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Liksom flertalet intensivvardsavdelningar i Sverige samlar
intensivvardsavdelningen i Norrkoping in data for uppfolj-
ning och utveckling av varden. Dataregistreringen utgar fran
riktlinjer faststallda av intensivvardens nationella kvalitets-
register, Svenska intensivvardsregistret (SIR) [1]. En korrekt
registrering tar tid fran véardarbetet. Nar denna studie ge-
nomférdes ingick bland annat provtagning som tidvis inte var
nodvandig for patientens medicinska vard.

Enav SIR:s kvalitetsindikatorer ar standardiserad mortali-
tetskvot (SMR). SMR berdknas som kvoten av férvantad och
observerad mortalitet 30 dagar efter inlaggning pa intensiv-
vardsavdelning (1VA). Férvantad mortalitet beraknades un-
der denna studie med utgangspunkt fran APACHE I1-model-
len, vilken anvéander alder, kronisk och akut sjukdomsdiagnos
samt grad av fysiologisk storning for att bestamma férvéntad
risk for dod [2] (Fakta 1). Denna siffra kan anvéndas for att
jamfora mortaliteten mellan olika avdelningar &ven om dessa
vardar patienter med olika sjukdomsgrad. Ett SMR pa 1,0
innebar att lika manga patienter dor som forvantat. SMR ar i
Sverige under 1, det vill sdga béattre an forvéantat, vilket kan
forklaras av att intensivvarden utvecklats sedan APACHE I1-
modellen konstruerades pa 1980-talet.

SMR anvands i sa kallade dppna jamforelser som en markor
for avdelningens kvalitet och brukar refereras av massmedier,
Sveriges Kommuner och landsting (SKL) och var egen lands-
tingsledning. SIR tillméter inte siffran nagon speciell tyngd,
men man anger pa vilken nivd man bor ligga (<0,65 ar 2008)
samt hur stor forbattringen borde vara fran ar till ar som ett
matt p& utveckling (5 procent ar 2008).

Rankning utifran olika kvalitetsparametrar anvands i
okande grad i sjukvarden. Genom rankning kan avdelningar
med bra resultat identifieras. P& sa satt kan man fanga upp
goda forebilder och lara av dessa. Det finns dock faror med
rankning, bland annat kan slumpens péaverkan misstolkas
som att en faktisk forandring finns [3]. P4 intensivvarden i

»Relevansen i SIR:s rapportering
Okar och blir riktigt vardefull forst nar
analysen av data kan fordjupas lokalt.«
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Riskjusterad mortalitet (stan-
dardiserad mortalitetskvot,
SMR) beréknas som kvoten
mellan observerad mortalitet
inom 30 dagar efter ankomst
till intensivvardsavdelningen
och férvantad mortalitet.
Observerad mortalitet fang-
as via Statens personadress-
register.

Forvantad mortalitet (en san-
nolikhet mellan 0 och 1) be-
raknas enligt en modifierad
s kallad APACHE II-modell
dar poang ges for akut paver-
kan pa den normala fysiolo-
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m fakta 1. Riskjusterad mortalitet

intagningsorsaken till IVA
och om patienten opererats.
Data méaste vara kompletta
for att den foérvéntade morta-
liteten ska kunna beréknas.
For att berakna sannolikhet
for dod enligt APACHE-syste-
met maste en intagningsor-
sak ha angetts samt 8 av 10
fysiologiska parametrar vara
tillgangliga. Dessutom maste
inlaggningen klassificeras
som akut/elektiv samt post-
operativ/medicinsk.
APACHE-modellen &r fram-
tagen for att predicera sjuk-

husmortalitet men anvands i
Sverige for att predicera
30-dagarsmortalitet.

gin (0—60 poang), kronisk
sjuklighet (0—5 poéang) samt
alder (0—6 poang). Poang-
summan viktas beroende av

Norrkoéping har vi 6verraskats av plotsliga forandringar i var
rankning och funderat dver orsaker till detta.

Kalenderaret 2008 6kade (férsamrades) SMR till 0,8 fran
0,7 for ar 2007. Denna 6kning sammanfoll med att vi vardade
farre patienter till foljd av en fordndring i omhéandertagandet
av traumapatienter. Endast de patienter som krévde intensiv-
vard efter trauma kom till VA, med ett forbattrat resursut-
nyttjande som resultat. Kan denna forandring ha forsémrat
SMR? Alternativt, hade en okad platstillgang medfort att vi
accepterat dldre, svarare kroniskt sjuka patienter med hogre
frekvens av vardbegransningar? I denna studie forsoker vi
svara pa dessa fragor, underlatta for andra att tolka sina siff-
ror och belysa vérdet av en férdjupad analys i dialog med in-
tensivvardens nationella kvalitetsregister.

MATERIAL OCH METOD
Intensivvardsavdelningen i Norrképing ar den primara mot-
tagande enheten for cirka 170 000 individer i nordéstra Oster-
gotland. Under studieperioden hade avdelningen sex inten-
sivvardsplatser och tre postoperativa platser, under semes-
tertid reducerat till fyra respektive tva platser.
Administrativa och medicinska patientdata registrerades
fortlopande i ett lokalt system vid varje vardtillfalle under
2007-2008. Nagra ganger per manad skapades en exportfil
med registerdata som skickades krypterad till SIR.
Dédsdatum hamtades fran Statens personadressregister
via SIR. Databasen kompletterades med kronisk komorbiditet
per individ, berdknad enligt ett sa kallat komorbiditetsindex
(Charlson comorbidity index, CCl). CCl &r ett valetablerat in-

|
msammanfattat

For att kunna dra slutsatser
fran data i nationella register
ar en egen detaljanalys néd-
vandig.

Kvaliteten pa de data som
samlas in maste kontinuer-
ligt foljas upp.
Standardiserad mortalitets-
kvot har for flertalet sjukhus i
Sverige for brett konfidensin-
tervall fér meningsfull upp-

féljning eller jamforelse med
andra kliniker.

En stor andel av 30-dagars-
mortaliteten hos intensivvar-
dade patienter infaller efter
att de lamnat IVA.

Global trigger tool ar ett bra
verktyg for att upptacka kom-
plikationer som man annars
missar.
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strument for beskrivning av kronisk sjuklighet [4, 5] och har
anvants i aktuella studier av intensivvardspatienter [6]. Det
omfattar 17 diagnosgrupper och har anpassats for saval ICD-9
som ICD-10. Varje diagnosgrupp har en vikt (poéng) baserat
pa en relativ risk for déd inom ett ar (Fakta 2). Denna kom-
plettering gjordes fran landstingets databas under 2010 och
innefattade diagnoser till och med aret for patientens inten-
sivvardstillfalle. Vardskador soktes med GTT-metoden (Glo-
bal trigger tool) for de patienter som dog pé I VA eller som dog
inom 96 timmar efter utskrivning fran IVA. GTT ar en struk-
turerad journalgranskning utifran definierade kriterier som
kopplats till vardskador [7, 8]. Journalgranskningen gjordes
av tva av avdelningens sjukskéterskor som fatt utbildning i
metoden. En slutlig bedémning av om en vardskada uppkom-
mit gjordes av tva lakare pa avdelningen.

For att utvardera belaggningens paverkan gjordes en minut-
for-minutberakning av belaggningen paavdelningen utifran de
faktiska in- och utskrivningstiderna under aren 2007-2008.
Logistisk regression anvéndes for att berédkna oddskvoter och
de olika variablernas inverkan p& mortalitet. Forst gjordes en
univariat analys, parametrar med ett P-varde under 0,2 inklu-
derades darefter i en multivariat analys. For databearbetning
och analys anvandes R for Windows version 2.11.1, vid P< 0,05
beddmdes skillnaden som statistiskt signifikant.

RESULTAT

Detaljanalys av egna data nédvandig. Antalet inlaggningar pa
IVA var 709 under 2007 och 549 under 2008 (Tabell I), men
SIR:s berakning av SMR baserar sig endast pa kompletta re-
gistreringar (635 respektive 436). Bortfallet beror pé en av-
gransning som baseras pa en kombination av variabler som
valideras i samband med import till SIR:s databas. Den detal-
jerade genomgangen av var egen databas ledde till att bortfal-

TABELL |. Jamférelse av vardtillfallena 2007 och 2008.

2007
Vardtillfallen, antal 709
Alder, medel (SD) 52,0 (23,0)
Andel kvinnor, procent 41,5
APACHE-poéang, medel (SD) 13,3(9,7)
SMR (konfidensintervall) 0,72 (0,60-0,88)
CCl-poéng, median (p25—p75) 1(0-2)
Antal med CCl-poéang >6 (procent) 25(3,5)
Vardtid timmar median (p25—p75) 20,1 (7,1-47,9)
Medelbelaggning under aret, antal séangar (SD) 4,40 (1,44)
IVA-mortalitet, antal (procent) 51 (7,2)
30-dagarsmortalitet, antal (procent) 104 (14,7)
Foérekomst av vardbegransning, antal (procent) 53(7,5)
Kliniktillhérighet, antal (procent)
Medicin 252 (35,5)
Kirurgi 289 (40,8)
Barn 68 (9,6)
Infektion 42 (5,9)
Ortopedi 16 (2,3)
Ovriga 42 (5,9)
Vanligaste huvuddiagnoser, antal (procent)
Multipla skador 65(9,2)
Bakteriell pneumoni, ospecificerad 46 (6,5)
Gastrointestinal bl6dning 37(5,2)
Sepsis 29 (4,0)
Skada, ospecificerad 25(3,5)
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom 15(2,1)
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Figur 1. VLAD-kurva fér 2008 visar antal vunna liv jamfért med for-
vantat (rod linje) samt medelbelédggning/dygn (gron linje). Den risk-
justerade mortaliteten var lagre an referensen i APACHE-modellen,
vilket utlases som ett kumulativt antal vunna liv, stigande kurva.
Om antalet dodsfall ar lika stort som férvantat enligt APACHE haller
sig kurvan kring O-linjen. Ingen sé&ker koppling mellan utfall och
medelbeldaggning per dygn kunde goras.

let kunde reduceras. Darmed blev skillnaden i SMR mellan
aren mindre (0,72 for 2007 respektive 0,75 for 2008, att jam-
fora med den ursprungliga skillnaden pa 0,70 respektive
0,80). Medelaldern 6kade nagot fran 2007 till 2008, vilket for-
klarasaven minskning av antalet unga traumapatienter. Kro-
nisk sjuklighet matt som medelpodng med CCI 6kade, dock
sjonk antalet med héga poang (CC1>6 poang). Andelen inlag-
da patienter fran akutmottagningen minskade fran 55 till
38,4 procent. Dessa och en del dvriga patientkaraktaristika
redovisasi Tabell I.

N
mfakta 2. ccl

2008 Charlson comorbidity index

549 (CCl) omfattar 17 diagnosgrup-
53,3(23,3) per. Varje diagnosgrupp har en
44,0 vikt (poang) baserat pa en rela-
15,4 (9,3) tiv risk for déd inom 1 ar.

0,75 (0,61-0,91) )

1(0-3) Diagnosgrupper Poang
15 (2,7) Hjartinfarkt 1
23,7 (12,0-56,5) Hjartsvikt 1

4,27 (1,35) Karlsjukdom 1
46 (8,4) Cerebrovaskular
99 (18,0) sjukdom 1
23 (412) Demens 1

Lungsjukdom 1
237 (43,2) Bindv?vssjukdom 1
184 (33,5) Magsar !
42(1,7) Lgverslukdom 1
31(5.6) D!abetes o 2
19(3.5) Dlabeteslfompllkatloner 2
' Paraplegi 2
=Bl Njursjukdom 2
Cancer 2
) Metastaserande
29(5,3) tumorsjukdom 3
39(7.1) Svar leversjukdom 6
5(0,9)
20(3,6)
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»Fler patienter dog pa vardavdelning
efter intensivvard an under
intensivvard, manga ganska snart
efter utskrivningen... «

Kumulerad riskjusterad mortalitet. En grafisk beskrivning av
den kumulerade riskjusterade mortaliteten hos konsekutivt
inlagda patienter kan ge vardefull information. Genomgaende
for bada aren var att den riskjusterade mortaliteten var lagre
anreferensen i APACHE-modellen. Detta kan utlésas som an-
talet kumulativt vunnalivi Figur 1, som visar data fran 2008.
Under 2008 noterades tva langre perioder (februari-mars
respektive juli-september) da vi sdg en relativ 6kning av den
riskjusterade mortaliteten, det vill sdga kurvan beskriver far-
re vunna liv per tidsenhet &n under den 6vriga delen av aret.

I samma figur beskrivs medelbeldggningen dag for dag un-
der 2008. Kurvan for medelbeldggningen &r mycket varieran-
de. Det ar darfor mycket svart att identifiera trender och sam-
band med den kumulerade riskjusterade kurvan utan att ana-
lysen fordjupas. Exempel pa sadan fordjupning skulle vara att
berakna den totala vardtyngden och att inbegripa en kapaci-
tetsminskning under semesterperioden.

Stor andel dor efter utskrivning fran 1VA. Knappt halften av
dodsfallen som intraffade inom 30 dagar skedde pa I'VA: 51 av
104 inlagda patienter under 2007 respektive 46 av 99 for
2008. En analys av dodsfallen som intraffade efter intensiv-
varden visar att merparten skedde under de forsta dagarna ef-
ter utskrivning (Figur 2). De patienter som dog under de tre
forsta dygnen hade en hogre medelalder (70,0 ar), var svarare
kroniskt sjuka (CCI 2,51 podng), hade en hdgre APACHE-po-
ang (23,2 podng) och darmed en hdgre risk (44,8 procent)
samt en kortare medelvardtid pa I'VA (1,76 dygn) an 6vriga. |
knappt 40 procent av dessa fall forekom sa kallade vardbe-
gransningar, vilket inkluderar bade att behandling avbrutits
och att patienten valt att avsta fran behandling, vilket kan
jamfdras med 6 procent hos 6vriga patienter. De patienter som
dog under de tre forsta dygnen hade ungefar samma primar-
diagnos som dvriga. Vanligast var sepsis, pneumoni och blod-
ning frdn mag—tarmkanalen. Sex patienter hade skrivits ut till
Universitetssjukhuset Linkdping, eller till sjukhus i andra
lan, sannolikt till en hégre vardniva.

Analys av enskilda hédndelser. Med GT T-metodiken hittades 43
vardskador hos 27 patienter (Tabell I1). Det gar inte med séa-
kerhet att sdga om nagon vardskada hade lett till patientens

dod. Oplanerad aterinlaggning p& I'VA inom 72 timmar efter
foregdende utskrivning fran intensivvarden i Norrképing fo-
rekom vid 19 respektive 10 tillfallen under 2007 och 2008
(P=0,20, y’-test).

Stigande &lder, bkande APACHE-baserad risk, férekomst av
vardbegransning och kronisk komorbiditet visade sig var for sig
vara forenat med en 6kad risk for dod (Tabell 111). I den multi-
variata analysen, dar vi ocksa inkluderade kalenderar som en
kategorisk variabel, kvarstod endast alder, APACHE-po&ng och
vardbegransning som oberoende riskfaktorer for dod.

DISKUSSION

Denna genomgang initierades av en i vara 6gon pataglig for-
samringav SMR pavar IVA, fran 0,70till 0,80. Vifann att den-
nafdérandring faller inom ramen fér en slumpmassig variation
eftersom konfidensintervallen kring SMR ar breda [9]. Vi
fann ocksa att SIR:s analys baserade sig pa ofullstandiga data,
vilket understryker vikten av att verksamhet och kvalitet be-

______________________________________________________________________________|
TABELL Il. Komplikationer 2007—2008. GTT har anvants bara for
dem som dott inom 30 dagar fran inskrivning pa IVA samt for dem
som dott pa IVA eller inom 4 dygn fran utskrivning fran IVA.
Komplikationer enligt databas, antal (procent)

Isolering pé& grund av bakteriell multiresistens 1(0,1)
Ventilatorassocierad pneumoni 11 (0,8)
Clostridium difficile-enterokolit 1(0,1)
BI6dning sekundart till medicinsk atgard 3(0,2)

Infektion relaterad till central venkateter 0
Pneumotorax sekundart till medicinsk atgéard 2(0,1)
Allvarlig hypoxi sekundart till medicinsk atgard 5(0,4)
Allergisk reaktion eller ogynnsam, allvarlig

inverkan av lakemedel eller blod och blodprodukter
Reintubation inom 24 timmar efter extubering

Ater IVA-inlaggning inom 72 timmar efter utskrivning
Komplikationer funna med GTT, antal

Hypoglykemi

Trycksar

Vardrelaterad infektion

Léakemedelsbiverkan

Kirurgisk komplikation

Desaturering i samband med trakeostomi
Underbehandling (kénd pleuravatska,

leversvikt, forsamring)

Dalig évervakning (hypoglykemi)

Reintubation

Postoperativ komplikation

1(0,1)
16 (1,3)
24(1,9)

N O O o~

PR R W
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Aider (per r)
APACHE-risk (per procent)
CCI (per poéng)
Inlaggningsar 2008
Vardbegransning
Medelbelaggning®
Beléaggning vid inskrivning
Beléggning vid utskrivning

o1

Figur 2. Tidpunkt for dodsfall hos
patienter utskrivna fran IVA. Antalet
dodsfall ar storst de ndrmsta dygnen
efter utskrivning fran IVA. Varje stapel
motsvarar 1 dygn.
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TABELL I1l. Samband mellan 30-dagarsoverlevnad och faktorer beréknat med logistisk regression.
Exempel: Vid den univariata oddskvoten 0,068 var den absoluta riskékningen for dod vid 30 dagar
57 procent vid férekomst av vardbegransning jamfort med nar vardbegransning inte férekom
(6kning fran 15 till 72 procent).

Univariat oddskvot (95 procents
konfidensintervall)

0,96 (0,94-0,96)
0,95 (0,95-0,96)
0,78 (0,72-0,84)
0,81 (0,59-1,11)
0,068 (0,039-0,11)
1,04 (0,93-1,16)
1,01 (0,90-1,12)
1,01 (0,90-1,13)

Multivariat oddskvot (95 procents
konfidensintervall), n=1041

0,98 (0,96—0,99)
0,96 (0,95-0,97)
0,95 (0,85-1,05)
0,80 (0,55-1,17)
0,16 (0,084-0,28)

! avser tiden under patientens vardtillfalle.
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doms utifran fullstandiga och valida data. Datafangsten till
varasystem for kvalitetsuppfoljning &r en process som hela ti-
den maste kontrolleras och féljas med samma allvar som vara
ekonomiska faktureringssystem.

Strukturerad journalgenomgéng vardefull. I fokus for var ana-
lys var att identifiera eventuella fordndringar i patientsam-
mansattning och komplikationsfrekvens mellan &ren. Den
rutinmassiga komplikationsregistreringen har ett stort mor-
kertal. Med en strukturerad journalgranskning enligt GTT
fann vi ett antal brister i varden pa IVA. Férekomsten av hy-
poglykemi bidrog till en forandring fran strikt glukoskontroll
(malvarde 4,5-6,1 mmol/I) till dagens hégre och bredare in-
tervall (malvarde 5-10 mmol/I). Hos ventilatorbehandlade
patienter fann vi trycksar i munnen efter endotrakealtuben.
Detta fynd har medfért en rutinférdéndring med regelbundet
sidbyte av tuben i munnen. Forekomst av sakrala trycksar
starkte ett tidigare beslut om upphandling av nya madrasser.
GTT visade sig vara ett bra verktyg for att hitta komplikatio-
ner som inte registrerats. Det &r en metodik som vi avser att
fortsétta att anvanda pa cirka 15-20 slumpvis utvalda patien-
ter/kvartal eftersom den gett mest konkreta uppgifter om
riskmoment i varden p& IVA. Metoden kan givetvis anviandas
for alla patientkategorier, d&ven om vi i just denna undersok-
ning anvant tekniken endast for att analysera vardforloppet
hosavlidna.

En detaljerad karaktdrisering av patienternas kroniska
sjuklighet ar komplex. Vardet ar sannolikt begransat i detta
sammanhang eftersom relevant komorbiditet fangas av
APACHE-modellen (Fakta 1). Detta understryks av att bety-
delsen av CCI i den univariata analysen forsvann nar bland
annat APACHE adderades till analysen. Vi noterade en 6kad
kronisk sjuklighet, matt med CCI, och en minskad andel pa-
tienter med omfattande kronisk sjuklighet (CCI1>6) under
2008. Det forklaras sannolikt av att traumagruppen med ge-
nerelltyngre patienter minskade patagligt fran 2007 till 2008
utan att antalet multisjuka patienter 6kade.

Begréansat varde av standardiserad mortalitetskvot. En viktig
kunskap ar att antalet avlidna huvudsakligen bestdmmer
vidden av konfidensintervallen for SMR. Pa en intensivvards-
avdelning av var storlek (det vill siga med en arlig 30-dagars-
mortalitet pacirka 100 fall) kan man férvantasig ett konfidens-
intervall hos SMR pa +0,10. Detta betyder att en férandring i
30-dagarsmortaliteten pa cirka +35 procent kravs mellan tva
ar for att konfidensintervallen inte ska dverlappa, och en for-
andring av denna storlek ter sig osannolik. Nyttan av SMR for
att jamfora olika intensivvardsavdelningar eller resultatet
inom en enskild intensivvardsavdelning over tid blir darmed
begransad. Berékningsmodeller for forvantad dodlighet
(SAPS, Simplified acute physiology score/APACHE) kommer
dock fortsatt att behdvas for att beskriva vara patienter. Denna
beskrivning kan anvéndas bland annat for en kontinuerligana-
lys av resultat i form av VLAD (variable life adjusted display).
VLAD ar ett bra grafiskt verktyg for att identifiera fordéndring-
ar over tid och kan kombineras med analys av bemanning och
belédggning (Figur1).

Det ar viktigt att notera att uppféljningen av éverlevnaden

»Den fordjupade analysen av vara

data har lart oss mycket om var egen
verksamhet... och vi har funnit ett antal
mojliga omraden for forbattringsarbeten.«
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30 dagar efter inskrivning pa I'VA ocksa speglade omhander-
tagandet efter intensivvarden, eftersom I'VA-vistelsen nastan
alltid var betydligt kortare an 30 dagar. Fler patienter dog pa
vardavdelning efter intensivvard &n under intensivvard,
manga ganska snart efter utskrivningen fran IVA (Figur 2).
Ett flertal av dessa patienter hade en hdgre grad av kronisk
sjuklighet samt storre andel vardbegransningar. Forekomst
av vardbegransning var ocksa associerad med en 6kad 30-da-
garsdddlighet. Dock bor det papekas att journalgranskningen
avslojade ett flertal icke registrerade vardbegransningar. Det
ar oklart om dodsfallen efter 1VA-vistelsen skulle kunnat
undvikas genom en forlangd vardtid pa I VA.

Incitament till egen granskning. Relevansen i SIR:s rapporte-
ring dkar och blir riktigt vardefull forst nar analysen av data
kan fordjupas lokalt. Registrets rapport kan hjalpa till att
identifiera de omraden dar en granskning ar mest angelagen.
Ett dverraskande resultat i SIR:s rapporter bor i forsta hand
ledatill en analys av egna data, gdrna i samverkan med SIR.

Den fordjupade analysen av vara data har lart oss mycket
om var egen verksamhet, registrering och datatverforing till
SIR, och vi har funnit ett antal méjliga omraden for forbatt-
ringsarbeten. En av vara slutsatser ar att SMR har en for stor
slumpvariation for att vara praktiskt anvandbar for den loka-
la utvecklingen av verksamheten. Daremot kan standardise-
ringen med en riskmodell vara vardefull vid analys av natio-
nella resultat 6ver tid. Vi tror att flera av SIR:s 10 kvalitetsin-
dikatorer kan vara mer vardefulla for det lokala forbattrings-
arbetet (till exempel &terinlaggning, nattlig utskrivning,
overflyttning till annan 1'VA pa grund av resursbrist), liksom
forekomst av komplikationer och avvikelser. Dock &r morker-
talet for komplikationer stort, och darfor kan en regelbunden
anvandning av GTT-metoden vara vardefull.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Sten Walther &r
ordforande i Svenska intensivvardsregistret (SIR).

B AnnaPihl och Mattias Tagsjo har bidragit med GT T-granskning
av patientjournaler. Krisjanis Steins, Linkdpings universitet, har
analyserat belaggningen pa IVA.

Kommentera denna artikel pa Lakartidningen.se
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