ex belaggning pa
IVA och dverflyttning av patient till annan IVA fran
egen IVA pga. egen resursbrist, far de fortlopande
matningarna och uppfdljningen av mattet visa var
"best practice” befinner sig och nationella malnivaer

Q1 Uppfdljning av halsorelaterad livskvalitet och funktionellt
status efter intensivvard
. >70 % av pat enl SIR:s urvalskriterier har minst 1 kontakt *
Data registreras och kan redovisas
. Data saknas i SIR
Q2 Svensk riskjusterad mortalitet, SMR
. Ej signifikant hogre an 0,59 (SAPS3); 0,65 (APACHE); 1,00 (PIM2); 1,00 (Higgins)
Signifikant hégre &n 0,59 (SAPS3); 0,65 (APACHE); 1,00 (PIM2); 1,00 (Higgins)
. Data saknas
Q3 Patienter med multiresistenta bakterier som vardas pa IVA
. 100 % smittisoleras vid bakteriell multiresistens
<100 % smittisoleras vid bakteriell multiresistens
B Deta saknas i SR
Q4 Ventilator-associerad pneumoni (VAP)
. <5 VAP per 10 000 ventilatortimmar
> 5 VAP per 10 000 ventilatortimmar
. Data saknas i SIR
Q5 Overflyttning till annan IVA pga egen resursbrist
. < 2 % vardtillfallen med utskrivning pga egen resursbrist
2 2 % vardtillfallen med utskrivning pga egen resursbrist
. Data saknas i SIR

* Géller patienter utskrivna under 2010 och inkluderar kontakter t.o.m. 2011-04-01

sattas med ledning darav. For indikatorerna
Nattlig utskrivning samt Aterinlaggning har SIR
analyserat data for ca 200 000 vardtillfallen sedan
2001 och med ledning av dessa data beslutat om
de malnivaer som presenteras. Kvalitetsindikator
9, dokumenterad behandlingsstrategi pa IVA,
genomgar en revision eftersom nya féreskrifter
och allmanna rad om livsuppehallande behandling
nyligen varit ute pa remiss fran Socialstyrelsen.
Under hosten 2011 beraknas de vara klara. SIR:s
ambition ar da att denna indikator revideras i
samklang med de nya riktlinjerna.

Vad betyder fargmarkeringen?

B Gron farg betyder att din intensivvardsavdelning
har uppnatt den malsattning som beskrivs for
respektive kvalitetsindikator.

Gul farg betyder att malsattningen inte har
uppnatts.

B R&d farg betyder att data saknas i SIR:s databas.

For komplikationsregistreringen betyder gron farg
att avdelningen alltid registrerar, gul markering att
registrering sker sporadiskt och réd farg betyder att
data saknas i SIR:s databas.

B Gra farg betyder ej SIR medlem

Q6 Oplanerad aterinldggning pa samma IVA inom 72 tim
. < 3,1 % oplanerad &terinlaggning pa samma VA inom 72 timmar
23,1 % oplanerad aterinldggning pa samma VA inom 72 timmar
. Data saknas i SIR
Q7 Avlidna pa IVA uppf6ljning
. 100 % granskade av DAL/DAS **
<100 % granskade av DAL/DAS **
. Data saknas i SIR
Q8 Nattlig utskrivning fran IVA
. < 6,8 % nattliga utskrivningar
26,8 % nattliga utskrivningar
. Data saknas i SIR
Q9 Dokumenterad behandlingsstrategi pa IVA
Under revision och ingen aktuell malniva finns for 2010
Q10 Beldggning pa IVA
. Belaggningskurva finns for hela aret
. Belaggningskurva kan ej konstrueras
Komplikationsregistrering

. Registrerar alltid
Registrerar sporadiskt
. Data saknas i SIR

Ej SIR mediem

** DAL Donations Ansvarig Lakare & DAS Donations Ansvarig Sjukskoterska

Figur 4. Oversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorernas mélnivéer och komplikationsregistrering med fargmarkering.
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Oversikt Norra
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Figur 5. Norra: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.

Oversikt Uppsala - Orebro
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Figur 6. Uppsala- Orebro: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.
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Oversikt Stockholm - Gotland

Stockholm-
Gotland
2010
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Behandlingsstrategi

o Overflytt resursbrist

I IIII I ~ Avidne pé A

III III I II @ Netllguisiivning

= Livskvalitet
N Riskjust mortalitet

©

Kvalitetsindikator
Norrtalje

Danderyd

K Solna CIVA

K Solna TIVA

K Solna NIVA

K Solna BIVA

St Goran

SOS IVA

SOS MIVA
Sédertélje [

Ersta

K Huddinge IVA I N I Revision
Visby I O N e O A

Figur 7. Stockholm-Gotland: 6versiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.
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Figur 8. Sydostra: dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.
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Oversikt Vastra

Vastra
2010

Kvalitetsindikator
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SU TIVA

SU NIVA

SU BIVA

SU Ostra
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SU Mélndal
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Figur 9. Vastra : dversiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.
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Figur 10. Sédra: 6versiktlig beskrivning av kvalitetsindikatorer och komplikationsregistrering 2010.

Svenska Intensivvardsregistrets Arsrapport 2010, Sammanfattning, analys och reflektioner

Behandlingsstrategi

©

Revision
Revision
Revision

Revision

Revision
Revision

Revision

II IIIIIII III ” Nattllg UtSkrivning

Revision

III II I Iw Isolering/Bakt resist.

Revision

IIIIIIIIIIIIII v RiSKjUSt moraite!

Revision

III IIIIIIIIII Kompllkatlonsreg

IIIIII IIIIIII “ overﬂy“ resursbrit

Revision

9



Svenska Intensivvardsregistret - SIR

Kiruna

Uppfdljning efter intensivvard
(kvalitetsindikator 1)

Kannedom om hur patienterna mar efter
intensivvardstillfallet kan leda till utveckling av
intensivvarden och férbattra dessa och kommande
patienters situation. Kunskap om de problem som
ibland drabbar intensivvardspatienten saknas ofta

Gallivare

e hos personal som tar hand om patientens primara
oiea sjukdom. Lungmottagningens personal har naturligt
Lycksele

Umea IVA I

nog en begransad kunskap om den intensivvardade

Umea TIVA astmapatientens upplevelser och bekymmer som
Oz L ar relaterade till ventilatorvarden pa IVA. Denna
olleftea a . . ege w
Sundsvall bakgrund utgor ett motiv till att Uppféljning av
stersun . . . .
Hudiksvall halsorelaterad livskvalitet och funktionellt status
Bollna . . ° .. .
Gavie efter intensivvard blivit en av SIR:s nationella
More kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorn belyser
ey individens egen bild av sin halsa och ger en
i, viktig.beskr.ivning av !ndividens funktionsniva
Uppsala TIVA efter intensivvardsepisoden. SIR fangar dessa
ppsala NIVA

Uppsala BRIVA
Vasteras
Lindesberg
Karlskoga

Orebro VA |

Orebro TIVA
Nykoping
Eskilstuna

Norrtalje ]
Danderyd ]
K Solna CIVA ]

K Solna TIVA
K Solna NIVA
K Solna BIVA

St Goéran

SOS IVA |

SOS MIVA
Sodertalje
Ersta

K Huddinge IVA

Linkdping IVA |

Linkoéping TIVA ]
Linképing NIVA
Link6ping BRIVA
Jonkoping

Eksjo

Varnamo
Vastervik
Kalmar
Skoévde
Lidkoping

NU Trollhattan
Alingsas
Kungalv

SU CIVA

SU TIVA |

SU NIVA
SU BIVA
SU Ostra
SU Ostra Inf
SU MélIndal

Boras N

data via ett webbprotokoll som bdrjade anvandas

i liten skala 2008. Under 2009 skickade 11
intensivvardsavdelningar data, och vid utgangen
av 2010 var totalt 28 avdelningar anslutna. Dessa
avdelningar redovisade funktionsférmaga och
halsorelaterad livskvalitet vid upp till tre tillfallen
(2, 6 och 12 manader) efter intensivvardsepisoden
(figur 11). Totalt hade drygt 35% (445/1257) av
patienterna som uppfyllde SIR:s kriterier under
2010 minst en uppfdljningskontakt. Det finns nagra
fa avdelningar som samlar data i enlighet med
SIR:s riktlinjer i sina hemmasystem men saknar
exportmaijlighet till SIR.

Halsorelaterad livskvalitet

Det ar an sa lange bara ca 250 patienter som har
en komplett tidsserie (2, 6 och 12 man) avseende
halsorelaterad livskvalitet matt med SF 36. Vi
redovisar darfor resultat dver tid for alla patienter i
Figur 12.

PF Fysisk funktion
H\alle;rrwz:g gg gysisk rolifunktion
o marta
) Vaxjo GH Allman halsa
Ljungby VT Vitalitet

Karlskrona IVA
Karlskrona TIVA

Kristianstad [I——— 0000

Helsingborg

Lund IVA |

Lund TIVA
Lund NIVA
Lund BIVA

Malmé IVA
Malmé Inf
Ystad

I T T T T 2 man, N=862
0 20 40 60 80 100 6 méan, N=606
Procent 12 méan, N=255

SF Social funktion
RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

) BP

=== Referens

Figur 11. Andelen patienter uppféljda enligt SIR:s
riktlinje vid 2, 6 eller 12 manader under 2010. Gron text ar
medlemsenheter anslutna till webbprotokollet, gra text ar ej
anslutna, rod text ar ej medlemmar i SIR.

Figur 12. Polart diagram av halsorelaterad livskvalitet
matt med livskvalitetsformularet SF-36. Medelvardet
for de 8 dimensionerna redovisas tillsammans med en
referenspopulation (jfr text).
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For gruppen som helhet finns en kliniskt
betydelsefull foérbattring mellan 2 och 6 manader
(>5 skalsteg, p<0,01) férutom i dimensionen

GH (Allman halsa). Mellan 6 och 12 manader ar
forandringarna sma i hela populationen, men storre
vid vissa diagnoser, t ex sepsis (figur 13).

Sepsis A41.9

PF  Fysisk funktion

RP Fysisk rollfunktion

BP Smarta

GH Allman hélsa

VT Vitalitet

SF Social funktion

RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

) BP

—— Referens

2 man, N=126

m— G man, N=88
T~ — 12 man, N=40

Figur 13. Halsorelaterad livskvalitet (jfr fig 12) hos patienter
med sepsis som primar IVA-diagnos.

Jamfért med referenspopulationen, som ar ett
genomsnitt av individer i samhallet mellan 20 och
75 ar (N=6093, medelalder 46 ar, 54 % kvinnor),
uppger intensivvardens patienter en signifikant lagre
halsorelaterad livskvalitet i alla atta dimensionerna
vid samtliga tre mattillfallen.

Uppdelat pa kvinnor och man ser man ingen
statistisk saker skillnad i de 8 dimensionerna,
kvinnorna har dock en tendens att skatta sin
halsorelaterade livskvalitet lagre an mannen (figur
14 a och b).

Kvinnor

PF Fysisk funktion

RP Fysisk rollfunktion

BP Smarta

GH Allman hélsa

VT Vitalitet

SF Social funktion

RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

=———= Referens

2 man, N=341

m— 6 man, N=251
a0 e 12 m&n, N=109

Figur 14 a. Halsorelaterad livskvalitet (jfr fig 12) uppdelat per
kon.

Man

PF Fysisk funktion

RP Fysisk rollfunktion

BP Smarta

GH Allman hélsa

VT Vitalitet

SF Social funktion

RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

) BP

m——— Referens

2 man, N=487
m— 6 man, N=354
12 man, N=145

Figur 14 b. Halsorelaterad livskvalitet (jfr fig 12) uppdelat per
kon.

Funktionsférmaga

Funktionsférmaga sjalvskattas med en modifierad
Katz’ skala dar alla aktiviteter innefattas av
bedémningen. Aven har &r datamangden

annu relativt begransad men av den dversta
panelen i figur 15 framgar att merparten av
patienter som bedémde sig vara oberoende
fore intensivvardstillfallet ocksa upplevde sig
vara oberoende 6 manader efter intensivvarden.
Med 6kad mangd data kan en fortsatt analys av
patientgrupper dar funktionsnivan férsamrats

bli meningsfull, sarskilt om den kopplas till den
egenskattade halsorelaterade livskvaliteten.

Arbetsformaga

Av de patienter som arbetade mer an halvtid
fore intensivvardstillfallet och som ej uppnatt
pensionsalder, hade en mindre andel atergatt till
arbete efter 6 manader.
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Funktionsniva vid 6 man

Oberoende fore IVA

Umea IVA |
Solleftea
Ostersund

Gévle
Karlstad
Orebro IVA

Norrtalie

ander
K Solna CIVA
St GéraR
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c
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3

Boras
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Orebro IVA |
Norrtalie
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K Solna CIVA
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SOS IVA
K Huddinge IVA
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)
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Boras
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Beroende fore IVA

Umea IVA
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Karlstad
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K Solna CIVA
St Goran
SOS IVA

K Huddinge IVA
)
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c
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sU
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Malmé IVA
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Delvis
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Procent

Figur 15. Egenskattad funktionsniva vid 6 man grupperat per

funktionsniva fore IVA tillfallet.

Livskvalitet hos aldre och patienter med kort

overlevnad.

Omfattningen av SIR:s data avseende

T
100

halsorelaterad livskvalitet hos aldre som
intensivvardats ar unik, aven i ett internationellt

perspektiv. Men fortfarande ar det antal patienter

som foljts under 12 manader begransat (Figur

17) varfor det ar for tidigt att dra sakra slutsatser.

Det ar dock tydligt att den aldre aldersgruppen

skattar sina fysiska dimensioner lagt. De psykiska

dimensionerna skattas hogre, bortsett fran den

emotionella rollfunktionen.

Arbetsformaga vid 6 man

Arbetade ej fore IVA

Umea IVA
Solleftea

Ostersund

avle
Karlstad
Orebro IVA jmm

Norrtélje

Danderyd

K Solna CIVA
St Géran

SOS IVA
K Huddinge IVA
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Malmé IVA

Ystad

Arbetade < 51% fore IVA

Umea IVA
Solleftea
Ostersund

Danderyd
K Solna CIVA

St Géran
OS IVA

= Arbetar >50%

S|
K Huddinge IVA
Norrképin
Link8ping 1V,

Arbetar <51%

Linkoping TIVA
Jbnképing

= Arbetar ej

Véamamo
Vastervik

Kristianstad
Lund IVA

Malmé IVA
Ystad

Arbetade > 50% fore IVA

Umea IVA —

Solleftea

Ostersund

avle

K Solna CIVA
St Géraz

SOS IV,
K Huddinge IVA jm—"
Nonge

in:
Linkoping Ivg

Linksping TIVA
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Varnamo

Vastervik

Kalmar
Skovde

Lidksping
SU TIV,

Boras |
e
—————————

Lund IVA fe—

Malmé IVA

Ystad

Procent

Figur 16. Arbetsformaga vid 6 man grupperat per

arbetsférmaga fore IVA tillfallet.
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PF Fysisk funktion

RP Fysisk rollfunktion

BP Smarta

GH Allméan halsa

VT Vitalitet

SF Social funktion

RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

2 méan, N=122
m— 6 man, N=91
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Figur 17. Halsorelaterad livskvalitet matt med SF-36 hos

patienter som &r 75 ar eller &ldre.
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En separat sammanstalining av halsorelaterad
livskvalitet hos de patienter som avlider 6-12
manader efter intensivvardstillfallet visar en viss
forbattring mellan 2 och 6 manader. Jamfért med de
Overlevande patienterna skattar denna grupp fysisk
rollfunktion (RP) och allman halsa (GH) lagre.

Avlidna inom 1 ar

P F PF Fysisk funktion
//~ S~ SE gys‘iAsk rollfunktion
marta
MH — 7 TN . RP GH Allman halsa
VT Vitalitet
T~ A SF Social funktion
RE Emotionell rollfunktion
MH Psykiskt valbefinnande

re LW T} ep
AR | RV S

7

Y GH ———= Referens

2 man, N=452
T = 6 man, N=257

vT

SF

Figur 18. Halsorelaterad livskvalitet matt med SF-36 hos
patienter som dor 6 - 12 man efter intensivvard.

En fortsatt och férdjupad analys av halsorelaterad
livskvalitet och funktionsformaga i dessa bada
grupper data kan ge vardefull information om hur
livskvaliteten kan paverkas positivt. En liknande
genomgang av olika diagnosgrupper kan ocksa
bidra till att specifika problem identifieras och leda
till en mer riktad uppfoéljning/intervention.

Riskjusterad mortalitet
(kvalitetsindikator 2)

Riskjusterad mortalitet beskriver den férvantade
doédligheten med hansyn tagen till sjukdomens

typ och svarighetsgrad samt patientens alder

och tidigare sjukdomar. Denna forvantan jamfors
med den observerade ddédligheten via veckovisa
datakérningar mot Statens personadressregister
SPAR. Kvoten mellan observerad och férvantad
dodlighet benamns standardiserad mortalitets rat
(SMR). Vi beraknar SMR pa utfallet levande/avliden
30 dagar efter intensivvardstillfallets start.

En val fungerande riskjusteringsmodell har en god
diskriminering och kalibrering. Med diskriminering
avses i detta sammanhang férmagan att foérutsaga
déd inom 30 dagar. En god kalibrering betyder att
forutsagelsen ar god i hela riskintervallet. Vi har
analyserat diskrimineringen for SAPS3, Svensk
APACHE, PIM2 och IntensivvardsHiggins under
aret och funnit att denna ar utmarkt for alla 3
modellerna (Tabell 2). Kalibreringen ar utmarkt for
IntensivvardsHiggins som rekalibrerats under aret,
men brister daremot for SAPS3 och PIM2. Darfor
har arbetet med att rekalibrera SAPS3 och PIM2
paborjats i samarbete med statistiker. Vi raknar
med att arbetet kommer ge oss ett for svensk
intensivvard valfungerande riskjusteringssystem
under Overskadlig framtid.

Antal aROC

SAPS3 23 008 0.84
Svensk APACHE 7252 0.83
PIM2 (BarnIVA) 1508 0.82
IntensivvardsHiggins 8210 0.86

Tabell 2. Diskriminering for riskjusteringssystem som
anvands av SIR. Diskrimineringen beréknas ur en kurva
dar 1-specificitet (x) plottas mot sensitivitet (y) dar det
ideala vardet ar 1,0 och en metod utan varde far 0,5.
Nér area under ROC kurva (aROC) ar stérre an 0,80
anses diskrimineringen god. Data fran 2010 utom for
IntensivvardsHiggins (2007-2010).
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Figur 19. Riskjusterad mortalitet enligt Svensk APACHE (gréna symboler), SAPS3 (bla symboler) och PIM2
(roda symboler) per intensivvardsenhet och for hela riket. Data visar medel och 95% konfidensintervall per
IVA for enheter som registrerar med hogsta valideringsniva (Registrerar alltid). P& bilden saknas SAPS3 for
Ersta (SMR<0.2), samt PIM2 for 25 allmanna intensivvardsavdelningar (som anvander detta system for barn),
samt IntensivvardsHiggins for 4 TIVA (som anvander detta system efter hjartkirurgi).

Ett stort antal faktorer paverkar SMR. Definitioner
och begrepp behdver vara tydliga och tillampas
entydigt, kvaliteten pa indata maste vara god med
litet bortfall och riskjusteringssystemet maste kunna
beskriva alla typer av patienter pa ett korrekt satt.
Nar dessa forutsattningar finns beror skillnader i
SMR pa olika kvalitet i vardkedjan och slumpen.
Intensivvarden ar den forsta lanken i denna
vardkedja som spanner 6ver sjukdomens 30 forsta
dagar.

Modellen fér riskjustering ar av stor betydelse.
Under 2010 har 6vergangen fortsatt fran APACHE
systemet (som har sina rotter i 1980-talet) till
SAPS3 (som utvecklats i Europa under 2000-talet).
Inget av dessa system ar anpassat for att beskriva
sjukdomssvarighetsgrad och mortalitetsrisk hos
barn och darfér anvands PIM2 for riskjustering av
aldersgruppen 0 — 15 ar. Inom thoraxintensivvarden
anvands IntensivvardsHiggins som riskjustering
efter hjartkirurgiska ingrepp pa vuxna.

Under 2010 var SMR val samlat och betydligt under
det forvantade vardet 1,0 (Figur 19). Detta innebar
att en storre andel patienter an férvantat overlevde
den akuta sjukdomen som ledde till intensivvard.
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Oplanerad aterinlaggning inom 72

timmar (kvalitetsindikator 6)

Aterinlaggning pa IVA en kort tid efter utskrivning
anses bl.a. kunna spegla att patienten blivit
utskriven for tidigt, innan hon/han blivit tillrackligt
aterstalld. Orsaken till for tidig utskrivning kan
t.ex. vara resursbrist inom intensivvarden, men
aterinlaggning kan ocksa spegla bristande

rutiner och omhandertagande nar patienten
ldmnat intensivvardsavdelningen. Det ar val

kant att patienter som aterinlaggs en kort tid

efter utskrivning I6per en dkad risk att do. Det
bekraftas av SIR:s data for aren 2008-2010 dar
aterinlaggning inom 72 timmar ar férenat med

en Okad dodlighet (45 % relativ riskdkning, efter
justering for sjukdomssvarighetsgrad med SAPS3).
Detta ar bakgrunden till att SIR redovisar andelen
oplanerade aterinlaggningar inom 72 timmar.

Vi har sett en stegvis minskning av andelen
aterinlaggningar under aren och andelen ar nu strax
under 2,4 % (Figur 20). Variationen mellan olika
avdelningar har ocksa minskat betydligt éver aren
och 2010 ars data ligger val samlade (Figur 21).
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Figur 20. Andel aterinlaggningar 2005-2010. Medel (SD),
P<0,02 for trend Over perioden.
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Figur 21. Andel aterinlaggningar inom 72 timmar per
intensivvardsavdelning (IVA). For en forklaring av denna typ
av diagram se appendix A.

Nattlig utskrivning (kvalitetsindikator
8)

Utskrivning fran intensivvarden nattetid (mellan

kl. 22.00 och kl. 06.59) sker vanligen av tva skal:
utskrivning av medicinska skal for specialistvard
eller utskrivning pga. platsbrist till vanlig
vardavdelning. Eftersom personalbemanningen
nattetid pa vanliga vardavdelningar ofta ar
mycket begransad betyder det oftast att
overvakningen minskar nar patienten lamnar
intensivvardsavdelningen. Detta kan vara orsaken
till att nattlig utskrivning till vanlig vardavdelning
ar forknippat med 6kad dddlighet (ca 30 %

relativ riskdkning for patienter utskrivna under
perioden 2001-2010, efter justering fér alder och
sjukdomssvarighetsgrad med Svensk APACHE).
Detta faktum motiverar att nattlig utskrivning ar en
av SIR:s kvalitetsindikatorer.

Vi har sett en kontinuerlig minskning av andelen
nattliga utskrivningar till vanlig vardavdelning under
de senaste fem aren till 5,6 % under 2010 (Figur
22), men en avsevard variation kvarstar mellan
avdelningarna (Figur 23).
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Figur 22. Andel patienter utskrivna nattetid under perioden
2005-2010. Medel (SD), P<0,001 fér trend 6ver perioden.
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Figur 23. Andel nattlig utskrivning per intensivvardsavdelning
(IVA). For en forklaring av denna typ av diagram se appendix A.

Gladjande ar att vi noterat att riskdkningen som

ar associerad med nattlig utskrivning minskat
under aren. Detta kan vara ett tecken pa en 6kad
medvetenhet om att denna patientgrupp I6per en
Okad risk for att utveckla komplikationer och att
riktade atgarder, t ex. mobila intensivvardsgrupper
eller annan tidig uppféljning efter utskrivning fran
IVA, inforts.
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Overflyttning av patient p.g.a.
resursbrist (kvalitetsindikator 5)

Samordning av sjukvard ar viktigt for optimalt utnytt-
jande av begransade intensivvardsresurser. Nar en
intensivvardsavdelnings samlade resurser dverstigs
kan det bli nédvandigt att av resursskal dverfora
patient till en annan intensivvardsavdelning. Men en
sadan flyttning kan ha flera negativa konsekvenser:
0 Informationsdverféring mellan
intensivvardsavdelningarna kan bli ofullstandig
o Patientens tillstdnd kan férsamras under och
efter sjalva intensivvardstransporten
o0 Psykisk extra belastning for patient, narstaende
och personal.
o0 Resurser for transport tas i regel fran den pool
av resurser som redan ar dverbelastad.
Kvalitetsindikatorn belyser
intensivvardsavdelningens resurstillgang i
forhallande till efterfragan. Den paverkas framfor
allt av tillgangen till personal pa avdelningen, men
ocksa av sjukhusets malsattning for antal disponibla
intensivvardsplatser. Malsattningen ar att andelen
vardtillfallen med utskrivning p.g.a. resursbrist bor
vara < 2 %. Nationell norm saknas och den angivna
malnivan ar resultatet av SIR:s vardering.
Diagrammet nedan (Figur 24) visar forandringen
av andel (% vardtillfallen) dar utskrivning av
levande skett till annan IVA fran egen IVA p.g.a.
egen resursbrist under aren 2008 till 2010 pa de
avdelningar som historiskt har haft hdgst forekomst
d.v.s. IVA-avdelningar pa regionsjukhusen. Med
resursbrist menas forekomst av fler patienter under,

eller i behov av intensivvard an det finns disponibla,
lediga vardplatser vid den aktuella tidpunkten.

De fem avdelningar som har hogst forekomst
under 2010 ar Karolinska Solna NIVA, Karolinska
Solna CIVA, Lund IVA, Karolinska Huddinge IVA,
samt Linkoping IVA. | dvrigt fordelas det enligt
diagrammet nedan. Trenden ar att forekomsten av
Overflyttning p.g.a. resursbrist minskar. Den enda
avdelningen som avviker fran detta monster ar
Karolinska Solna CIVA.

Detta faktum staller en del fragor. Har
resurstillgangen okat sa att dverflyttning inte behdvs
i samma utstrackning som tidigare, eller finns det
alternativa forklaringar? Brister det i registreringen
av kvalitetsindikatorn? Det finns en del sjukhus som
angivit att de "profylaktiskt” flyttar patienter under
dagtid for att kunna mota forvantat patientflode
under jourtid. Detta registreras i sa fall inte som
overflyttning p.g.a. resursbrist. Kan forflyttning

av IVA-patient vara omgjlig p.g.a. resursbrist

hos mottagande sjukhus? Detta borde i sa fall
avspeglas i en hogre utstrackning av personal pa
mertid for att kunna hantera dverbelaggningar.

Har andelen svart sjuka patienter, som bedéms att
inte klara en transport, 0kat? Har lokala analyser
som visat att morbiditet och mortalitet paverkats
negativt av dverflyttning till annan IVA lett till andra
I6sningar, som t.ex. inkallande av extrapersonal pa
mertid? De flesta av dessa mojliga orsaker kan vi
idag inte besvara med hjalp av SIR. Belaggning och
bemanning ar tva omraden dar SIR diskuterar att
inleda en uppfoéljning, detta skulle, atminstone till
viss del, mojliggéra en djupare analys.

Andel "resursbrist hos oss" av antal utskrivna till annan IVA (Q5)

m2008 w2009

10% -
Malniva: <2 %

8% -

6% -

Andel (%)

4% -

iy

L

m 2010

| wadill

SRR Rl B\ SR\ SRV SRV S\ S\ o IR\ S\ ST SR\ SRV S\ SNGNG A\ S o
Q@\\\ \4‘?“ ,\\A \4‘?‘ o\\\ « Q\ ,\ %\4 \Q Q\A Q\A é Q>Q§ 0\4 & Q\A Q>\\\ 6\4 &\QV' e\\\Y‘ Q§ .,0\4
\5@0 éz}qy Q%q}’b & \(an O@P @‘,0&0 %o\o'b roo\(\ %O\Q'b %o\&\ §§Q & {2\0 b‘ﬁ\’\& b&\ O 9\5 o 9\5 6\) \/00 006 Qﬁ‘b \906 @Q}&
¢ X & &£ 9 > S F R VO
RO 8 AR R R & \}\‘_
Region IVA * Data saknas i SIR

Figur 24. Overflyttning av patient till annan IVA fr&n egen IVA p.g.a. egen resursbrist (Kvalitetsindikator 5) under perioden

2008-2010 pa regionsjukhus.
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Belaggning (kvalitetsindikator 10)

Belaggning och optimalt antal disponibla
intensivvardsplatser per intensivvardsavdelning eller
per region ar en hogaktuell fraga. Vi har tidigare

i denna rapport beskrivit att intensivvardstillfallen
ar ojamnt fordelade i Sverige. | arets rapport
redovisar vi for varje intensivvardsavdelning

den procentuella andelen av tid under aret som
avdelningens platser varit belagda (ett sadant
exempel visas for Stockholm-Gotland i Figur

25). SIR har idag inga uppgifter om antalet
vardplatser per intensivvardsavdelning. Nasta
steg i utvecklingen blir darfér att bestdamma antalet
disponibla intensivvardsplatser och hur dessa
varierar over aret. Med denna information kommer
vi kunna narma oss fragan om resursutnyttjande
och tackningsgrad.

Vi saknar en nationell norm for nivan pa
tackningsgrad, dvs. hur ofta vill vi att en patient
ska kunna fa intensivvard pa sjukhuset dar man
sOker hjalp? SIR anser att vid minst 98 % av

alla tillféllen bor det finnas en disponibel ledig

vardplats for patient i behov av intensivvard. Det
finns ett starkt samband mellan tackningsgrad

och belaggningsgrad som ar beroende av lokal
organisation av intensivvard.

Med kunskap om tacknings- och belaggningsgrad,
antalet somatiska vardplatser, befolkningsunderlag
och antalet intensivvardstransporter p.g.a.
resursbrist, far vi en battre beskrivning av hur
intensivvardskapaciteten ar fordelad i landet. En
sadan beskrivning kan anvandas for att analysera
och forklara variationen i nattlig utskrivning och
aterinlaggning pa IVA.

En viktig kompletterande utveckling ar att beskriva
resursbehovet i termer av vardtyngd i stallet for i
antalet vardplatser. En forutsattning ar att sakra att
vardtyngdsmatningen speglar personalbehov. Ett
forsta steg i detta arbete pagar pa en dryg handfull
IVA dar en vidareutveckling av vardtyngdsmatning
med VTS pagar.

Faktisk belaggning per IVA-enhet 2010, Reg Stockholm-Gotland

— Norrtélje Danderyd ——K Solna IVA

——S0S IVA ——S0OS MIVA —— Sédertalje

——K Solna TIVA ——K Solna NIVA —— K Solna BIVA

——Ersta —— K Huddinge IVA
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Antal belagda platser

Figur 25. Antalet belagda platser per IVA under procentuell tid av aret for Stockholm-Gotland regionen. Kurvorna ar baserade
pa tider for inskrivning och utskrivning av intensivvardstillfallen. Som utgangspunkt anvéands antalet vardtillfallen vid rsskiftet
(2010-01-01 kI. 00:00). Ovriga regioners belaggningsdata finns i den kompletta arsrapporten.
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Uppfdljning av avlidna pa IVA
(kvalitetsindikator 7)

Kon till organtransplantation vaxer for varje ar

och vantelistan blir allt Iangre. Under varen 2011

vantade totalt c:a 750 personer pa nytt organ.

Antal avlidna organdonatorer var for kalenderaret

2010: 118 st och for 2009: 128 st. Donationsradets

malsattning ar att Sverige senast 2014 ska ha 200

organdonatorer pa ett ar (22 organdonatorer per

miljon invanare).

Det goda samarbetet mellan SIR och

Donationsradet gor att vi kan redovisa 2

ars uppféljning enligt samma protokoll.

Donationsansvarig vardpersonal (DAL och DAS)

ar de nyckelpersoner som granskar protokoll och

ansvarar for inskick av data till SIR enligt vara

riktlinjer. DAL och DAS éar i regel direkt understallda

respektive sjukhusledning samt arbetar i enlighet

med Donationsradets riktlinjer (http://www.

donationsradet.se).

Under 2010 avled 90 442 personer i Sverige.

3 233 (3,6 %) av dessa avled pa nagon av de 78

medverkande intensivvardsavdelningarna. Av de

3 233 avlidna pa IVA under 2010, sa hade

o0 31 % tecken pa svar, nytilkommen hjarnskada
fore doden och

0 28 % hade dessutom behandlats med ventilator
sista dygnet och for

0 6,2 % konstaterades déden genom direkta
kriterier, och

o 5,1 % identifierades som medicinskt [amplig
fér organdonation (inga medicinska eller
rattsmedicinska kontraindikationer férelag) och
for

o 3,6 % av avlidna pa IVA sa genomférdes
organdonation.

Foérandringar fran 2009 till 2010

Nedanstaende sammanstallning bygger pa data
fran 59 IVA som skickade data till SIR under 2009
och 2010. Antalet vardtillfallen 6kade med 2 %
medan antalet avlidna pa IVA var oférandrat. (Tabell
3).

2010 Forandring
Antal vardtillfillen 38878 39 705 121%
Antal individer 34 698 35300 11,7%
Antal avlidna IVA 2758 2749 303%
Mortalitet IVA 7,9% 7,8%

Tabell 3. Férandringar av inrapporterad data till SIR 2009-
2010

Regionala skillnader

For att belysa eventuella skillnader mellan landsting
gors en stegvis analys av alla avlidna pa IVA under
2009-2010 i Sverige i Figur 26.
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Figur 26. Tre steg i den process som leder till organdonation
redovisas. Alla bilder visar antal avlidna p& IVA per landsting
under perioden 2009-2010. Den &versta bilden visar andelen
av de avlidna som hade nytillkommen, svar hjarnskada;

den mittersta bilden visar andelen av de avlidna som hade
nytillkommen, svar hjarnskada, invasiv ventilatorvard, dar
ddden faststéllts med direkta kriterier och de identifierats som
lampliga organdonatorer. Den nedersta bilden visar andelen
med k&nd positiv viljeyttring eller férmodat samtycke genomférd
organdonation.
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Transplantationskoordinator ska kontaktas i de fall
ddden konstaterades genom direkta kriterier. Detta
gjordes ej i 40 fall 2009 och i 24 fall 2010. Saledes
en positiv utveckling, men malet ar att kontakt alltid
ska ske i dessa situationer. Har finns utrymme for
forbattringar. Det ar transplantationsenheterna som
har kunskap om det aktuella organbehovet, vilket ju
kan paverka bedémningen av huruvida en donator
ar lamplig.

Andelen avlidna och medicinskt [dmpliga

for organdonation (inga medicinska eller
rattsmedicinska kontraindikationer), som blev faktisk
organdonator 6kade fran 62 % (129 av 209) 2009 till
69 % (115 av 166) ar 2010.

| gruppen avlidna som identifierats som medicinskt
lamplig for organdonation, har en 6kning skett av
andelen med kand installning fran 43 % (89/209)

till 52 % (87/166). Hos dessa avlidna med kand
viljeyttring, sa var den positiv i 66 % (59/89) 2009
och 70 % (61/87).

Ett formodat samtycket till organdonation,

vid okand installning hos den avlidne, 6kade

fran 63 % (75/120) 2009 till 75 % (59/79)

2010. Sammanfattningsvis — det finns positiva
utvecklingstecken att lyfta fram!

Antalet genomforda organdonationer varierade fran
0,5 % till 10,1 % av avlidna pa IVA. Det forelag inget

uppenbart samband mellan andelen avlidna med
forekomst av nytillkommen, svar hjarnskada (17,9-
43,4 %) och andelen genomférda organdonationer.
Detta kan tyda pa att organdonatorer missas i
landsting med f&a antal genomfdrda organdonationer,
men det kan ocksa betyda att denna grupp av
patienter remitterats till regionsjukhus fér utredning
och behandling.

Dagens verklighet och morgondagens mal
Donationsradets uttalade malsattning ar 22
organdonationer per miljon invanare ar 2014, vilket
kan jamféras med vara siffror for 2009-2010 nedan.

Antal organdonatorer per miljon invanare (DPMP) och ar 2009-2010
B DPMP (Organdonationer per miljon invanare)
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Figur 27. Antal organdonatorer under 2009-2010 per miljon invanare.
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Andel vtf med behandlingsbegransning vs andel vtf med organdonation 2009-2010
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Figur 28. Forekomst av behandlingsbegransning och organdonation. For tidsperioden 2009 till 2010, med vardtyp IVA och
valideringsniva "’Registrerar alltid” behandlingsstrategi redovisar diagrammet 33 avdelningar med 42 471 vardtillfallen och 99
organdonatorer. Obs: data belyser ej befolkningsperspektivet (hansyn ej taget till var patienterna var folkbokférda).

Forekomst av behandlingsbegransning och
organdonation

For att belysa tva viktiga stallningstaganden

och beslut som rér behandlingsstrategi och
organdonation har vi analyserat férekomst av

dessa per intensivvardsavdelning. Analysen

pekar pa brister i saval rapporteringen som
registrering av behandlingsbegransning (Figur

28). Vi kan i dessa begransade och sannolikt
ofullstdndiga data inte se nagot statistiskt sakerstallt
samband mellan férekomst av organdonation och
behandlingsbegransning.

Kvalitetsindikatorn behandlingsstrategi (Q9) har
hittills byggt pa utgangspunkten att om inget annat
uttryckligen sags eller dokumenteras sa galler

att inga begransningar forelegat ("full” satsning).
Denna utgangspunkt har haft sin férankring i SFAI:s
riktlinjer, som sager att Inga begransningar av
medicinska behandlingsatgarder tillampas alltid om
inget annat anges”. Nya foreskrifter och allmanna
rad om livsuppehallande behandling har under
varen varit ute pa remiss fran Socialstyrelsen
(SFAl:s remissvar: http://sfai.se/om-sfai/remissvar).
Under hdsten 2011 kommer SoS att anordna
informationsmoéten kring de nya riktlinjerna. SIR:s
ambition ar da att bevaka detta samt se pa vilket
vis Q9 kan passa in i de nya foreskrifterna och
allmanna raden.
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MIG - Vardbegaran

| Sverige har MIG (Mobila Intensivvardsgrupper)
inforts pa flera sjukhus under 2000-talet. Sedan
2010 har det varit mgjligt att rapportera in data fran
MIG-verksamhet till SIR via webbformular och SIR
kan nu for forsta gangen redovisa uppféljning av
MIG-patienter.

604 MIG-uppdrag har rapporterats fran 8
intensivvardsavdelningar via webbprotokollet, varav
3 avdelningar har endast haft enstaka uppdrag.

IVA Antal MIG-uppdrag
Ostersund 2

Vasteras 94

Visby 3
Vastervik 1

NU Trollhattan 170
Halmstad 91
Kristianstad 52

Lund IVA 191

Totalt 604

Tabell 4. Antal vardbegaran per IVA som rapporterats till SIR
under 2010.

Aldersfordelningen skiljer sig nagot fran
fordelningen i vardtyp IVA, BIVA & TIVA pa sa vis att
medelaldern ar avsevart hogre (69,6 for kvinnor och
67,4 ar for man). Kénsférdelningen ar dock likartad
(man/kvinnor = 1,3).
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Alders och kénsfordelning, Riket SIR 2010

M Kvinnor W Man

N 604
Kvinnor 260
80 + Medel 69,6 ar
Man 336
Medel 67,4 ar
81 M/K 1,3
Bortfall 8

Antal vardbegéiran

09 10-19

2029 30-39 40-49 50 -59 60 -69 70-79 80-89 290

Aldersgrupper

Figur 29. Alder- och konsférdelning av Véardbegéaran (604 st)
som har rapporterats till SIR under 2010

De flesta uppdragen ar ny vardinsatsbedémning
och endast en fjardedel utgors av uppfdljning

av tidigare vardinsatsbedémning. De vanligaste
kontaktorsakerna ar andningssvikt foljt av sviktande
cirkulation. Den viktigaste parametern for att
beddma andningssvikt ar andningsfrekvens.

Den stdrsta andelen patienter, ca 85 procent,

har kunnat kvarstanna pa vardavdelning for
fortsatt handlaggning, med eller utan stod av
MIG-teamet. Detta férandras inte av typen av
vardinsatsbedémning (ny bedémning: 87 %,
uppfdljande beddmning: 84 %). Patienter som
beddms kunna stanna pa avdelning med eller utan
MIG-stdd har ocksa i 29 % av fallen varit féremal
for behandlingsbegransningar, medan patienter
som beddmts ha IVA-indikationer inte har nagra
begransningar till 100 %.

Beddmningen baserat pA MEWS-poang visar

att MIG-teamet skattat hdgre MEWS-poang

an vardavdelningen ("Ej IVA”- avdelningens
bedémning: MEWS 3,9 resp. MIG-teamets
bedémning: MEWS 4,3; IVA bedémning: MEWS
5,1 resp. MIG-teamets bedémning: MEWS 5,9).
Detta foranleder ytterligare analys, men kan
forklaras av en lagre foljsamhet till bedémning av
vitala parametrar pa vardavdelning jamfort med
MIG-teamets beddémning. Vidare kan tiden fran
vardbegaran till MIG-bedémning ha betydelse

om patienten faktiskt forsamrats under tiden till
bedémning.Det finns stora svarigheter att utvardera
MIG-effekter och sarskilt framhalls bristen pa
randomiserade studier. En Cochrane-6versikt fran
2007 med syfte att utvardera MIG-konceptens
effekt ansag att endast tva artiklar av 35 uppfyllde
tillrackliga kvalitetskriterier for att inkluderas. En
av svarigheterna att utvardera effekten ligger i
uppfdljningen av patienter utan ett IVA-vardtillfalle
d.v.s. som kan vardas pa vardavdelning. Vi har
idag majlighet att folja dessa patienter avseende
mortalitet men saknar kunskap om andra detaljer
i deras vardforlopp, t ex forekomst av hjartstopp.
Detta kraver en samkorning av SIR med
hjartstoppsregistret, vilket ar ett framtida mal.

| denna forsta SIR-rapport av data fran
vardbegaran-MIG ar antalet rapporterande
avdelningar rapporterande och antalet
vardbegaran per avdelning fOr fa for att vi ska
kunna dra nagra slutsatser. Anda vacks en del
funderingar som kraver djupare analys. Vid

denna forsta mortalitetsuppfdljning av patienter
som blivit foremal for MIG-uppdrag kan man
konstatera att mortaliteten i gruppen "Ej IVA” ar
hég, aven om man tar hansyn till férekomst av
behandlingsbegransningar. Medelmortaliteten ligger
pa 19,5 % for dod < 30 dagar och 23,5 % for dod <
90 dagar.

Mortalitetsuppfoljning efter vardbegaran: "Ej IVA" utan
behandlingsbegransningar.

I D5d < 30 d (%)*
— — — Medel avl < 30 dg, alla (19,5 %)

100 -
*Mortaliteten &r beraknad
ifran vardbegarans start
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I D6d < 90 d (%)*
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Ar 2010

467 vardbegaran (ny vardinsatsbeddmning)
460 uppféljningsbara (98,5 %)

8 IVA enheter

Halmstad Kristianstad Lund IVA

Trollhattan

Figur 30. Uppféljning av mortalitet (30-dagars och 90-dagars) hos patienter som under 2010 blivit foremal for en ny
vardinsatshedémning av MIG-team med utfall ”Ej IVA™ utan behandlingsbegransningar.
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Ar detta hégt med tanke pé att ldersgrupperna

> 70 ar dominerar? Det kan jamféras med
alderstandardiserad 28-dagars mortalitet efter
sjukhusvardad hjartinfarkt och sjukhusvardad
forstagangsstroke pa ca 15 %. Mer férvanande ar
mortalitetssiffrorna for gruppen "Egen IVA” som
ligger betydligt hogre an ej riskjusterad mortalitet
for IVA-populationen i stort. 30-dagarsmortaliteten
i gruppen MIG-Vardbegaran fore IVA vardtillfalle
ar 32,8 % jamfért med 14,8 % i den vanliga IVA-
populationen och 90-dagarsmortalitet i samma
grupper ar 39,7 % resp. 18,4 %.

Mortalitetsuppfdljning efter vardbegéran: "Egen IVA"

[ Dd < 30 dagar *
— == Medel avl < 30 dg, alla (32,8 %)

[ Dod < 90 dagar*
Medel avl < 90 dg, alla (39,7 %)

100 —
*Mortaliteten &r beraknad
ifran vardbegarans start

Ar 2010
467 va dran (ny vardi

460 uppfoljningsbara (98,5 %)
80 8 IVA enheter

60

Mortalitet (%)

40

) I:|
0 T T

Ostersund ~ Vasteras Visby

Vastervik NU
Trollhttan

Halmstad  Kristianstad  Lund IVA

Figur 31. Uppfdljning av mortalitet (30-dagars och 90-dagars)
pa patienter som under 2010 blivit foremal for en ny
vardinsatshedémning av MIG-team som resulterat i ett IVA-
vardtillfalle.

Fragan ar om vi i denna aldersgrupp skjuter
problemen framfoér oss med att férsoka hantera
patienterna pa vardavdelning innan beslut tas om
IVA-vard? Det faktum att de flesta bedomningar ar
ny vardinsatsbedémning talar emot att sa ar fallet.
Tiden fran MIG-uppdrag till intensivvardstillfallet kan
vara direkt avgdrande. | analysen av tid till IVA ser
vi att tiden fran MIG-kontakt till IVA-vardtillfalle ar i
medeltal 15, 2 timmar! (figur 32).

Detta kan sannolikt forklaras av direkta
registreringsmissar, men om data stammer ger

det direkt anledning att se dver rutiner kring MIG-
verksamheten nar indikationer for intensivvard
foreligger. Sammanstallning av Vardbegaran fran
fler intensivvardsavdelningar ar absolut nédvandigt
for en fortsatt och férdjupad analys. Det kravs fler
MIG-uppdrag for att kunna pavisa om vi gér nagon
nytta med MIG!

Vard av aldre-édldre (2 80 ar) pa IVA

Okar andel patienter som &r 80 ar eller &ldre?

Hur gar det fér denna aldersgrupp av patienter?

Har de langa vardtider? Ar resursférbrukningen
proportionell mot forekomsten? Malet med denna
fokuserade sammanstallning ar att belysa fragan
huruvida vi vardar allt aldre och allt sjukare patienter
och vilken nytta detta gor.

Forekomst

Andel vardtillfallen med = 80 ar gamla patienter
var under 2010 13 %. Uppdelat pa koén var siffran
for 2010 15,4 % for kvinnor och 11,3 % for man.
Andelen av kvinnorna som var = 80 ar gamla
varierade under 2010 fran 1 % pa K Solna NIVA
till 30 % pa SU MoéIndal. Motsvarande spridning
for man var 1,6 % pa K Solna NIVA och 23 % i
Lindesberg (Figur 33).
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Figur 33. Andel vardtillfallen av aldre-aldre fordelat per avdelning

Forandring fran 2008 till 2010 var sma for alla
enheter sammantaget — 0,9 procentenheters ékning
for kvinnor och 0,4 procentenheter for man. Ur
enskilda avdelningars perspektiv var spannvidden
for kvinnor fran 13 procentenheters 6kning till 14
procentenheters minskning mellan 2008 till 2010.
For man var motsvarande siffror fran + 9 till - 6
procentenheters férandring (Tabell 5)

Vardtyngd

Spridningen i andelen vardtyngd fér aldre-aldre
under 2010 ar for VTS fran 3,4 % K Huddinge
IVAtill 35,3 % i Ystad och for NEMS fran 2,4 %
Linkdping NIVA till 32,1 % i Ystad (Ystad anvander
bade VTS & NEMS parallellt).(Tabell 6)

Ar Vardtyngd Anceltill
Kvinnor 2 80 ar
SU MélIndal 13 Summa
Eksio 19 VTS-poang
Halmstad 46 2008 2218770 11,4 %
Ystad 6 2009 3245 384 11,0 %
K Solna TIVA 45 2010 3595 094 11,9 %
Falun 15 Summa
Skovde 45 NEMS-poéng
Hudiksvall 414 2008 14 298 11,5 %
Man 2009 17 468 11,1 %
Ystad 9 2010 14621 11,6 %
Eskilstuna 16 . . .
MbIndal T 6 Tabell 6. Utveckling 2008-20100 av inrapporterade data for
Norrtalje T 6 aldre-aldre rérande samlad vardtyngd for VTS och NEMS,
Ornskaldsvik 45 samt andel av totala vardtyngden for denna grupp.
Karlskoga 15
Varnamo 45
SOS IVA 46
Linkdping IVA 46

Tabell 5. Férandring fran 2008 till 2010 av andelen aldre-
aldre for nagra avdelningar: Forandringen SU Molndal ar
sannolikt en effekt av profileringen mot ortopedi.
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Vardresultat

SMR har inte forandrats fran 2008 till 2010 (c:a
0,8); ingen konsskillnad férelag. Vardtiden i medel
2,2 dygn, med nagot langre vardtid for man jamfort
kvinnor. (Tabell 7)

Vardtyp IVA

Riket 2008 2009 2010
Antal

vtf 12 425 19 089 28 614
Antal

> 80 ar 1847 2 685 4267
Andel

> 80 ar 14,90% 14,10% 14,90%
SAPS3-p 65,9 65,4 65
[EMR 0,466 0,457 0,45
[omr 0,351 0,379 0,356
SMR 0,75 0,83 0,79
+NNT/-NNH 9 13 11
|Kompletta 56,30% 54,70% 50,60%
Vardtid

[Dygn Medel 2,25 2,19 2,27

Tabell 7. Summering av grundldggande data for gruppen
aldre-aldre i inrapporterade data 2008-2010 till SIR.

Halsorelaterad livskvalitet ar kraftigt nedsatt i manga
dimensioner, sarskilt de fysiska, hos gruppen aldre-
aldre (Figur 34, 6vre panelen).

Gruppen fran 80 ar och upp visar samma

monster som de nagot yngre. Det ar i de fysiska
dimensionerna, och da framforallt i den fysiska
rollfunktionen, som begransningarna finns. De
psykiska dimensionerna skiljer sig inte fran den
yngre aldersgruppen. Data ar dock begransade

till ett litet antal patienter och resultatet ska darfor
analyseras med forsiktighet.

Vi ser dock en forbattring over tid i flera
dimensioner, och detta bekraftas nar vi gor

en separat analys av de patienter som har en
fullstandig uppfdljning, dvs. kompletta kontakter vid
2, 6 och 12 manader.

Alder >79 &r
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T~ PF  Fysisk funktion
_— ~__ RP  Fysisk rollfunktion
_— 1 ™~ BP Smarta
MH — _— . »RP  GH Alman halsa
/ _— . ~__ "\ VT Vitalitet
,/ ) \ \\\\ \ \\ SF Social funktion
/) ~7 \\ RE Emotionell rollfunktion
/o "\ MH Psykiskt valbefinnande
VA U\ VAN \\ YR TR
’/ / / //’ / ) \ \ \
RE \ \’\ / / BP
\ \ \ / / /
\ \ \ / / /
N\ |f——=/ /
\ ~~_ /
\ AN/
SF ~ & — _—cH 2 m?n, N=65
~_ — 6 méan, N=50
100 12 man, N=19
VT
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_— ~_ RP  Fysisk rollfunktion
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/ - \ \
/ / / \ \ \ \
/ / / / \ \\ \\ \
/ // / / / . A \ \
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N\ / /
\ O\ ~. /)
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Figur 34. Polart diagram av héalsorelaterad livskvalitet matt
med livskvalitetsformuléret SF-36. Medelvardet for de 8
dimensionerna redovisas for hela gruppen aldre-aldre (6vre
panelen) samt for aldre-aldre med en fullstandig uppféljning.

Utvecklingen 2008 — 2010

Inga storre forandringar har skett de senaste aren
betraffande saval forekomst som resursférbrukning,
matt som vardtyngd, for patienter = 80 ar gamla.

Sammanfattningsvis

Antal vardtillfallen for patienter = 80 ar arc:a 13

%, nagot hogre for kvinnor. Andel av vardtyngden
var proportionellt nagot lagre, kring 11 %.
Resursforbrukning, matt som vardtyngd var c:a
12-13 % av den totala och oférandrad under 2008-
2010.

Vardresultatet: SMR hogre for gruppen = 80 ar som
helhet, men ingen férandring under 2008-2010.
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Forandringar fran 2008 till 2010 vardtynd = 80 ar gamla patienter

B Andel av vardtillf hos pat = 80 ar (NEMS)
[1Andel av NEMS-poang hos pat = 80 ar

20% -
N 65 345 VTS vardtillfdllen
N 46 387 NEMS vardtillfallen

15% 1

/\

10% 1

5% -
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Fig 35. Férandringarna mellan &ren &r sma och inga sékra tidstrender kan noteras annu, dven om andelen vardtillfallen

numerart okat nagot

Nagra sarskilda diagnoser och
atgarder

Influensa A(H1N1) - en epilog?

Under influensasasongen 2009-2010 drabbades
Sverige for forsta gangen av influensa A(H1N1).
Signaler fran Australien och Asien under varen 2009
ledde till att vi fortydligade diagnossattningen for att
kunna fanga nytillkomna fall inom intensivvarden
(se faktaruta).

Diagnossattning av Influensa

Ange J12.9 (Pneumoni virusbetingad. Ospecificerad),
som primar IVA-diagnos om den varit viktigast under
intensivvarden. | annat fall skall denna diagnos anda
anges som Ovrig diagnos.

Vid Influensa A(HIN1)
Som ovan, ange dessutom J09.9 (Influensa, orsakad av
vissa identifierade influensavirus) som 6vrig diagnos.

SIR redovisade antalet intensivvardade fall
kontinuerligt under perioden augusti 2009 - maj
2010 pa hemsidan (www.icuregswe.org). | denna
arsrapport visar vi anvandningen av de aktuella
diagnoskoderna (se faktaruta) under perioden jan
2008 - mars 2011 (Figur 36).

751 e
virusbetingad

50

Antal fall per manad

| Dl L

123456789101112 123456789101112 123456789101112 1234567 89101112

2008 2009 2010 2011

Figur36. Fordelningen av fall med influensa per manad under
2008-2011.

Under perioden jan 2008 - mars 2011 férekom
diagnosen influensa A(H1N1) i 135 fall (104
individer) och pneumoni, virusbetingad férekom
ensam i 285 fall (228 individer). Den senare
diagnosen anvands for att identifiera 'vanlig’
influensa. Tabell 8 visar en sammanstallning av
selekterade data fran dessa bada grupper under
perioden 2008 - mars 2011 och Figur 37 visar
langtidsdverlevnaden fér samma grupper.

Svenska Intensivvardsregistrets Arsrapport 2010, Sammanfattning, analys och reflektioner 25



Svenska Intensivvardsregistret - SIR

Pneumoni,
Virusbetingad
N=285

Influensa
A(H1N1)
N=135

Medelalder (ar) 41.2 (SD 20.8) 32.2(SD 30.9)
Kén (K/M) 57/78 (33% K) 115/170 (31% K)
Risk (%)
SAPS3 27.7 % (n=75) 32.3 (n=145)
Svensk APACHE 26.2 % (n=41) 24.8 (n=111)
PIM2 6.5 % (n=16) 6.0 (n=114)
Medelvardtid 8.6 (p25-75:1.9-

2.8 (p25-75:1.0-7.0)
(dygn) 11.5)
. 89/104 individer ~ 193/228 individer
Overlevnad 30 d (85.6 %) (84.6 %)

Tabell 8. Nagra karaktaristika for vardtillfallen med influensa

1.00+

0.90+

0.80+

0.70+

Andel levande

0.60

0.50+

0 1 2 3
Overlevnad (ar)

Number at risk
Influensa A(H1N1) 102 61 0 0
Pneumoni,virusbet. 225 131 58 16

Figur 37. Langtidsoverlevnad for patienter med influensa. Rod
linje = influensa A(H1N1), bl linje, streckad linje = *vanlig’
influensa.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att gruppen
med influensa A(H1N1) var aldre och hade langre
vardtid an gruppen med vanlig influensa, men

i Ovrigt var skillnaderna mellan grupperna sma.

Det fanns en oro fér undantrangningseffekter och
en okad dodlighet av den nya influensan. Den
mattliga tillstrémningen av patienter hade troligen
ingen undantrangande effekt inom den allmanna
intensivvarden, men de langa vardtiderna kan ha
paverkat kapaciteten pa de specialavdelningar som
vardade dessa patienter. Vi kan inte se nagon 6kad
dddlighet i gruppen med influensa A(H1N1) jamfort
gruppen med vanlig influensa.

Non-invasiv ventilatorbehandling

Non-invasiv ventilatorbehandling (NIV) registrerades
med valideringsniva Registrerar alltid atgarden

pa 54 IVA. Totalt har SIR data under 2010 for

10 887 sammanhangande episoder (intermittent
NIV med maximalt 24 tim intervall registreras

som en episod) vid 9 756 vardtillfallen av vardtyp
IVA, TIVA och BIVA. De vanligaste diagnoserna
presenteras i Tabell 9. Bilden domineras av
diagnoserna KOL, hjartsvikt och pneumoni vilket ar i
Overensstammelse med aktuella rekommendationer.

Antal
vardtillfllen

Resp insuff ospec 462
(KOL, Pneumoni bakteriell)
KoL 461
(Resp insuff ospec, Pneumoni bakteriell)
Pneumoni bakteriell 412
(Sepsis, Resp insuff ospec)
Sepsis 786
(Pneumoni bakteriell, Akut njursvikt)
Hjartinkompensation 213
(KOL,Resp insuff, ospec)
Akut njursvikt
(Sepsis, KOL) 131
Resp insuff postop
(Sepsis, KOL) 104
Observation eller postoperativ vard 101

Tabell 9. Vanligaste diagnoserna (SIR:s diagnosférteckning)
vid vardtillfallen med non-invasiv ventilation

Forekomsten av NIV och behandlingstiden
varierade per IVA enligt Figur 37. Den

sammanlagda tiden med NIV var drygt 35 ar,
medelvardtiden per episod var 1,2 dygn. Analysen

i figur 37 omfattar 9 608 episoder med non-invasiv
ventilation vid vardtillfallen av vardtyp IVA, TIVA eller
BIVA. Endast forsta episoden har analyserats om
flera episoder forekommit under samma vardtillfalle.
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ventilatortiden var 115 ar, medelvardtiden per
episod var 3,47 dygn med en avsevard variation per
2 ! 2 5 IVA (Figur 38). Analysen i figuren omfattar 12 087

Dygn (medel+SEM) med non-invasiv ventilation
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Figur 38. Invasiv ventilatorbehandling under 2010. Antal
Invasiv ventilatorbehandling vardtillfallen (stapel, nedre x-axeln) och behandlingstid

. . . . (medelvérde och medelfel, dvre x-axeln) per IVA. Observera
Femtiosju IVA skickade data avseende invasiv den logaritmiska skalan for behandlingstid. Endast

ventilation med valideringsniva Registrera.r alltid avdelningar som sander data med valideringsniva Registrerar
atgarden. Under 2010 forekom 13 346 episoder av alltid &tgarden “Ventilatorbehandling, invasiv”’. SEM=

invasiv ventilatorbehandling vid 12 262 vardtillfallen  medelvardets medelfel.
av vardtyp IVA, TIVA eller BIVA. Den sammanlagda
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Trakeostomi

Rutiner kring trakeostomi varierar avsevart
mellan olika IVA. Detta speglar troligen saval
skillnader i patientkaraktaristika som skillnader i
synsatt och behandlingsrutiner. Analys av nastan
3000 trakeostomier under perioden 2008-2010
visar en stor variation mellan IVA i genomsnittlig
tid till trakeostomi (Figur 39). Val av metod for
trakeostomi, dppen respektive perkutan, varierar
ocksa mellan IVA. (Tabell 40)
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Figur 39. Genomsnittlig tid till trakeostomi per VA plottat mot
antal patienter med invasiv ventilatorvard. Analysen baseras
pa 2 828 trakeostomier under 2008-2010 och omfattar endast
forsta episoden med invasiv ventilatorvard om flera episoder
forekommit under samma vardtillfalle.
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Figur 40. Andelen 6ppen respektive perkutan trakeostomi per
IVA

Tid till trakeostomi ar generellt nagot kortare vid
perkutan an vid éppen teknik (Figur 41). Detta

kan spegla att vantetiden ar kortare vid perkutan
teknik, som oftare genomférs bedside av den
egna avdelningens personal. Men har finns
manga andra tankbara forklaringar (t.ex. skillnader
i patientkaraktaristika och lokala preferenser).
Anvandningen av trakeostomi vid férlangd
ventilatorbehandling (mer an 72 timmar) varierade
kraftigt mellan IVA under 2010 (Figur 42), aven har
finns manga tankbara forklaringar.
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Figur 41. Tid till dppen trakeostomi (6vre panelen) respektive
perkutan trakeostomi (nedre panelen) pa patienter med invasiv
ventilatorbehandling. Mediantid till &ppen trakeostomi var
5,10 dygn och till perkutan trakeostomi 4,25 dygn. Analysen
baseras pa 1629 éppna och 1199 perkutana trakeostomier
under 2008-2010 och omfattar endast forsta episoden med
invasiv ventilatorvard, om flera episoder forekommit under
samma vardtillfalle.

Den stora variationen mellan olika avdelningar i
anvandningen av trakeostomi avspeglar tydligt
dagens oklara evidens for vad som ar basta
behandling i detta avseende.
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Figur 42. Variation mellan IVA i forekomst av trakeostomi vid
vardtillfallen dar ventilatorbehandling pagatt i mer an 3 dygn.
Analysen omfattar vardtillfallen under 2010 och endast forsta
episoden med invasiv ventilatorbehandling om flera episoder
forekommit under samma vardtillfalle.

Aktiv hypotermi vid hjartstopp

Overlevnad efter ovantat hjartstopp ar lag och
langtidsresultaten paverkas framst av huruvida
cirkulationsstillestandet har givit upphov till
bestaende hjarnskador. Aktiv nedkylning av
kroppstemperaturen till mellan 32-34°C under 12-24
timmar kan ha positiva effekter och rekommenderas
darfor trots att evidensen ar osaker.

Under 2010 rapporterades 945 fall av hjartstopp till
SIR. Andelen patienter per IVA som behandlades
med aktiv hypotermi var drygt 40 %. Andelen
Okade till drygt 50 % néar hjartstopp som intraffat
utanfor sjukhuset analyserades. Aktiv hypotermi ar
associerat med en minskad dodlighet under 2010
(tabell 10). Férutom behandling med hypotermi

kan denna minskning ha en rad andra férklaringar
(t ex skillnader i patientkaraktaristika). Det osakra
bevislaget speglas av en mycket varierande
anvandning av aktiv hypotermi vid hjartstopp under
2010 (Figur 43). Behovet av klargérande studier ar
stort och nyligen har ett svenskt initiativ inletts i den
riktningen.

Ingen hypotermi  Aktiv hypotermi

Alla hjartstopp 589 356
Levande 30 dagar 190 (32.3 %) 154 (43.3 %)
Hjartstopp som intraffat

263 264
utanfoér sjukhus
Levande 30 dagar 81 (41.5 %) 114 (58.5 %)

Tabell 10. Hypotermibehandling och éverlevnad vid hjartstopp
som intraffat utanfor IVA. Ankomstvag Akutmottagning
anvands for att identifiera hjartstopp som intraffat utanfor
sjukhus.
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Figur 43. Andel vardtillfallen med hjartstopp per VA som har
behandlats med aktiv hypotermi.
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Slutord

Med denna arsrapport fyller SIR 10 ar och

ser tillbaka pa en framgangsrik utveckling av
kvalitetsuppféljningen av svensk intensivvard.
Registret fangade under 2010 ca 85 % av

alla intensivvardstillfallen och férvantas under

2011 ytterligare Oka sin tackningsgrad med

nya registrerande enheter. Genom den hoga
tackningsgraden har det blivit mojligt att

analysera intensivvardens forbrukning utifran ett
befolkningsperspektiv. Aven om analysen har vissa
svagheter som kommenteras ovan i rapporten sa
ar det anmarkningsvart stora skillnader mellan olika
landsting. Detta kommer sakert att leda till debatt
om vad som ar dnskvart, rimligt och optimalt ur
resurs-, patient- och resultatperspektiv.

Med denna arsrapport bryter ocksa SIR ny

mark genom att antligen och efterlangtat kunna
presentera en rad data av storsta vikt for sjukvarden
runt omkring IVA. SIR har ihop med rikets IVA
skapat en nationell uppfdljning av tiden fore IVA for
patienter dar man uppfattar en oro for forsamring
genom det som SIR benamner "Vardbegaran”
(mobila intensivvardsgrupper, MIG). Datamangden
ar forsta aret liten, men aven denna mangd vacker
intressanta fragor som SIR under kommande ar
skall gora sitt yttersta for att besvara.

| andra anden av vardtillfallena finns uppféljningen
av "Avlidna pa IVA” dar SIR fortsatter det
uppskattade och framgangsrika samarbetet

med Donationsradet. | denna samverkan har en
internationellt uppmarksammad val fungerande
uppféljningsstandard tagits fram. Denna standard
ar grunden for de fortsatta anstrangningarna for att
Oka andelen faktiska donatorer av mojliga sadana
i Sverige. Denna uppféljning ar maéjlig att utnyttja
ocksa for IVA som ej ar medlemmar i SIR genom
samarbetet med Donationsradet.

Under 2010 och 2011 har avsevard uppmarksamhet
riktats fran media och allmanhet kring vard och
behandling i livets slutskede, vilket inkluderar
begransningar och avbrytande av behandling
("Vardbegransning” i SIR). SIR har sedan flera

ar en nationell standard for sddan uppféljning

inom svensk intensivvard, och presenterar data
ocksa i ar samtidigt som vi forbereder oss pa

de nya foéreskrifterna som férvantas komma fran
Socialstyrelsen innan 2011 ar slut.

For de som dverlever intensivvarden har SIR fram
till nu inte haft sarskilt rikhaltig information om
"Halsorelaterad livskvalitet” och aterhamtningen
av kroppsliga och psykiska férmagor. Efter ett par
ars forberedelser och preliminar datainsamling
finns i denna arsrapport ett omfattande material
som tydligt visar att aterhdmtningen tar lang tid.
Denna uppféljning hoppas vi sprids till i princip alla
IVA i Sverige for att ge avdelningarna en kraftigt
forbattrad aterkoppling och kunskap om det vidare

resultatet av patientens IVA-vistelse. Uppfdljningen
inkluderar forstas resultatet av hela vardkedjan,
bade fére, under och efter IVA, men detta forringar
pa intet satt SIR:s intresse for resultaten. Med
dessa data kan vi s6ka ytterligare forbattringar och
forsoka tolka resultaten av gjorda insatser, samt
hitta och eliminera inslag i varden som riskerar att
ge patienterna suboptimala upplevelser och en
forsenad aterhamtning.

SIR har sedan néagra ar tillbaka en val fungerande
redovisning av barn pa svenska IVA. Med arets
rapport fokuserar vi ocksa intresset pa den andra
ytterligheten i alder. Patienter 80 ar och aldre 6kar
i antal/andel pa IVA, medan vardtyngd, vardtid och
dodlighet atminstone inte pa det tre senaste aren
Okat for gruppen. De aldre-aldre som deltagit i
uppfdljningen av halsorelaterad livskvalité efter IVA
aterhamtar sig aven de tydligt éver tid, aven om det
tycks ga nagot langsammare an i yngre aldrar.

SIR ser med tillfredsstéllelse pa att parametrarna
Aterinlaggning inom 72 timmar pa samma IVA,
Nattlig utskrivning, samt Overflyttning till annan IVA
pga. resursbrist minskar. De tva forsta har en val
dokumenterad 6verddodlighet bade internationellt
och i Sverige. Trots de gladjande minskningarna
fortsatter dock spridningen att vara stor mellan olika
IVA.

Stora skillnader pavisas ocksa i flera andra
omraden; ventilatorbehandling, tid till trakeostomi
och anvandning av aktiv kylbehandling efter
hjartstopp. | manga stycken finns inte ett "facit” om
vad som ar optimalt, men rimligen bor den dppna
redovisningen stimulera till riktade jdmforelser

och professionell diskussion om goda initiativ

och fortsatt fordjupad analys i syfte att 6ka
patientkvaliteten. Sadana fordjupade och successivt
forbattrade analyser ar ett av SIR:s viktigaste mal
for framtiden. Ett projekt for att hoja datakvalitén i
indata pa en mangd olika satt pagar och kommer
att ytterligare intensifieras under 2011 och 2012.

Vi i SIR:s stora arbetsgrupp och redaktérsgruppen
overlamnar denna digra faktamangd till profession,
landsting, myndigheter, media och allmanheten i
Sverige for analys, diskussion och som idéunderlag
for fortsatt utveckling. SIR gar med dessa ord

in pa sitt andra decennium med mycket stolthet
Over svensk intensivvard och den utveckling som
kvalitetsregistret stimulerat genom traget arbete ute
pa medlemsavdelningarna!

For hela SIR-gruppen i maj 2011

Sten Walther
Ordférande

Goran Karlstrom
Exekutivt ansvarig

Caroline Mardh
IT-ansvarig

Folke Sjoberg
FoU-ansvarig
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Appendix A

Trattdiagram (funnel plot)

Ett trattdiagram (funnel plot) ar ett punktdiagram av
populationens storlek mot férekomst eller andel av
den undersdkta indikatorn.

Den samlade populationens mal-/medelvarde
raknas ut — rod linje i figuren nedan.

Till detta adderas konfidensintervall 2 SD och 3 SD
i figuren.

Utgangspunkten ar att alla IVA-avdelningarna i
Sverige ar delar av helheten och presterar lika.
Observerade skillnader/avvikelser fran malniva dver
3 SD konfidensintervall behover en narmare analys.
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