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Kartan 2017
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Lund TIVA
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Inledning

Arsrapporten 2017 med
sammanfattningar och reflektioner

Arsrapporten for 2017 med sammanfattningar
och reflektioner, som du nu haller i din hand
(eller liser via multimedia) utkommer som

ett komplement till, och en férdjupad analys

av alla de intressanta deskriptiva rapporter

som du hittar pa Utdataportalen. Portalen

nar Du via hemsidan. De ger omfattande
information om intensivvirden i landet

och kan skriddarsys f6r dina behov.

Som ny ordférande ir jag mycket glad att
kunna meddela att vi under 2017 hade

80 av 84 IVA i Sverige med i SIR som
medlemmar. I skrivande stund har vi 81, da
Lund TIVA har anslutit sig fran 2018.

SIR har nu en ny hemsida och 4r mycket
ndjda med att denna ir i drift nu.

Vi kan for 2017 visa Kvalitetsindikator Q1
-Foljer riktlinje f6r svensk intensivvard samlat
for samtliga intensivvardsavdelningar som
rapporterar till SIR. Det ger oss en samlad
bild 6ver hur svensk intensivvird ser ut. Jag
hoppas Du fir en inspirerande lisning.

Johnny Hillgren, Ordférande i SIR

”Som ny ordforande dr jag mycket
glad att kunna meddela att vi under

2017 hade 80 av 84 IVA i Sverige
med i SIR som medlemmar.”’
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Hir nedan f6ljer ett urval av de projekt som SIR arbetat med under éaret:

 Ett fullsatt PostIVA-seminarie genomfordes 29 augusti 2017

e Ett FoU-symposium ordnades for tredje gingen. Den nyreviderade processen for
hantering av ansékningar for datauttag presenterades. Inbjudna foreldsare fran bl.a.
Vetenskapsradet och Socialstyrelsen informerade om samkoérning och s6kning av data

 SFAI verksamhetschefsmote i Malmé september — dir var SIR inbjudna och deltog med en
presentation som fokuserade dels pa nyheter i SIR, dels pa vilken nytta verksamhetschefer
kan ha av SIR. Ett tydligt mandat frin nirvarande verksamhetschefer var att man
skulle vilkomna hjilp med en "internrevision” av kvalitén pa sina indata frin SIR

e SIR och SIS IVA chefsméte — gick ocksa av stapeln i Malmd. Amnen som avhandlades dir
var dels utdata for Q1- "Féljer riktlinje for svensk intensivvard” och en diskussion kring Q8
”Anvindning av sederingsskala och sederingsmal” samt vad man saknade i SIR:s Arsrapport

 SIR:s styrelse har tagit ett strategiskt beslut att under 2018 identifiera
”Best Practice” for intensivvird inom ett antal omraden och ta fram

riktlinjer for detta. SIS/SFAI/ANIVA ir inbjudna att delta i arbetet
e SIR har ocksa deltagit p4 ANIVA dagarna 2017, bide som utstillare och foreldsare
* En ny barnportal och en ny portal for Vardbegiran-MIG har skapats i verktyget HighChart

 Utveckling och inférande av rapporter for produktionsdata for Uppfoljning efter
intensivvard samt nya rapporter pa Portalen innehéllande bla RAND-36, ADL mm

e Aven SIRI portalen har fitt flera funktioner och en ny och mer anpassad grafik har utvecklats
e Utdata for Rikdlinje for svensk intensivvard presenteras pa portalen

 Ett intensivt arbete med att ta fram en helt ny hemsida med uppdaterad funktionalitet har
pagatt under senare delen av hosten och fram till nu. Denna ir i drift sen 2018-05-14

* Ny diagnossittningsmodell. Riktlinje for diagnossittning frin och med 2018 ir publicerad och
ska tillimpas. Ett stort tack till Pir Lindgren och anstillda medarbetare f6r allt jobb ni lagt ner pa
detta

 Samarbetet med Folkhilsomyndigheten kring influensaévervakning och
Socialstyrelsen angiende “Avlidna pa IVA” har fortsatt dven 2017
 SIR har dven 2017 via automatisk datadverforing limnat data till *Varden i siffror”

 Fokusrapport III - I borjan pa mars slippte vi Fokusrapport III i samarbete med Sten Borgstrom.
Rapporten finns att ldsa pa hemsidan under publikationer. Kontinuerlig njurersittningsterapi pd
svenska intensivvdrdsavdelningar - Patientkaraktiristika och omstindigheter vid start och avsiut. ®



http://www.icuregswe.org/globalassets/publikationer/fokusrapporter/kontinuerlig_njurersattningsterapi_fokusrapport3.pdf
http://www.icuregswe.org/globalassets/publikationer/fokusrapporter/kontinuerlig_njurersattningsterapi_fokusrapport3.pdf
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Svenska Intensivvardsregistrets syfte

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

Var analys omfattar inte bara intensivvardsférloppet utan stricker sig for vissa indikatorer méinga

veckor och manader in i vardférloppet efter intensivvirden. Pa sé sitt speglar intensivvardens resultat
inte bara hindelseforloppet pa intensivvardsavdelningen utan ocksé hindelser fore intensivvard (Mobil
intensivvardsgrupp, MIG) och efter intensivvard (PostIVA), dvs. omhindertagandet i hela vardkedjan. m

Intensivvard med special inriktning

Férutom allmin intensivvard har Svenska Intensivvirdsregistret medlemsavdelningar med speciella inrikeningar,
nimligen thoraxintensivvard (TIVA), neurointensivvard (NIVA), barnintensivvird (BIVA), tva brinnskadeavdelningar
(BRIVA) samt ECMO-avdelningen pa KS Solna (extrakorporeal membran oxygenering). Medlemsavdelningarnas
geografiska lokalisering visas i kartan pa sidan 3. NIVA och BIVA har en multdisciplinir arbetsgrupp som

har haft arbetsméte i samband med SIR:s utbildningsdagar i mars. En TIVA-grupp ir under uppbyggnad.

Béde thorax- och barnintensivvard har sirskilda data som ir anpassade f6r malgruppen och registreras i SIR. Inom
neurointensivvirden arbetar man nu fram en modul for att samla data for akuta skallskador. Detta kommer att
anvindas av bide NIVA- samt allminna intensivvardsavdelningar, dvs. alla som tar hand om traumapatienter.

BIVA-gruppen har diskuterat svirigheterna med anvindning av en generisk sederingsskala
for pediatriska patienter. Deras motion om att BIVA kunde undantas fran kvalitetsindikator
8 (Q8) som handlar om sedering av intuberade patienter, godkindes av arsmétet. B

Forbattringsarbete Uppsala IVA - Fanga passet

P4 var arliga konferens i viras pd Vir Gard berittade Marie Thorén, avdelningschef pa
IVA Uppsala (arets IVA 2017) om deras arbete. Hir kommer en sammanfattning. Text: Marie Thorén

Fanga passet, ett feedbacksystem i vardagen pa CIVA, Akademiska Sjukhuset

Under hosten 2016 gjordes en analys om vad som Under 2017 var 79% av passen grona, 7% gula, 1%
orsakar stress pa arbetet hos medarbetarna pa CIVA, roda 6vriga var glomda registreringar. Det finns inget
Akademiska Sjukhuset. Svaren bearbetades och kunde direkt samband mellan roda pass och hog VTS, diremot
grupperas in i risker i patientsikerhet, for hog vardtyngd — mellan bemanning och réda pass. Rdda pass nir det
relaterat till bemanning och brister i arbetsmiljon. giller patientsikerhet och vardtyngd hinger ihop med
samtidiga transporter till rontgen, operation, annan
IVA etc, flera patienter med stort vardbehov samtidigt
dir resurserna inte gér att fordela. Brister i arbetsmiljo
beror f6r det mesta pa kommunikationsproblem.

Vid nitverksmotet f6r avdelningschefer pa
intensivvardsavdelningar i Region Uppsala-Orebro
samma host presenterades tva sitt att anvinda
VTS2014 och bemanning samt utvirdering av

arbetspasset. Detta vidareutvecklade vi tillsammans Vi har under perioder passat pa att f6lja upp rutiner med
med personalen, de fick beskriva vad som var ett att friga om de gatt att genomfora under passet och om
bra arbetspass och nir det blev mindre bra utifran man inte kunnat gora det fatt en forklaring till varfor.
aspekterna patientsikerhet, virdtyngd och arbetsmiljo. Det ir forstis manga vinster att f6lja arbetsmiljon pass
Fran december 2016 utvirderas alla arbetspass enligt for pass, vi chefer har god kontroll 6ver hur belastad
mallen och de bedoms som grona, gula eller roda. avdelningens personal ir vid varje tidpunk, vi har hittat
Ar passet gult eller rott ska det finnas en beskrivning omraden vi kunnat férindra pé ett organisatoriskt plan,
av hur situationen var. Till beddmningen liggs vi trinas i feedback, vi trinar oss i problemldsning.

sedan VIS2014 och aktuell bemanning ssk och
usk. En person per sal ansvarar for att det gors en
gemensam bedomning. Den personen markeras i
placeringslistan. Efter formiddagspasset pa vardagar
sitter vi chefer med pd genomgéngen och dven den
lakare som varit ansvarig for CIVA under dagen.

Resultatet anvinds bland annat vid
avdelningsledningsméten, arbetsplatstriffar,
underskoterske- och sjukskéterskemoten
och systematiskt arbetsmiljoarbete. W
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Bild fran Sodersjukhuset IVA Foto: Fotogruppen pa Sédersjukhuset

Arets IVA 2018 - Sodersjukhuset IVA

Under var érliga konferens delades for andra dret ut et pris - Arets IVA. Priset gir till den avdelning som
arbetar med forbittringsarbete och anvinder data fran SIR. I ar kammade Sodersjukhusets IVA hem priset
for sitt arbete med behandlingsstrategi for intensivvardspatienter. Nedan kan Du lidsa deras nominering.

Behandlingsstrategi for intensivvirdspatienter

Bakgrund

IVA pa Sédersjukhuset hade under nigra ar en
nagot hogre riskjusterad dédlighet dn andra
sjukhus i Stockholmsomradet, och ocksa strax
over riksgenomsnittet. En pilotanalys gjordes av
nagra journaler frin avlidna patienter som bland
annat visade att beslut om behandlingsstrategi
och eventuella behandlingsbegrinsningar var
diligt dokumenterade. Det framkom att det fanns
flera forbattringsomraden att arbeta vidare med
och ett tvirprofessionellt team anmildes dérfor
hosten 2014 till QRC:s utvecklingsprogram
Forbittringsarbete i samarbete med kvalitetsregister”.

Mail och metod

Overgripande mal var att forbéttra mojligheterna for
patienterna att fa vard pd ritt niva i rite tid genom

att stillningstagande angiende behandlingsstrategi
genomfors kontinuerligt under hela virdtiden pa IVA.
Till forbattringsprojekt anvindes data fran SIR. En
stor register- och journalgranskningsstudie av patienter
som vérdats pa IVA 2013 utfordes inom projektet.
Teamet arbetade med att forbittra rutinerna for och
foljsamheten till beslut angiende behandlingsstrategi.
Flera olika forbattringsforslag testades, t ex att
anvinda en rondmall dir behandlingsstrategi

star med som obligatorisk punke, att planera for
regelbundna tvirprofessionella vardkonferenser
tillsammans med patient eller nirstiende och att utse
en patientansvarig sjukskéterska och underskéterska.

Resultat

Projektet har lett till flera kvarstiende forbattringar;

en kraftigt forh6jd foljsamhet till rondmallen,

att behandlingsstrategi diskuteras dagligen, att
vardkonferenser planeras i betydligt hogre utstrickning
dn tidigare och att de flesta patienter nu fir en
patientansvarig sjukskoterska och underskoterska. Teamet
utarbetade ett sitt att mojliggdra dokumentation av
behandlingsstrategi i det SLL!-gemensamma PDMS?*-
systemet Clinisoft sd att data kunde borja skickas till
SIR, vilket alla Clinisoftavdelningar nu har borjat
anvinda sig av. Ar 2017 fanns ett dokumenterat

beslut om behandlingsstrategi inom 24 h hos 96%

av patienterna som skrevs in pd IVA, vilket ar klart

over riksgenomsnittet och bland de bista i landet,
Projektet ledde dven till att hela Sédersjukhuset indrade
dokumentation av behandlingsbeslut i journalen enligt
SOSES 2011:7.Forbittringsarbetet har presenterats pa
SFAP-veckan, Kvalitetsregisterkonferensen, International
Forum on Quality and Safety in Healthcare och lyfts

fram som ett gott exempel pa:

http://ringla.nu/goda-exempel/intensivvard-iva-sodersjukhuset

1 Stockholms Lins Landsting
2 Patient Data Management System
3 Svensk Forening fér Anestesi och Intensivvard


http://ringla.nu/goda-exempel/intensivvard-iva-sodersjukhuset
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Vilka barn dor pa Barn-IVA?

En sammanfattning av mortalitet pd BIVA frin BIVA-gruppen utifrin SIR-data och journalgranskning.

Text: Ola Ingemansson, Sektionschef och Overlikare

Barn-IVA, Drottning Silvias Barnsjukhus

Det hiir ir ingen fullstindig statistik beskrivning av
vilka barn som dor pa vara barnintensivvardsavdelningar
utan mer 4n en sammanstillning av vilka barn

det inte gar bra for. Med hjilp av SIR-data har

vi sammanstillt vilka barn som avled pa véra
barnintensivvirdsavdelningar 2016 och 2017 och
direfter journalgranskat dodsfallen. De insamlade data
ar tyvirr inte fullstindiga men ger en inblick i vilka barn
det inte gar bra for.

Vi har samlat ihop data frin alla dédsfall pd vira
barnintensivvirdsavdelningar i Géteborg, Lund
och Uppsala frin aren 2016 och 2017 samt fran
Stockholm 2017. Allt som allt r6r det sig om 83
barn som avled pa BIVA. Minga av barnen som
dog var sma. 39 av 83 var under ett ar (46%) och
54 av 83 var under tre ar (65%). Detta avspeglar
troligen virdpanoramat da det ir de minsta barnen
som vardas pa vara barnintensivvirdsavdelningar.

Vidare visar det sig att ménga barn som avlider har
medfodda sjukdomar, missbildningar och kromosomfel.
Jag skulle vilja pastd att 50 av 83 hade svira medfodda
missbildningar eller medfédda sjukdomar. Stérsta
gruppen ir barn med kongenitala hjirtfel. Det hir

ar inte barn med VSD (ventrikelseptumdefekt) utan
barn med komplexa hjirtfel sisom enkammarhjirtan,
kranskirlsanomalier och medfodda kardiomyopatier.
Sex barn hade det allvarligaste medfodda hjirtfelet
HLHS (hypoplastic left heart syndrome).

Manga barn hade ocksi allvarliga metabola/
mitokondriella sjukdomar eller medfodda
muskelsjukdomar. 15 barn avled med dessa medfédda
sjukdomar. Hir finns det ménga ovanliga och sillsynta
sjukdomar s det dr ménga olika diagnoser. Nagra
exempel d&r SMA (spinal muskelatrofi), tyrosinemi,
LCHAD-brist (fel i fettsyrametabolismen) m.m.



Ytterligare en grupp som sticker ut dr andra gendefekter
och kromosomfel. Beroende pa hur man riknar skulle jag
siga att 5-10 hade kromosomavvikelser i olika fomer fran
trisomi 18 till mildare avvikelser samt Downs syndrom.
Tva barn led av kongenital alveoldr dysplasi.

Vilka ir di barnen som avlider som
inte har medfédda sjukdomar?

Hir dr en stor grupp barn med onkologiska sjukdomar.
Tio barn med olika onkologiska sjukdomar avled. Mest
vanligt, olika leukemier (6 av10) men man finner ocksé
Wilms tumér, neuroblastom, HLH (hemofagocyterande
lymfohistiocytos) och kraniofaryngeom.

Klassiska fruktade letala sjukdomar som drabbar barn
finns ocksa. Ett fall vardera pa nyfédd med septisk
chock, HUS (hemolytiskt uremiskt syndrom), NEC
(nekrotiserande enterokolit), meningokockmeningit

och BPD (bronkopulmonell dysplasi).

SIDS (sudden infant death syndrome) finner

vi ett fall av. Visserligen har dodstalen for SIDS
sjunkit drastiskt men det 4r troligt att en hel del
diagnosticeras déda redan pa akutmottagningen. Det
finns bara ett barn med diagnosen asfyxi. Rimligtvis
dor fler asfyktiska barn pa neonatalavdelningar.

Till sist kommer vi till olika trauman och olyckor.
Under de hir tvd dren dog tre barn i drunkning
och tvd barn av rokforgiftning. Ett falltrauma,

ett dodsfall orsakad av hogt andningshinder i
form av en dppelbit och en suicidhandling i form
av hingning fanns ocksi dokumenterade.

Det riktigt tragiska dr att vi har haft fyra fall av
barnmisshandel eller misstinkt barnmisshandel.
Alla dessa barn har varit under ett ar och adragit
sig grava hjirnskador. I nigra av fallen har det
dessutom varit multipla andra sorters frakturer.

Vi har dven tittat pa om det fanns
behandlingsbegrinsningar och det gér det i forvinande
stor utstrickning. Det kinns som man driver virden
vildigt linge inom barnvirlden men granskningen visar
att man anda sitter begrinsningar nir det ar aktuellt.

Data fran Goteborg, Lund och Uppsala som omfattar
62 patienter visar att behandlingsbegrinsningar finns
hos 50 av 62. Sju av dessa patienterna har slutligen fatt
diagnosen hjirndod. Det ir glidjande att notera att
fyra av dessa hjarndoda patienterna fick mojligheten att
bli organdonatorer. Begrinsningarna ir utformade pa
olika sitt. En del 4r avbrytande av behandling, en del
ar ¢j respiratorvard eller HLR (hjartlungriddning).
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Vad giller begrinsningar brukar man vara ense med
foraldrarna vid avbrytande av behandling och i de allra
flesta fall kan man avbryta meningslés behandling

i samforstand med forildrarna. Men i Géteborg

hade vi tva fall under den hir perioden da vi avbrot
behandlingen mot forildrarnas vilja. Vi avbrot
behandlingarna i dessa fall med stéd av att inte bedriva
utsiktsl6s vard och inte dsamka barnet onédigt lidande.

Vad ir da konklusionen av mortaliteten pa vara
barnintensivvardsavdelningar?

[ forsta hand skulle jag siga att vildigt manga av de barn
som avlider 4r extremt sjuka och visar sig ha mycket
allvarliga medfédda sjukdomar eller missbildningar.

De barn som inte har medfédda sjukdomar drabbas

av svara andra sjukdomar som leukemier, allvarliga
infektioner med sepsis eller olika sorters trauma och
sorgligt nog under den hir perioden barnmisshandel.

Vidare visar det sig i mina 6gon att forvanansvirt
ménga har olika behandlingsbegrinsningar. Upplevelsen
ar att det svart att fd in behandlingsbegrinsningar

men i de hir fallen dir det inte finns hopp om
dterhamtning, fir man in dem till sist. W

Stort tack till :
Mikko Aarnio
BIVA Uppsala Akademiska Sjukhus

Lars Lindberg
BIVA Lunds Universitetssjukhus

Katarina von Schewelov

BIVA Astrid Lindgrens Barnsjukhus

for hjilp med insamlande av data.
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Demografi - 2017

Sammanstillning av demografi baserat pa data ur Svenska Intensivvardsregistret.

Sammanstillningen 4r indelad i fem kapitel:

1. Avdelningar, indelning av avdelningar, vardtillfillen och vardplatser 2017

2. Datienternas ankomstvig till IVA 2017

3. Alder- och kénsfordelning hos IVA-patienter 2017
4. Overlevnad i samband med intensivvard 2017

5. Arsvisa jamforelser 2013-2017

|.Avdelningar, indelning av avdelningar, vardtillfallen och vardplatser 2017

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

I dagslaget ar det endast tre
thoraxintensivvirdsavdelningar och en
neurointensivvirdsavdelning av alla
intensivvardsavdelningar i Sverige som inte skickar
data till SIR. Antalet intensivvardsavdelningar,
antalet vardtillfillen (vtf) och varddygn bland
dem som skickar in data beskrivs i figur 1.

Ett annat sitt att beskriva verksamheten vid
intensivvardsavdelningarna i Sverige dn den i figur 1

som baseras pa vilken verksamhet som avdelningen
bedriver ir att dela in avdelningarna efter den sjukhustyp
ddr de finns. Man delar vanligen in sjukhusen i Sverige

i lansdelssjukhus, linssjukhus och regionsjukhus.
Vardtillfillen inom intensivvarden i Sverige fordelar

sig mellan dessa sjukhustyper enligt figur 2.

Ett tredje sitt att beskriva intensivvardsproduktionen
i Sverige ar att dela in IVA efter Svenska
Intensivvéirdsillskapets (SIS) kategoriindelning.
Intensivvirdsavdelningarna delas dir in tre
kategorier I, I, III. SIS kategoriindelning ligger

till grund for indelningen i Kvalitetsindikator

1 i Svenska Intensivvardsregistret: Foljer

riktlinje for svensk intensivvard.

Kategoriindelning enligt Svenska
Intensivvardssillskapet (SIS):

Intensivvard kategori III innebar
intensivvardsavdelningar pa exempelvis region-/
universitetssjukhus dessa avdelningar tillhandahiller 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,
framforallt cirkulations- och respirationssvikt,

men saknar de allra mest kvalificerade metoder for
overvakning/behandling av svikt i ett eller flera
organsystem, som kan erbjudas pa avdelning kategori III.

Intensivvard kategori I r intensivvardsavdelningar
pa exempelvis linsdelssjukhus behirskar intensivvard
vid akut funktionsnedsittning i flera organsystem,
men saknar mojlighet att erbjuda intensivvard pa
samma nivd som kategori II- och III-avdelningar.
Fordelningen av intensivvardsavdelningar

som rapporterar data till SIR enligt SIS
kategoriindelning (I, II, III) framgér av tabell 1.

62 Allman-IVA

4 NIVA
5THIVA

2 Infektions-

4 BIVA

2 BRIVA
1 ECMO-
Center

IVA

45 427 516 IVA-

vardplatser

122 632
Varddygn

Vardtillfallen

Figur 1. Antalet intensivvardsavdelningar i Sverige som ar
medlemmar i SIR, antalet I[VA-platser, antal vardtillfiallen och
antal varddygn under 2017.

NIVA=Neuro-IVA

BIVA=Barn-IVA

THIVA=Thorax-IVA

BRIVA=Brinnskade-IVA

ECMO=Extra Corporeal Membrane Oxygenation
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Rapporterat antal vardtillfallen

Inskrivningsperiod 2017-01-01 - 2017-12-31

20 000

15 000

10 000

Antal vardtilifallen

5000

Regionsjukhus

Sjukhustyp

Regionsjukhus

Lanssjukhus

Lansdelssjukhus

Sjukhustyp

Lanssjukhus Lansdelssjukhus

Antal Vardtilifallen (Vtf) 2017 18 619 17 009 9799
Figur 2. Antal vardtillfallen per sjukhustyp 2017.

Tabell 1.

SIS-kategori | Il i
Antal IVA 18 36 26
Antal vardplatser 62 242 212
Antal IVA-platser/avdelning (medelvarde) 34 6,7 8,1
SAPS3, EMR medianvérde 2017 0,09 0,11 0,11
Konfidensintervall SAPS3, EMR 2017 (0,086-0,09) (0,109-0,114) (0,100-0,118)

Medianvirdet for SAPS3-EMR ir ett matt pa patientens sjuklighet och visar den forvintade
risken i procent for att en patient ska avlida inom 30 dagar efter ankomsten till IVA. Virdet
skiljer sig signifikant mellan kategori I sjukhus och kategori I och III. Det finns ingen signifikant
skillnad mellan medianvirdet f6r SAPS3-EMR mellan kategori II och III sjukhus i 2017 ars data.
SAPS3 = Simplified Acute Physiology Score 3. EMR = estimerad (forvintad) mortalitet.

Intensivvirden i Sverige styrs av respektive landsting och
sjukvérdsregion. Den kan darfor se olika ut i olika delar
av Sverige. I ar har vi for andra gangen inventerat antalet
intensivvardsplatser i Sverige. Vi kan nu konstatera att
det som mest finns 516 tillgingliga IVA-vardplatser i
Sverige. Man kan anta att platserna som registrerats dr
det antal som giller vid full bemanning, d.v.s en vardag
som ¢j infaller under sommaren. Tillgingligheten

till dessa platser styrs av personaltillgingen och

antalet platser dr ddrfor ligre under semesterperioden
vilket belyses i en annan del av denna arsrapport.

Vi har analyserat tillgingen till IVA-vérdplatser per
100 000 invénare i linen i Sverige.

Anledningen till att vi har analyserat per lin
och inte landsting eller sjukvardsregion ir att
vi inte har sikra befolkningsunderlag att tillgd
for landsting och regioner f6r 2017.

Inom intensivviarden behandlas patienter med
hotande eller manifest svikt av vitala funktioner. Detta
innebir att varden bestdr dels av 6vervakning och

dels av behandling som 4r unik fér IVA. Hos olika
sjukvirdshuvudmin och pé olika sjukhus 6vervakas
patienter pa olika avdelningar. De som behandlas

pa en IVA i vissa delar av Sverige kan virdas pa
avdelningar med ett annat namn men med liknande
overvakningsmojligheter i andra delar av Sverige.
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Siffrorna per ldn skiljer sig dt i Sverige (tabell 2).
Ténkbara forklaringar till detta dr lokala skillnader
i 6vervakningsmojligheter och resurser pd olika
avdelningar utanfor IVA. Sammanstillningen utgar
fran befolkningen i véra lin. Manga IVA-patienter
far vard och intensivvard pa kliniker dir man inte
ar bosatt, t.ex. vid regionsjukvard, thoraxkirurgisk
vérd eller resor. Dirfor bor regionsjukhus ha ett
storre antal [IVA-platser som inte enbart ir relaterad
till befolkningen i linet utan till uppdraget som

regionsjukhus. Aven vissa lin med semesterorter
bor ha ett storre antal IVA-vardtillfillen dn

vad befolkningen i linet motsvarar. Olika
landstingsovergripande eller nationella uppdrag/
dtagande/ansvar spelar saledes roll som forklaring
till skillnader. Figur 3 visar antalet vardtillfillen
pa IVA i respektive lin samt antalet invanare i
linet som vérdas pa IVA nagonstans i Sverige.

Tabell 2. Antal IVA-platser, Befolkning och Intensivvardstillfillen i olika lan. vtf = vardtillfallen. inv = invanare.

Antal IVA-platser

Befolkning 2017

Blekinge lan 6 159 352
Dalarnas lan 14 285697
Gotlands lan 2 58 492
Gévleborgs lan 16 285 387
Hallands lan 13 324 085
Jamtlands Ian 7 129712
Jonkopings lan 15 356 640
Kalmar lan 11 243 290
Kronobergs lan 8 197 283
Norrbottens Ian 17 251 117
Skane lan 54 1342 180
Stockholms l&n 90 2303 417
Sodermanlands Ian 14 290 997
Uppsala lan 25 368 020
Vérmlands lan 13 280 122
Vésterbottens Ian 21 268 278
Vasternorrlands l&n 13 245983
Véstmanlands 1an 9 270 684
Vastra Gotalands lan 115 1687 859
Orebro I&n 22 298 421
Ostergétlands 14n 31 457 020
Riket 516 10 104 036

IVA-platser /100 000 inv Antal vtf 2017 IVA-vtf /100 000 inv
38 515 323
49 1468 514
34 442 756
56 1342 470
4,0 1114 344
5.4 541 417
42 1421 398
45 1045 430
4,1 663 336
6,8 1315 524
4,0 4359 325
3,9 8439 366
48 1170 402
6,8 2199 598
46 1519 542
78 1667 621
53 1236 502
33 792 293
6,8 9236 547
74 2330 781
6,8 2615 572
5,1 45 428 450
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Intensivvardstillfillen per ldn/100 000 inv
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Figur 3. Vardtillfallen per 100 000 invanare. Bla staplar visar antal intensivvardstillfillen i ldnet oavsett var de kommer ifran
och roda staplar visar antal invanare i ett lan som ar intensivvardade oavsett var de intensivvardats. Antalen ar relaterade till
100 000 invdnare i lanet. En del 1an intensivvardar andra ldns invanare i hogre grad dn andra. Det kan t.ex. gilla 1an som vardar
andra lans thorax-, barn-, brannskade- och neuro-intensivvardspatienter.

2. Patienternas ankomstvag till IVA 2017

Ankomstvag till IVA 2017
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Antal Vardtillfallen

Ankomstvag Aol Vardavdelning Operation  Annan IVA Annat sjukhus  Postoperativt ~ Forlossning
Antal 18 574 11107 9102 3343 1786 1222 104

Figur 4. Ankomstvag till IVA 2017 som beskriver fordelningen av de vanligaste ankomstvagarna till IVA 2017.
Vanligast dr akutmottagningar, vardavdelningar och operationsavdelningar.
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3. Alder- och kénsférdelning hos IVA-patienter 2017

Alder- och kénsférdelning

Inskrivningsperiod 2017-01-01 - 2017-12-31
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Figur 5. Alder- och konsfordelningen for intensivvardstillfallen 2017.
Varden innefattar patienter i alla ldrar. Den patientgrupp som har flest vardtillfillen i svensk intensivvard ar man 6ver 60 ar.

4. Overlevnad i samband med intensivvard 2017

Vi beskriver 6verlevnaden i samband med intensivvérd i drets rapport med ett antal diagram som
visar hur 6verlevnaden hos grupper av patienter som virdats pa svenska intensivvirdsavdelningar
dndras over tid. (Kaplan Meier diagram)

Faktorer som paverkar mojligheten till 6verlevnad hos dessa patienter 4r bland annat:

* Det dillstand eller den diagnos som gor att de behéver IVA-vard.
Figur 6 visar overlevnaden vid nagra utvalda diagnoser.

* Deras alder. Figur 7 visar 6verlevnaden i olika aldersgrupper.

* Hur sjuka de r nir de kommer till intensivvirdsavdelningen. Sjukligheten miter vi inom svensk intensivvard
med ett system som kallas SAPS3 (Simplified Acute Physiology Score 3), dverlevnaden i olika intervall av denna
visas i figur 8.

* PaIVA kan behandling erbjudas for att stotta organ i kroppen som sviktar i samband med svar sjukdom.
Overlevnaden i samband med olika typer av behandling patienter kan fa pa IVA beskrivs i figur 9.

©
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Overlevnad vid olika diagnoser
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Figur 6. Overlevnad efter intensivvardstillfillets start vid ndgra vanliga diagnoser. Den stérsta delen
av de patienter som vardas postoperativt ar patienter som genomgatt thoraxkirurgi.

Overlevnad i olika aldersintervall
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Figur 7. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfillets start i olika aldersintervall. Nir man tittar
pa alder sa ar det tydligt att de med 1ag alder har en béttre dverlevnad medan de dldsta har en
patagligt sdmre 6verlevnad.
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Overlevnad i intervall av férvintad mortalitet
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Figur 8. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfillets start i olika intervall av SAPS3-poing. Som
vantat korrelerar hog SAPS3-poang val mot lidgre dverlevnad.

Overlevnad hos dem som haft olika atgirder

—INV —NIV CRRT —EEG

Andel 6verlevande
o
(9]

e e o
= N W

o

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Dagar efter start av intensivvard

Figur 9. Overlevnad i dagar efter intensivvardstillfillets start for patienter som far olika behandlingar
pa intensivvardsavdelning. De som behandlas med kontinuerlig dialys har samst 6verlevnad av dem
som behandlas med dessa behandlingar. Kontinuerlig dialys utférs hos manga patienter med uttalad
svikt i flera organsystem.

INV = Invasiv ventilatorbehandling

NIV = Non-invasiv ventilatorbehandling

CRRT = Continuous Renal Replacement Therapy= Dialys
EEG = Elektro Encefalo Grafi




5. Arsvisa jimforelser 2013-2017

Nedan visas tidsserier for ndgra parametrar. Antalet
intensivvardstillfillen ir ovintat stabilt 6ver tid.
SMR (Standardiserad Mortalitets Ratio) har ocksa
sma variationer liksom mortalitet generellt och
mortalitet specifikt for hjirtstoppspatienter och
KOL-patienter. Mortaliteten for traumapatienter
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visar en ovintad okning senaste dret. For ARDS

sker en del variationer, men antalet ir inte s3 stort.
Mojligen ses en sjunkande trend i dodlighet vid
vérd av patienter med septisk chock, patienter med
gastrointestinal blédning och brustet aortaaneurysm.

Rapporterat antal vardtillfallen
Inskrivningsperiod 2013-01-01 - 2017-12-31
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Detta & en originalrapport fran Svenska Inter

Figur 10. Antalet [VA-vardtillfillen per ar som rapporterats till SIR under aren 2013-2017.
Detta trots att antalet avdelningar som rapporterar in vardtillfillen okat.

SMR baserad pa SAPS3 30-dagarsmortalitet
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Riskjust. Mortalitet
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2017
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Figur 11. SMR= Standardiserad Mortalitets Ratio = observerad 30-dagars mortalitet hos IVA-patienter i Sverige delat med
berédknad risk for dod inom 30 dagar enligt SAPS3 vid ankomsten for aren 2013-2017.
SMR haller sig stabil, men den berdknade risken for déd har successivt stigit fran 18,2% 2013 till 19,6% 2017 och den

observerade mortaliteten alltsa i ungefar samma takt.
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Mortalitet, 90 dagar
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Figur 12. Mortalitet vid uppfoljning efter 3 manader for alla IVA-patienter fran 2013-2017.
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Figur 13. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter med diagnosen hjartstopp vardade pa IVA

2013-2017. Mer 4n 60% av de patienter som vardas pa IVA efter ett hjartstopp ar doda efter 3 manader. De flesta
av dessa dor inom de forsta 30 dagarna.
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Figur 14. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter med KOL vardade pa IVA 2013-2017.
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Mortalitet, 90 dagar
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Figur 15. Mortalitet vid uppfoljning efter 3 manader for patienter med septisk chock vardade pa IVA 2013-2017.
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Figur 16. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter med ARDS (alla diagnoser med ARDS) vardade
pa IVA.
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Figur 17. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter med trauma som intagningsorsak vid [VA-vard
i SAPS3 2013-2017. Mortaliteten ar signifikant hogre 2017 dn 2013-2015. Dodligheten vid trauma ar lagre an for
ovriga diagnoser som presenteras i dessa tidsserier.
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Mortalitet, 90 dagar
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Figur 18. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter vardade pa IVA med gastrointestinal blodning
som diagnos 2013-2017. Det finns ingen statistiskt signifikant koppling mellan artal och 90-dagars mortalitet.
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Figur 19. Mortalitet vid uppf6ljning efter 3 manader for patienter med brustet aortaaneurysm vardade pa IVA
2013-2017. Det finns ingen statistiskt signifikant koppling mellan artal och 90-dagars mortalitet.
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Behandlingsstrategi - botanisering i 4 ars data

Text:Thomas Nolin och Sten Walther

Forra arsrapporten avslutades med ett
konstaterande att f6ljsamheten till SIR:s
riktlinje om behandlingsstrategi behéver bli
bittre for att 6ka tillférlitligheten i uppfoljning
och utvirdering av intensivvardens verksamhet.

Hir foljer en djupare analys och vi féljer
devisen: utan spaning ingen aning.

Behandlingstrategi - Spaning i databasen

Bakgrund

Behover vi registrera behandlingsstrategi pa IVA?

Vad anvinder vi data till? Att redovisa data som beskriver
behandlingsstrategi har inget egenvirde i sig. Det sdger
inget om kvaliteten i vird och behandling — eller gor det?
Styrkan eller berittigandet av behandlingsstrategidata 4r
som delforklaring vid analys, diskussion och uppfoljning
av vér dagliga verksamhet nir olikheter ska diskuteras.

Olikheter och brister

Det foreligger olikheter nir det giller rutiner och
dokumentation av behandlingsstrategi mellan olika
intensivvardsavdelningar i Sverige, vilket enkelt kan
visualiseras pa SIR:s portal. Liknande variabilitet
finns beskriven mellan linder, inom linder och inom
samma avdelning (1, 2). Det dr viktigt att forstd
vilka faktorer som paverkar denna variabilitet (3).
Det finns dndamalsenlig variabilitet, t ex beroende
av patientkaraktiristika (case-mix), sjukdomens
svarighetsgrad, kultur och religion. Férvisso finns
geografiska och kulturellt betingade orsaker och
skillnader (vilket vi i analyser delvis kan kompensera
for), men yrkesetik, resurser och prioriteringar spelar
ocksa en roll, men ir till viss del svirare att mita.

I litteraturen berdrs ofta bristerna i
journaldokumentationen vad giller behandlingsstrategi
(4-8). For det mesta tas fragan upp i diskussionsavsnitt
som en begrinsning av studiens tillf6rlitlighet, som da
egentligen handlar om nigot specifikt sjukdomstillstand.
Riktlinjer

En styrka i Sverige ir att SIR:s riktlinjer for
behandlingsstrategi vid livsuppehéllande

behandling inom svensk intensivvard foljer SFAI':s
reviderade riktlinje Livsuppehillande behandling.
Behandlingsstrategi. frin 2012. Dessa i sin tur

foljer Socialstyrelsens forfattningssamling om
Livsuppehallande behandling (SOSES 2011:7), fransett
SIR:s rutin att betrakta beslutet "Inga begriansningar”
som ett aktivt och dokumenterat stillningstagande.

1 Svensk Foreningen for Anestesi och Intensivvard

Inriktning och urval

I denna arsrapport analyserar vi data fran avdelningar
under dren 2014-2017 (se flédesschema) som

1. ”Rapporterar alltid” enligt SIR:s
riktlinje om behandlingsstrategi,

2. Enbart analysera avdelningar med en
tickningsgrad * pa > 75% och

3. Fokuserar pa forsta dokumenterade
beslutet under vérdtillfillet pa IVA.

* se flodesschema eller termer/begrepp

Vad fann vi?

Okande tickningsgrad och minskande
bortfall i registrering

I figur 1 noteras att fler avdelningar foljer SIR:s
riktlinje i registreringen (bld andelen i stapel minskar
arligen) och under 2017 var tickningsgraden

nira 100%, vilket dr SIR:s malsittning

Bortfall, i form av att dokumentation saknas
(aktivt registrerat) har ocksd minskat fran 28%
ar 2014 till 22% under 2017. Ett visst bortfall
ar ofrdnkomligt i prakeisk klinisk vardag, men
hir finns sikert utrymme f6r forbittring.

Andelen vardtillfillen med behandlingsbegrinsning
har 6kat frin 15% till 18%. Denna andel vardtillfillen
med behandlingsbegrinsning skiljer sig avsevirt at
mellan de som avlider under intensivvarden jimfort
overlevande (figur 2, 3). Det fanns i materialet inga
hallpunkter for ovintad obalans i konsfordelningen.

Ett gott exempel pa forindringsarbete (se sdrskild del

i drsrapporten sidan 7) dr Sodersjukhuset IVA, som
noterade att beslut om behandlingsstrategi och eventuella
behandlingsbegrinsningar var daligt dokumenterade

i journal. Med malet att forbattra méjligheterna for
patienterna att f vard pa ritt niva i rict tid, sa har
avdelningen under 2017 ett dokumenterat beslut

om behandlingsstrategi inom 24 timmar hos 96% av
patienterna som skrevs in pa IVA. Dessutom dndrades
dokumentation av behandlingsbeslut i journalen enligt
Socialstyrelsen foreskrifter. Ett stort grattis till fint arbete!

>
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Fanns olikheter i behandlingsstrategi vid
linsdels-, lins- och regionsjukhus?

Det var en ganska jamn f6rdelning av
intensivvardsavdelningar mellan de olika
sjukhuskategorierna. Vi fann 98 711 vardtillfillen med
dokumenterad behandlingsstrategi (figur 4). Andelen av
behandlingsbegrinsning var hogst for linssjukhusen
(19%), direfter foljde linsdelssjukhus (16%)

samt lagst vid regionsjukhusen (14%).
Tickningsgraden var for linsdels-, lins- resp.
regionsjukhusen 92%, 85% respektive 88%.

Alder och kén — fanns skillnader i
behandlingsbegrinsning?

Patienter med dokumenterad behandlingsbegrinsning
hade hogre alder (tabell 1) jimfort patienter

utan behandlingsbegrinsning. Aldersskillnaden

var nagot storre for kvinnor (20 ar i medel)

jamfort med min (17,7 ér), vilket ocksd gillde

for de som avled vs éverlevde vardtillfillet.

Hur ling tid var det fran vardtillfillets start till
beslut om behandlingsbegrinsning?

Ett beslut om behandlingsbegrinsning fanns vid
vardtillfallets start (= tidpunkt 0) hos 33% av kvinnorna
och 31% av minnen (figur 5). Inom 1 dygn hade
75,8% av kvinnorna och 72,1% av minnen ett beslut
om behandlingsbegrinsning och inom 3 dygn var
forekomsten 89% for kvinnorna och 85% f6r minnen.

SIR:s kvalitetsindikator, Q7 rorande behandlingsstrategi
dr att dokumenterad behandlingsstrategi ska finnas
senast inom 24 timmar fran vardtillfillets start.

Det ir idag en vanlig uppfattning att beslut om
behandlingsstrategi ska dokumenteras enbart om

det innebir behandlingsbegrinsningar. Denna
uppfattning avviker dock bide frin SIR:s, SIS:s

och SFAL:s rikdlinjer (se riktlinjer tidigare).

Sjukdomens svarighetsgrad (SAPS3) med
forvintad risk att avlida och behandlingsstrategi

Det fanns ett samband mellan sjukdomssvarighetgrad
vid ankomsten till IVA och forekomst av
behandlingsbegrinsning. For patienter med

ett beslut om behandlingsbegrinsning var den
genomsnittliga SAPS3 poingen 70,3 poidng som
motsvarar en forvintad risk att avlida pa 0,40.

For patienter utan behandlingsbegrinsning var
motsvarande poing och risk 51,6 poing resp. 0,15.
Vilka var de vanligaste primira IVA diagnoserna
vid behandlingsbegrinsning?

Det forekom 276 olika primira IVA diagnoser

och 31 av de vanligast férekommande fanns bland
80% av vardtillfillena (figur 6, tabell 1).

Vilken typ av beslut forelag vid
behandlingsbegrinsning?

Ett eller flera beslut med olika tidpunkter per vardtillfille
kan rapporteras till SIR. For 130 574 vérdtillfillen med
dokumenterad behandlingsstrategi si hade 77 130

(59%) ingen behandlingsbegrinsning och dokumenterat
beslut saknades for 31 856 vardtillfillen (24%).

For de avdelningar som dokumenterat
behandlingsbegrinsning och ocksa valt att nirmare
precisera typ av beslut var utfallet enligt tabell nedan.

Kategorisering Beslut: Avsta Beslut: Avbryta Summa
Avsta Ja Nej 11 365
Avbryta Nej Ja 189
Avsta/Avbryta Ja Ja 2272
13 826

Det fanns totalt 20 954 beslut registrerade, men
inga uppgifter om typ av dokumenterat beslut (avsta
resp. avbryta) vid 995 vardtillfillen. For de 19 959
dokumenterade besluten, utgjorde

13 826 (69%) ett forsta beslut (redovisade i tabellen
ovan). Det fanns upp till 44 beslut per vardtillfille
vid t.ex. dagliga beslut eller stallningstaganden.

Vilka atgirder begrinsades?

Vad ir det f6r atgird som avstas fran resp. avbrytes under
pagaende behandling? I tabellen nedan redovisas andel
beslut att avsta eller avbryta vid nagra olika dtgirder:

Forsta dokumenterade beslut om

behandlingsbegransning

Atgérd Avsta Avbryta
NIV 15,4% 3,3%
IVB 51,4% 9,5%
Vasoaktiva 20,8% 9,3%
CRRT/Dialys 45,3% 2,6%
HLR 92,7%

NIV = Non-invasiv ventilatorbehandling

IVB = Invasiv ventilatorbehandling

Vasoaktiva = Vasoaktiva likemedel

CRRT = Continuous Renal Replacement Therapy'
HLR = Hjirtlung riddning

Forutom ovan enkla sammanstillning sa férekommer
ocksa olika kombinationer av ovanstiende!

1 Dialys



Vilka var beslutsgrunderna?

Den dokumenterade grunden f6r beslut
(flervalsmojlighet) fordelade sig enligt tabell nedan:

Nr Beslutsgrund (OBS: flera val mdjliga) Andel
1 Autonomi 8,1%
2 Akuta sjukdomens daliga prognos 68,9%
3 Kroniska sjukdomens prognos 68,0%
4 Terapisvikt 20,8%
5 Annan 2,6%

33% (373 st.) med behandlingsbegrinsning och
beslutsgrunden autonomi fattades i anslutning

till vardtillfallets start (tid 0) pa IVA.

Med vem skedde samrad?

Med samrid avses 6verliggning for att om mojligt

enas om ett gemensamt handlande eller en gemensam
standpunkt (SOS:s termbank). Det finns ingen
nidrmare precisering av vilken leg yrkesut6vare som
avses! I tabellen nedan “antages” att detta ir legitimerad
likare pé patientens eller beslutsfattarens hemklinik.
Med nirstdende avses person som den enskilde anser
sig ha en nira relation till (SOS:s termbank).

Samratt med: (OBS: flera val méjliga)
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Samrid med atminstone patient omfattade
manga forsta beslut i anslutning till vardtillfallets
start (se tidigare kommentar).

For att forstd den liga andelen dir patient medverkat dr
det viktigt att notera att endast 27% av patienterna var
vakna och orienterade (data frin SAPS3 registrering)
vid ankomsten till IVA. Resterande andelar var
antingen oklara, sloa eller icke kontaktbara.

Hur var éverlevnaden vid
behandlingsstrategi/-begrinsning?
Uppfoljning betriffande dverlevnad gjordes 2018-04-25.

I en forsta analys (figur 7) beskrivs behandlingsstrategin
per vardtillfille. Behandlingsbegrinsning UNS ir

de som svarat "ja’ pé fraga 1 i protokollet, d.v.s.

ddr finns ingen sirskild redovisning betriffande

typ av eller precisering av begrinsning.

Diremot finns en ytterligare detaljbeskrivning
for 13 826 med ett forsta dokumenterat beslut
om behandlingsbegrinsning i figur 8.

Overlevnadskurvan for vardtillfillen utan nirmare
specificerad typ av behandlingsbegrinsning

i figur 7 var ndgot simre jimfort de med ett

forsta specificerat avstd beslut i figur 8.

I figur 9 visas 6verlevnaden vid hjirtstopp, kroniske
obstruktiv lungsjukdom (KOL) samt septisk chock.
Valet av dessa vanliga primira IVA diagnoser ir avsiktlig

1 Leg yrkesutovare, atminstone 9%  for are lyfta fram viktiga etiska diskussioner och beslut/

2 Néarstaende , atminstone 38%  stillningstaganden under pigiende intensivvard.

3 Patient, atminstone 9% I skuggan av morgondagen

4 Leg yrkesutdvare + Nérstaende 38%  Nu har vi spanat lite och har férhoppningsvis lite mer

5 Leg yrkesutdvare + Patient 9% aning och underlag for ett fortsatt forbittringsarbete!

6 Leg yrkesutévare + Nérstaende + Patient 5% Det finns mycket mer att hamta hos SIR. W
Flédesschema

65 avdelningar utgor underlaget

for drsrapporten. Dessa avdelningar
rapporterade till SIR med
valideringsnivan "Rapporterar Alltid”
(med start och ev. slutdatum) for
riktlinjen Behandlingsstrategi.

Intensivvardstillfillen 2014-2017

v’ 80 avdelningar
‘ v’ 159 648 vardtillfillen

—

Eftersom nigra avdelningar hade
instillningen "Rapporterar sporadiskt”
under del av 2014—2017, si varierade
tickningsgraden (antal vardzillfillen

Registrerar behandlingsstrategi
v 70 avdelningar
v 132 520 vardtillfillen

Registrerar ej behandlingsstategi eller enbart
sporadiskt under del av/hela perioden

v’ 32 avdelningar
v 27 128 vardtillfillen

kategoriserade som "Rapporterar alltid” *

dividerat med totala antalet vérdtillfillen
under preciserad tid; uttryckt i %) under
studietiden. Enheter som "Rapporterar
sporadiskt” 4r ej med, liksom de
vardtillfillen som av avdelningen sjilv

Tackningsgrad = 75%
v’ 65 avdelningar
v 130 574 vardtillfillen

Forsta dokumenterade beslut:
-y Behandlingsbegrinsning
v’ 65 avdelningar

klassificeras som "Rapporterar ¢j”.

v' 13 826 vardtillfillen
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Figurer Behandlingstrategi

Behandlingsstrategi (Lev & Avl IVA) - Arlig forandring 2014--2017.
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Figur 1. Arlig forandring i andel av dokumenterad behandlingsstrategi per vardtillfille.

Behandlingsstrategi (Lev IVA) - Arlig férindring 2014--2017. Behandlingsstrategi (Avl IVA) - Arlig forandring 2014--2017.
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Figur 2 och 3. Arlig forandring i andel av dokumenterad behandlingsstrategi - uppdelat pa verlevande IVA till vinster och avlidna
IVA till hoger.
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Behandlingsstrategi och sjukhustyp

N 148 504 vtf M Ingen Beh.Begr. M Beh.Begr. W Dok. Besl. Sakn.  ® Ej Kval. Vtf.
77 130 21588 31856 17 930
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10%

0%

Andel behandlingsstrategi av antalet totala vardtillfillen

Lansdel (25 st) Lans (23 st) Region (17 st)
Sjukhustyp

Figur 4. Andel av dokumenterad behandlingsstrategi for olika sjukhustyper.

Behandlingsbegransning - Tid till forsta beslut

% Kvinnor Kum Proc 3% Man Kum Proc
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e
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Kvinnor: 6 379:
Ankomst IVA: 33,2 %
Median: 3 tim 15 min
Percentil 75: 23 tim 35 min
; ; Man: 7 966:
25 Ankomst IVA: 30,8 %
P | Median: 4 tim 50 min
Percentil 75: 1 dag 14 tim
Kvinnor 44,5 %; K/M 0.80

50

Kumulativ andel (%) av 1:a beslut om beh. begr.

Dagar

Figur 5. Kumulativ andel av dokumenterat forsta dokumenterade beslut vid behandlingsbegransning under de
tre forsta dygnen fran vardtillfallets start.
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N 13 826 Primar IVA diagnos (ICD 10) vid forsta beslut om behandlingsbegréansning
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Primar IVA Diagnos

Figur 6. De 31 vanligaste primdra IVA diagnoserna (ICD 10) av 276 forekommande vid dokumenterat
forsta dokumenterade beslut om behandlingsbegransning. Se tabell 2 for klartext av ICD 10.

Behandlingsstrategi per vardtillfalle. Overlevnadsanalys Kaplan-Meier.
Studiepopulation, 65 IVA, 2014--2017.
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—Inga begrénsningar (77 130) ——Dokumenterat beslut saknas (31 856) ——Behandlingsbegrénsning UNS (5 473)

Figur 7. Behandlingsstrategi per vardtillfille. Uppfdljning per 2018-04-25.
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Kumulativ andel levande

Forsta dokumenterade beslut om behandlingsbegransning
Studiepopulationen, 65 IVA, 2014--2017. Kaplan-Meier éverlevnadsanalys.
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—Avsta (N 10 317) — Avsta/Avbryta (N 3 234) —Avbryta (N 275)

Figur 8. Forsta dokumenterade beslut om behandlingsbegransning. Uppfoljning per 2018-04-25.

Kumulativ andel levande

Forsta beslut om behandlingsbegransning vid 3 primara IVA diagnoser
N 3 683 65 IVA, 2014-2017. Kaplan-Meier éverlevnadsanalys.
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— Hjartstopp, 1469 (N 1631) — KOL, J449 (N 754) — Septisk chock, R572 (N 1 295)

Figur 9. Tre vanliga primadra IVA diagnoser vid foérsta beslut om behandlingsbegransning.
Kaplan-Meier kurvan har i x-axeln begransats till 1 ar. Uppfoljning per 2018-04-25.
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Tabeller Behandlingsstrategi

Tabell 1. Alder (&r) och kén med respektive utan behandlingsbegransning.

Alder och Kon Medel Std.Dev. 25:e perc 75:e perc

Behandlingsbegrénsning

- Kvinnor 9522 734 13,46 76 68 82
- Man 12 041 72,0 13,21 74 66 81
Summa 21563 72,6 13,33 75 67 82

Inga begransningar

- Kvinnor 32674 53,4 22,53 58 35 72
- Mén 44160 54,3 21,64 60 39 71
Summa 76 834 53,9 22,03 59 37 71
Studiepopulationen 98 397 58,0 21,86 64 44 74

Tabell 2. 31 vanligaste primara IVA diagnoserna (ICD 10) vid férsta dokumenterade behandlingsbegransning.
Sammanlagt forekom 276 unika ICD 10 diagnoser vid 13 286 vardtillfallen; dvs dessa drygt 11% av
diagnoserna tackte 80% av vardtillfallena. Listan ar rangordnad efter forekomst enligt figur 6.

Nr ICD10 Klartext Nr ICD10 Klartext

1 1469 Hjartstillestand, ospec 17 1718 Aortaaneurysm med icke spec lokalisation, brustet
2 J969 Respiratorisk insufficiens, ospec 18 K567 lleus, ospec

3 R572 Septisk chock 19 R570 Kardiogen chock

4  R561 SIRS av infektiost ursprung med organsvikt 20 K729 Leversvikt, ospec

5 J449 KOL, specificerad 21 R402 Koma, ospec

6 J159 Bakteriell pneumoni, ospec 22 1612 Intracerebral blddning i storhjarnshemisfar, ospec
7 K922 G-I blodning, ospec 23 T079 Icke spec multipla skador

8  S069 Intrakraniell skada, ospec 24 J809 Akut andningssviktsyndrom hos vuxen

9 1509 Hjartinsufficiens, ospec 25 1501 Vénsterhjartsvikt

10 N179  Akut njursvikt, ospec 26 K550 Akuta karlsjukdomar i tarmen

1 J690 Pneumonit orsak. av féda el. uppkrakt maginnehall 27 K859 Akut pankreatit, ospec

121629 Intrakraniell blédning ospec 28 J952 Akut resp. insuff. efter icke torakal kirurgi

13 1609 Subaraknoidalblddning, ospec 29 1219 Akut hjartinfarkt, ospec

14 1639 Cerebral infarkt, ospec 30 J841 Annan interstitiell lungsjukdom med fibros

15 R568 Andra och icke spec kramper 31 T889 Komplikation till kir atg & med vard, ospec

16 C809 Malign tumdr, icke spec primar lokalisation
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Informationsruta -Termer och begrepp

1.

Kvalificerade vardtillfdllen (Kval Vtf)

Kval Vtf ar i normalfallet de vardtillfillen som ér inrapporterade till SIR med valideringsniva
"Rapporterar Alltid” i riktlinjen for registrering av behandlingsstrategi vid livsuppehéllande behandling
inom svensk intensivvard.
Kval Vtf ar summan av de registrerade besluten:

a. behandlingsbegrinsning

b. inga begrinsningar

c. dokumenterat beslut saknas.
Avdelningars vardtillfillen dir registrering av riktlinjen forekommer sporadiske eller inte alls dr exkluderade
fran kval vtf, d.v.s. ej kval vtf.
Behandlingsbegrinsning dr summan av féljande beslut:

a. avstd

b. avbryta

c. avstd/avbryta

d. endast friga 1
Svarsalternativet “endast fraga 1” svarar enbart pa att nigon form av behandlingsbegrinsning har skett
under vardtiden pa IVA, men inte vilken/vilka eller nir. D.v.s. det férekommer inga uppgifter om vad som
avstas eller avbryts.
Livsuppehéllande behandling och behandlingsstrategi dr en av SIR:s kvalitetsindikatorer. Syftet
med indikatorn ir att beskriva i vilken omfattning intensivvardspatienter har en dokumenterad
behandlingsstrategi, dir malsittningen 4r att alla intensivvardstillfillen ska ha dokumenterad
behandlingsstrategi.

Tdckningsgrad

Svarar pa frigan hur stor andel av totala antalet virdtillfillen som ar kval vtf:

a. Antal kval vtf / totala antalet vtf (%)

b. Kval vtf dr de vardtillfillen som rapporterats till SIR med valideringsnivin “Rapporterar
Alltid” (med start och ev. slutdatum) for riktlinjen Behandlingsstrategi.

c. Eftersom nagra avdelningar hade instillningen "Rapporterar sporadiskt” under del av
2014-2017, si varierade tickningsgraden (%), d.v.s. antal vardtillfillen kategoriserade som
”Rapporterar alltid” dividerat med totala antalet vardtillfillen under preciserad tid.

Bortfall

Det finns tva nivéer

d. Avdelningen skickar in registreringen "dokumenterat beslut saknas”, d.v.s.
det borde ha funnits ett dokumenterat beslut om antingen ingen begrinsning
eller behandlingsbegrinsning, men det finns ingen dokumentation.

e. Avdelningar, och dirmed vardtillfillen, dir avdelningen antingen inte skickar data som
handlar om behandlingsstrategi eller gor det sporadiskt. Bendmns hir for ej kval vtf.

Referenser finns som QR-kod pa sidan 40
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Sommarenkaten 2017

Minga somrar har upplevts som vildigt belastande for ett stort antal av landets 84
intensivvardsavdelningar. Infor varje ny sommar liggs mycket tid ned pa att férbereda
sig for den kommande sommaren dir det inte sa sillan saknas personal och platserna
dras ned. Hur detta, totalt i Sverige, paverkar arbetsbelastning per arbetande personal
och om patienterna mojligen far illa, dr aldrig undersoke. SIR har efter férfrigan vid SIR
drsmote 2017 genom att addera en enkit till inskickade data f6rsoke undersoka detta.

Enkiten som skickades ut som frigade om bemanning Resultaten visade att sommaren 2017 medférde en
och beliggningsbara platser vid fyra tidpunkter, vardag minskning av personal i form av underskéterskor och
respektive helgdag i juli och i september. Av de 80 sjukskoterskor som ganska vil motsvarade minskningen
intensivvardsavdelningar som skickar data till SIR av antalet beliggningsbara IVA platser. Detta verkar
svarade 78 st, dvs svarsfrekvensen var 97,5%. Till denna  rimligt d& de beliggningsbara intensivvardsplatserna
enkit inhdmtades registerdata avseende beliggning, till stor del begrinsas av midngden personal. Platserna
vardtid, vardtyngd, dlder, behandlingsbegrinsningar minskade i juli jimf6rt med september med 16%

och riskjusterad mortalitet frin motsvarande tid. eller 0,7 platser/ 100 000 invanare (tabell 1). Antalet
Jamférande information fran data inskickat till beliggningsbara intensivvirdsplatser enligt enkiten
Kvalitetsindikator Q1 adderades i bedomningen. uppgick inte vid ndgot av datumen till antalet som har
Juli valdes da den stérsta neddragning vanligtvis sker angivits i kvalitetsindikator 1, 516 st. Vardtyngd per
di och september da denna manad forvintades ha personal vid patientplats kade signifikant i medeltal
full normal verksamhet. Arbetsbelastning bedomdes under motsvarande tid med drygt 100% frin 4,2 till
kunna avspeglas av vardtyngd mite i VIS2104 per 8,7 VI'S-poing per personal och pass. Om man delar
personal (sjukskoterska och underskoterska) som var upp passen i lig, medel och hog vardtyngd s var det

involverad i direkt patientarbete. Vardtyngden delades framfor allt pass med medelhog vardtyngd som ckade
in i tre grupper. Lag belastning 0-9, medelh6ég 10-13 och pass med lag vardtyngd som minskade (figur 1).
och hog >13.53 st avdelningar rapporterar VTS.

Tabell 1. Platser och bemanning under vardag, helg och sommar.

Antal  Minskning av platser jamfort Antal underskéterskor och Minskning av antal underskéterskor
platser med vanligt skoterskor och skoterskor jamfort med vanligt
4 september 469 683
9 september (helg) 467 0,4% 623 8,8%
10 juli 392 16,4% 589 13,8%

15 juli (helg) 385 17,9% 562 17,7%
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Figur 1. Andel arbetspass med ldg, medel och h6g VTS-poéng per personal.

”En intressant fraga som vi inte kan svara
pa med data fran intensivvardsregistret
ar vilka patienter som inte kom till
intensivvarden och hur det gick for dem”

Det var ingen signifikant skillnad i alder, véirdtid,
mortalitet, riskjusterad mortalitet, andel aterinlidggningar
eller andel vardbegrinsningar hos intensivvardspatienter
som skrevs in och ut under respektive manad.
Overflyttning till annan intensivvardsavdelning pga
platsbrist minskade under sommaren. Forklaringar till
detta kan vara att det inte finns lediga platser att flytta till
och att resurserna for att flytta patienter 4r begrinsade.

I denna undersokning kunde vi inte pavisa negativa
patienteffekter av neddragningarna. Mortalitet,
riskjusterade mortalitet beriknad med SAPS3 och
aterinldggningar forsimrades inte signifikant. Men vi
har bara aktivt sokt efter ett fital negativa konsekvenser
och materialet ir litet. Det hade dirfor varit forvinande
om vi i detta material hade kunnat pévisa att det gar
simre for patienterna under sommarens neddragningar.
Vi har inte heller efterfrigat personalens upplevelse

av sommarens belastning. I dagens situation med stor

brist pa intensivvirdsskoterskor kan 6kad belastning
pa personalen ha en stor negativ effekt pa sike.

En intressant friga som vi inte kan svara pa med data
frin intensivvardsregistret 4r vilka patienter som inte
kom till intensivvarden och hur det gick f6r dem.

Det fanns otydligheter i frigorna som gor enkitsvaren
osikra. Antalet platser och antalet personal ir i en del
verksamheter svarare att beskriva da antalet platser dir
beror pé hur vardtunga patienterna ir respektive i de fall
da samma personal vardar bide intensivvardspatienter
och postoperativa eller 6vriga vardtillfillen. I enkiten
fragades bara efter bemanning och platser dagtid,

och det ir inte vanligtvis da som belastningen per
personal dr hogst. En uppfoljning med aterkommande
insamling av plats- och bemanningsdata inkluderande
alla dygnets pass skulle kunna ge mer och intresse

for detta visades pa arets méte pa Var Gird.ll
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Sepsis 2018

Under det gangna aret har SIR pa olika satt varit involverade i forandring och forbattring
av sepsisvarden nationellt. Detta arbete kommer att fortsatta under 2018 och 2019.

Vi har pabérjat arbetet tillsammans med en rad
yrkesorganisationer och med stéd av Lof att arbeta med
kvalitén i omhindertagande av patienter med sepsis/
septisk chock i projektet ”Siker Sepsisvard”. Vi har
tillsammans med Svenska Infektionslikarforeningen
(SILF), Svensk forening for akutsjukvird (SWESEM)
och Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
(SFAI) arbetat med inférandet av Sepsis-3 nationellt.
Vi invintar nationellt inférande av NEWS-2 vilket
forstas paverkar MIG (vardbegiran) men dven kommer
att anvindas som screening for sepsis/septisk chock.
Slutligen har Susanne Wilhelms delvis med SIR-

data lagt fram sin avhandling “The epidemiology

of severe sepsis in Sweden: Methodological aspects

on the use of ICD coding in national registries”

ddr hon bl a visar att sepsisdiagnoser pa IVA inte

foljer med till patientens utskrivningsdiagnoser

som finns i Socialstyrelsens Patientregister.

Siker sepsisvard

Siker sepsisvard ir liksom tidigare projeke, t.ex. Siker
forlossningsvard och Siker traumavard, med stod

av Lof (Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag)
ett multiprofessionellt och multidisciplinirt

arbete med mélsittningen att oka kvalitéten och
sikerheten i vart arbete med att identifiera och
behandla patienter med livshotande infektion.

Grundtanken ir icke-normerande sjilvvirdering f6ljd
av extern granskning, atgirdsoverenskommelse och
uppfoljning. Projektprocessen inleds med att den
medverkande verksamheten gor en sjilvvirdering genom
att besvara ett frigeformulir. Ett granskningsteam

gar ddrefter igenom sjilvvirderingen och gor ett
platsbesok. Granskarna ir representanter fran
respektive yrkesorganisation som samverkar i projektet.
Granskningsteamet sammanstiller verksamhetens
styrkor och forbittringsomraden i en rapport. Det
granskade sjukhuset véljer utifrin rapporten vilka
omriden som ska prioriteras och efter ca 6 minader
kommer granskarna for ett uppfoljande besok.

Styrgruppen arbetar for narvarande med att
fardigstilla sjalvvirderingsprotokollet, ett protokoll
med bakgrundsfrigor samt en modell for

besoken pé de granskade sjukhusen. I likhet med
sjalvvirderingsprotokollet f6r Siker Traumavard
kommer vi dven nu att utgd fran ett antal
patientfall dir man besvarar f6ljande fragor.

a. Vilka rutiner/riktlinjer har ni?

b. Hur skapar ni forutsittningar for att era
rutiner/riktlinjer ska kunna f6ljas?

c. Hur miter/kontrollerar ni graden av
foljsamhet till era rutiner/riktlinjer?

d. Hur aterfor ni resultaten till medarbetarna?
e. Vilka idéer har ni om atgirder/forbéttringar?

Under hosten kommer 3-4 sjukhus bli piloter for
att utvirdera verktygen i granskningsférfarandet
och frin véiren 2019 sé riknar vi med att paborja en
systematisk granskning av alla intresserade sjukhus.

Vi ser girna att medlemsavdelningarna i SIR dels deltar
i granskningarna pa det egna sjukhuset men ocksa att ni
som dr intresserade anmiler er till SIR som granskare.

SEPSIS-3

Detta arbete finns beskrivet i fjolarets drsrapport.
Sedan dess har vi tillsammans med 6vriga inblandade
organisationer skrivit en artikel i Likartidningen

(se referens nedan) med vért samlade budskap

att vi nationellt ska anamma definitioner och
kriterier frin Sepsis-3. For var egen del har detta

bl a inneburit revidering av diagnosriktlinjerna.

Var rekommendation 4r att medlemsavdelningarna
anvinder Sepsis-3 kriterier for att stilla diagnosen
Sepsis respektive Septisk chock. Observera att den
gamla diagnosen Svar sepsis nu ersitts med termen
Sepsis. Daremot dr ICD-10 koderna oférindrade.
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NEWS-2

Royal College of Physicians har uppdaterat sina riktlinjer
betriffande NEWS. For ytterligare information lis
referensen nedan. Samtidigt har ett arbete paborjats

for att NEWS ska bli nationellt implementerat som
svensk nationell "early warning”. Aven detta arbete sker
med stod av Lof. SIR har ingen direkt representation

i detta arbete men i anslutning till Siker sepsisvard
kommer en samverkan att ske. Ett anvindningsomrade
som har fortydligats i dokumentationen fran Royal
College of Physicians 4r just anvindningen av NEWS
som screening verktyg for sepsis/septisk chock.

Se dven artikel i fjoldrets drsrapport av Martin Spangfors.

Diagnoskodning

Enligt véra stadgar ska SIR {6lja och héja kvaliteten
pa svensk intensivvird samt dessutom vara en
forutsittning for genomférande av hogkvalitativa
vetenskapliga studier. I bada dessa situationer ir det
en forutsittning att man vilja ritt patientgrupp for
att resultaten ska bli anvindbara. Detta forutsitter

i sin tur att diagnoskodningen i vart register ir
korrekt. Susanne Wilhelms beskrev i fjolarets
arsrapport och i sin avhandling problem med
diagnoskodningen bl. a. genom att diagnoser satta under
intensivvardsperioden inte f6ljer med till patientens
slutliga diagnoskodning for det aktuella vardtillfallet.

Vi behover dirfor flertalet av oss att arbeta med
diagnoskodning och att paverka sa att tillstind
som behandlas under IVA-vérd registreras och
blir s6kbara i Socialstyrelsens patientregister.

Vi behaller de tidigare koderna R65.1och R57.2 men
texten kopplat till koden har dndrats till sepsis respektive
septisk chock. Enligt reglerna fér ICD-10 kodning kan
dock dessa koder inte anvindas som huvuddiagnos

utan dir ska man anvinda en infektionsspecifik

kod. Ar infektionsfokus okint si anvinder man

koderna A41.0 — A41.9 foljt av R65.1 alternativt

R57.2 beroende pé infektionens organpaverkan.

Var rikdlinje for diagnoser har precis reviderats till
2018 och mer information finns att lisa dir. B

Referenser finns som QR-kod pé sidan 40



34 | SIR:s Arsrapport 2017

Uppfoljning efter intensivvard med RAND-36

Uppfoljning av intensivvardspatienter med
patientrelaterade utfallsmatt, PROM (Patient Reported
Outcome Measures), dr viktigt for att fi kunskap

om hur patienterna upplever sin sjukdom och hilsa
efter behandling pé intensivvardsavdelningen. Denna
kunskap ger en majlighet att félja upp vardresultaten
i verksamheten i relation till patientens upplevda
problem och dirmed kunna utveckla virden. En
systematisk uppf6ljning bor genomféras av personal
som dr vil fortrogen med intensivvard. Uppféljningen
bor innehélla samtal om den kritiska sjukdomen och
varden pa intensiven samt instrument for att f6lja
upp patientens hilsa. Detta avsnitt illustrerar hur den
nya utdataportalen presenterar uppfoljningsdata.

SIR skapade 2016 en majlighet att fa rapporter

fran PostIVA uppfoljning pé intensivvérdsregistrets
utdataportal. Detta kapitel visar uppfoljningsdata for
vérdtillfillen som paborjades under 2016 och foljdes
upp i en stor utstrickning under 2017. D4 tiden f6r
uppfoljning kan stricka sig over lingre 4n kalenderaret
(0-14 manader), har vardtillfillen frin 2017 inte
hunnit firdigt med en komplett serie av uppf6ljning.

SIR har valt att anvinda RAND-36 f6r skattning av
patientens Halsorelaterad livskvalitet — (HRQoL) efter
intensivvard. RAND-36 ir ett generiskt instrument
som miter patientens fysiska och psykiska hilsa
(Orwelius et al). For att fa en uppfattning om HRQoL
behover skattningen goras 6ver tid, dvs vid flera
tillfillen. SIR rekommenderar att detta sker vid tre
tillfillen, 2, 6 och 12 ménader efter utskrivning frin
IVA. RAND-36 innehaller 8 dimensioner som delar
upp hilsa i tvd huvuddelar; fysisk och psykisk hilsa.
Fysisk hilsa representeras av tre dimensioner: fysisk
funktion (PF), fysisk rollfunktion (RP) och smirta
(BP). Psykisk halsa bestar av tre dimensioner: social
funktion (SF), emotionell rollfunktion (RE) och
psykiskt vilbefinnande (MH). De 6vriga dimensionerna
vitalitet (VT) och allmin hilsa (GH) ingar i bade
fysisk och psykisk hilsa. RAND-36 ersitter numera
det tidigare anvinda uppféljningsverkeyget SE-30.

Under 2016 rapporterade 78 intensivvardsavdelningar
(IVA) in 7470 vardtillfillen med en vardtid > 4
dygn. Uppf6ljning efter intensivvird rapporterades
av 54 IVA. Totalt 1045 patienter besvarade RAND-
36 vid 2 manaders uppf6ljningen, vid 6 manaders
uppfoljningen 1145 patienter och vid 12 manaders
uppfoljningen 918 patienter. 581 patienter (8%)
har besvarat RAND-36 vid alla tre tillfillena 2, 6
och 12 manader (tabell 1). Patienter som foljs upp
pa efter intensivvird har samma férdelning mellan
antal kvinnor (ca 38%) och min (ca 62%) som alla
patienter som vardats pa IVA under samma period.

RAND-36 visar, sisom foregangaren SF-306, att det
mesta aterhimtningen sker mellan 2 och 6 méanader
efter vardtillfillet (figur 1). Den tydligaste forbittringen
finns hos dimensionen RP (fysisk rollfunktion).

Tabell 2 visar de rapporterade virden (medel) for

de 581 patienterna med komplett uppfljning.

Funktionsnivin (ADL, Activities of Daily Living),

dvs hur personen kan utféra dagliga aktiviteter som
personlig hygien, fédointag etc. kan bli nedsatt efter
den kritiska sjukdomstiden pa IVA. Nivan skattas
utifran nagra fragor dir resultatet jimfors mellan fore
och 12 manader efter IVA vardtiden. Figur 2 visar
utvecklingen av funktionsnivan vid uppféljningen. 685
patienter hade svarat pa frigor om ADL, och av dem
hade en tydlig majoritet (481, 70%) en funktionsniva
som motsvarade situationen fore insjuknandet. En
forsimring rapporterades av 150 (22%) patienter.
Formégan att utfora dagliga aktiviteter hade forbattrats
hos 54 (8%). Redan under det forsta halvaret avlider
ungefir en fjirdedel av de 6verlevande, och dessa

svar representerar en selekterad grupp av patienter.

Under "Post-IVA uppfoljning” finns ocksa en
rubrik ”Atgirder”. An s linge finns inga data

men den kommer att erbjuda en méjlighet till
avdelningarna att registrera data for eget bruk, om
atgirder som man planerar och rekommenderar for
patienterna, baserat pd uppféljningsresultaten. H
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Tabell 1. Fordelning mellan kvinnor och méan hos patienter som vardats minst 4 dygn pa IVA.

Patienter inskrivna = 4 dygn

2 manaders uppfdljning

6 manaders uppféljning

12 manaders uppfoljning

Uppfdljning vid samtliga tre tillfallena 2, 6 och 12 manader

Kvinnor Mén Totalt antal
2894 4576 7470
405 640 1045
446 699 1145
361 557 918
234 347 581

*Patienter inraknade i aterbesoken vid 2, 6 respektive 12 manader
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Tabell 2. Presentation av RAND-36 varden for atta dimensioner i utdataportalen, hos 581 patienter som genomfort
uppféljningsserien 2 + 6 + 12 manader. Svaren poangsétts och vardet kan variera fran 0 till 100.

2 manader 6 manader 12 manader
PF 48,18 58,27 60,92
RP 16,64 34,49 43,27
BP 59,55 65,81 67,65
GH 53,64 55,13 55,24
VT 41,49 42,97 43,84
SF 56,21 67,71 70,72
RE 48,40 58,67 63,26
MH 69,59 72,79 73,06

RAND-36 med inbordes relation, 2 + 6 + 12 manader
Inskrivningsperiod 2016-01-01 - 2016-12-31

-®- 2 manader, 581 pat. -+~ 6 manader, 581 pat. 12 manader, 581 pat.

Detta ar en fran Svenska

Figur 1. RAND-36 varden fran Tabell 2, visualiserade som spindeldiagram i utdataportalen, hos 581 patienter
som genomfort uppfoljningsserien 2 + 6 + 12 manader.

Funktionsniva (ADL), uppféljning 12 manader
Inskrivningsperiod 2016-01-01 - 2016-12-31

600
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Antal
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Detta ar en fran Svenska

Figur 2. Forandring i funktionsnivan (ADL) for 685 patienter vid uppf6ljning 12 manader efter intensivvarden.

Grona grupper: forbattring fran pre-IVA funktion. Gula grupper: oférandrad funktion. Roda grupper: forsamrad
funktion. B = beroende, O = oberoende, D = delvis beroende.
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Kvalitetsindikator QI

-Foljer riktlinje for svensk intensivvard

Kvalitetsindikator QI

visar uppfyllandet av

olika organisatoriska krav
specificerade av Svenska
Intensivvardssallskapet/ Svensk
Forening for Anestesi och
Intensivvard (SIS/SFAI) samt
platser och resurser pa Sveriges
intensivvardsavdelningar.

Den innebar att vi for forsta
gangen bland annat har en god
oversikt over vilken kompetens
och bemanning som finns inom
intensivvarden i Sverige.

Forsta aret som Kvalitetsindikator 1 rapporterades var 2016, da
var svarsfrekvensen 83% av de avdelningar som skickar data till
SIR. Fér 2017 har glidjande nog alla 80 intensivvardsavdelningar
som skickar data till SIR svarat. I Sverige finns 84
intensivvardsavdelningar, endast tre thoraxintensivvardsavdelningar
och en neurointensivvirdsavdelning har hittills inte haft méjlighet
att skicka data till SIR, dvs tickningsgraden dr mycket hog.

De avdelningar som skickar data har ssmmanlagt 516 platser. Dessa
ar fordelade: 391 pa allmin IVA, 44 pa TIVA, 29 pa BIVA, 28 pa
NIVA, 9 pa InfIVA, 6 pd BRIVA, 6 pd MIVA samt 3 pa ECMO.

SIS/SFAI har en kategoriindelning av sjukhusen som ir ensad
enligt internationella kriterier och dirfor skiljer sig frin den

som Sverige har nationellt. Kategoriindelningen avser att vara

till vigledning nir det giller organisationsstruktur, bemanning,
jourkompetens, lokaler och resurser, f6r att avdelningen ska kunna
fullgéra sitt uppdrag i enlighet med uppstillda verksamhetsmal.

Intensivvard Kategori III innebiér intensivvirdsavdelningar pa
exempelvis region-/universitetssjukhus och tillhandahaller de
mest kvalificerade 6vervaknings- och behandlingsmetoder som
kan erbjudas vid olika typer av organsvikt. Intensivvird Kategori
IT 4r intensivvardsavdelningar pa exempelvis linssjukhus och
behirskar intensivvard vid akut funktionsnedsittning i de flesta
organsystem, framforallt cirkulations- och respirationssvikt, men
saknar de allra mest kvalificerade metoderna f6r 6vervakning/
behandling av svikt i ett eller flera organsystem, som kan
erbjudas pé avdelning Kategori III. Intensivvird Kategori I 4r
intensivvardsavdelningar pa exempelvis linsdelssjukhus som
behirskar intensivvard vid akut funktionsnedsittning i flera
organsystem, men saknar mojlighet att erbjuda intensivvard

pa samma nivd som kategori II- och III-avdelningar.

De krav SIS/SFAI stiller dr olika beroende pa vilken kategori av
intensivvardsavdelning det giller. Kategori I sjukhusen har totalt
62 platser, Kategori II 242 platser och Kategori I1I 212 platser.

Om man delar detta antal med antalet invanare i Sverige,

(10 112 669 stycken i november 2017 enligt Statistiska
Centralbyran (SCB)) si fir man 5,1 intensivvardsplatser

per 100 000 invinare. Det ir ldgt jaimf6rt med vad som
rapporteras i 6vriga europeiska linder (Rhodes A, Ferdinande
P, Flaatten H, Guidet B, Metnitz PG, Moreno RP. The
variability of critical care bed numbers in Europe. Intensive
Care Med. 2012;38:1647-53.). Da var siffran for Sverige 5,8
intensivvardsplatser/100 000 invanare. Det dr oklart hur siffran
for Sverige i denna studie togs fram. I denna studie hade Sverige
lagst antal intensivvardsplatser per invanare férutom Portugal.

Den laga siffran f6r Sveriges del i jimforelse med andra linder
kan ha manga forklaringar. Grinsen for intensivvird kan
vara olika i olika linder och vilka patienter som kan vérdas pa



andra avdelningar skiljer sig. Intermedidrvardsplatser
finns kanske inte i alla linder och definitionen for
intermedidrvard 4r oklar i Sverige. Ekonomiska
incitament kan ge ckad tillgang till intensivvardsplatser i
en del linder. Vad som menas med intensivvard skiljer sig
siledes bade inom Sverige och mellan olika linder, detta
gor det svért att jamfora tillgingen pa intensivvardsplatser
i Sverige med internationella férhallanden.

Ar 2001 - 2002 gjorde Sten Walther och Carl-Johan
Wickerts en enkitstudie av intensivvardsplatser som
publicerades i Likartidningen Walther, S & Wickerts,
CJ. (Nr 47, 2004) Stora regionala skillnader i svensk
intensivvard. Likartidningen, (101). 3768, 3771 -
3773. Studien visade pa ett nationellt genomsnitt pa
7,2 intensivvardsplatser per 100 000 invinare. Sedan
dess har siffran sjunkit betydligt. Aven 2001 - 2002
var personalen begrinsande, ca 20% av de fysiska
platserna var ej bemannade pga personalbrist.

Man kan notera att for ménga avdelningar skiljer sig
svaret pa vad avdelningen svarat pa fragan “Rapporterar
avdelningen for alla vardtillfillen data enligt SIR:s
grunddataset samt de data som krivs f6r samtliga
kvalitetsindikatorer?” fran det SIR beriknat utifran

de data som skickats in till databasen fran respektive
avdelning. Den vanligast orsaken ir att avdelningen
inte rapporterar data for Kvalitetsindikatorn nr 8,
”Anvindning av sederingsskala och sederingsmal”.

SIR uppfattar att dven om avdelningarna arbetar aktivt
med sedering och att ha si vakna patienter som méjligt s
upplever man att Kvalitetsindikator nr 8 pa ett bristfalligt
sdtt fangar kvaliteten i avdelningens arbete med denna
fraga och viljer dirfor att avstd fran registreringen.

Andra vanliga orsaker till att svaret pd denna fraga
skiljer sig mellan vad avdelningen rapporterat och
vad SIR har beriknat 4r att man inte rapporterar
Pediatric Index of Mortality (PIM3), att man inte
rapporterar data for Kvalitetsindikator 3, "Isolering
av bakteriell multiresistens” och Kvalitetsindikator 7,
"Behandlingsstrategi”. Nagra avdelningar rapporterar
inte in data for Q5 oplanerade aterinliggningar.

En del avdelningar uppfyller inte SIS/SFAI krav. Nagra
avdelningar saknar sjukhusbunden anestesijour och
det ir inte heller ett krav f6r avdelningar kategori I.
Aven en Kategori II avdelning saknar sjukhusbunden
anestesijour. For Kategori III avdelningarna kriver
SIS/SFALI specialist i anestesi och intensivvard som
jour. Flera special-IVA avdelningar saknar specialist
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som primirjour vilket kan forklaras av att randande
ST-likare i slutet av sin ST gér jourer dir.

P4 nagra avdelningar arbetar en del skoterskor som

inte ir vidareutbildade i intensivvird. SIS/SFAI har

som krav att alla skoterskor pa intensivvirdsavdelning
kategori II-III ska vara vidareutbildade i intensivvard. I
dagens bristsituation kan inslaget av icke vidareutbildade
skoterskor inom intensivvarden forvintas oka.

Man kan notera att knappt hilften (35 st) av
avdelningarna har en medicinskt ledningsansvarig
likare som har genomgatt European Diploma of
Intensive Care (EDIC I+1I). Nagot firre (30 st)
har genomgatt en tva-arig férdjupningsutbildning
i intensivvéird. Av de medicinskt ledningsansvariga
har 31 st vetenskaplig meritering motsvarande
minst doktorsexamen, dessa finns frimst pa
universitetssjukhusens intensivvardsavdelningar.

Fyra avdelningar uppfyller inte kravet pa likarbemanning
enligt SIS/SFAI och en avdelning uppfyller inte

kravet pa total mingd personal per patient.

Kvalitetsindikator 1 beskriver de resurser som landets
intensivvardsavdelningar férfogar dver och i vilken man
de uppfyller SFAI/SIS krav. Vilka resurser som krivs pa
olika avdelningar méste bedomas i ljuset av vilken vard
som sker pa avdelningen. Bade vilken typ av patienter
som vérdas och vilka kringresurser som finns skiljer sig
mycket mellan landets intensivvardsavdelningar. 20 av
avdelningarna uppfyllde inte kriterierna utifrin andelen
specialistutbildade sjukskoterskor. Om detta speglar
bristen pd sjukskéterskor eller ej dr oklart. Det ar dtta
avdelningar som har < 0,5 sjukskdterskor per plats. Det
ar av vike att fortsatt dokumentera bemanningstalen
inom intensivvarden och folja utvecklingen. En intressant
del att fortsatt folja 4r aven virdtyngden over tid och i
relation till bemanningen. En méjlighet 4r att integrera
”sommarenkiten” vilken presenteras i en annan artikel i
denna arsrapport, i Kvalitetsindikator 1 f6r att ha fokus
pa detta. En parameter som vore intressant att studera ar
personalens upplevelse av belastning och personaltithet.

SFAI/SIS riktlinje for svensk intensivvird finns
hir: Riktlinje for svensk intensivvard

Svaren pa kvalitetsindikator 1 finns tillginglig pa
hetp://portal.icuregswe.org/seiva/rapport. Bl


https://sfai.se/wp-content/uploads/2015/02/Riktlinjer-Svensk-Intensivv%C3%A5rd_-rev-2015.pdf
http://portal.icuregswe.org/seiva/rapport
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Tackningsgrad och medlemsutveckling

Ar 2017 var medlemsantalet uppe i 80 avdelningar och alla avdelningar skickade in data (figur 1).
Den 6vergripande tickningsgraden var 95% (tabell 1). Fér mer detaljerad information om vilka avdelningar
som ir anslutna se kartan pa sidan 3.1
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Figur 1. Medlemsutveckling 2001-2017
Tabell 1. Tackningsgrad 2017
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 91%
-Allman IVA 13 0 13 100%
-Thorax TIVA 5 2 7 71%
-Neuro NIVA 4 1 5 80%
-Barn BIVA 4 0 4 100%
-Brannskade BRIVA 2 0 2 100%
-ECMO-center 1 0 1 100%
80 4 84 95%
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Slutord

Denna arsrapport hoppas vi ska vicka intresse och stimulera till diskussioner samt ge idéer till hur anvinda
data for forbattringsarbeten och forskning . Dessa data kan hjilpa Svenska intensivvirdsavdelningar i deras
arbete med att fortsatt halla en mycket hog kvalitet pd varden som dr andamalsenlig och effektiv. I den
kommande nationella kunskapsstyrningen kommer kvalitetsregisterdata att vara en viktig del i att utvirdera
kvalitet och effektivitet pa varden. SIR:s utdataportal 4r en killa till dessa utdata.

Verksamhetschefernas ansvar for att sikra indata till SIR med god kvalité kan inte nog understrykas i tider av
knappa resurser for kvalitetsutveckling. SIR:s 6nskan ér att all utdata som genereras genom medlemmarnas
arbete ska tillvaratas pa alla tinkbara sitt och vi dr beredda att bistd efter bista formaga. SIR strivar efter att
resultaten av intensivvardsavdelningarnas forbittringsarbeten ska samlas och redovisas.

Tveka inte att kontakta oss i SIR. Kontaktuppgifter till bade styrelse och medarbetare hittar du under fliken
“om SIR” pa hemsidan.

For hela SIR-gruppen maj 2018
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