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Intensivvardsregistrets roll vid
riskbedomning och prioritering

har ett flertal kvalitetsregister avsedda for oli-
ka patientgrupper. Dessa register samlar in data med
huvudsakligt syfte att utveckla kvaliteten i varden,
men dven for forskningsdndamal. Intensivvirden ar
ett omrade dér brist pa resurser ofta forekommer och
dar behov av prioriteringar kan uppsta. Forfattarna av
denna artikel 4r medlemmar i styrgruppen for Svens-
ka intensivvardsregistret (SIR) och diskuterar darfor
mojligheten att anvanda registerdata for att underlat-
ta prioriteringar inom intensivvarden.

Svenska intensivvardsregistret etablerades 2001 pa
initiativ fran flera avdelningar med malséttningen att
jadmfora behandlingar och utfall. Sedan 2020 rapporte-
rar samtliga Sveriges allminna, barn-, torax-, neuro-
och briannskade-intensivviardsavdelningar (Iva) data.
Registret samlar in omfattande data, inkluderande
avdelningarnas resurser och belaggning samt infor-
mation om patienternas kroniska sjukdomar, grad av
skorhet, akut sjuklighet vid ankomst, alder, kon, dia-
gnoser, behandlingar, vardtider, mortalitet pa Iva och

»Tillsammans med platsregistrering-
en och den nationella samordningen ...
utgor registret ett kraftfullt verktyg
... Vid till exempel en pandemi, sér-
skild handelse eller krig.«

patienternas fysiska och psykiska status vid uppf6lj-
ning efter varden.

Intensivvardsregistret har i dag formaga att snabbt
anpassa inrapportering av data samt generera utdata
baserat pa aktuella fragestillningar. Denna flexibilitet
var av stor betydelse under covid-19-pandemin for in-
samling av data om covid-19-patienter pa Iva. Under
pandemin byggde Socialstyrelsens rapportering och
sammanstillning av intensivvardade covid-19-pa-
tienter helt pa data fran registret, och registerdata
rapporterades ocksa flitigt i nyhetsmedierna. Aven
Folkhilsomyndigheten erholl data frian registret av-
seende covid-19-populationen och redovisade dessa
data i olika medier.

Tillsammans med platsregistreringen och den na-
tionella samordningen av intensivvardsresurser, som
registret ansvarar for, utgor registret ett kraftfullt
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verktyg som snabbt kan tas i bruk vid till exempel en
pandemi, sdrskild hdndelse eller krig. Denna rappor-
tering av bade hialsodata och belaggningsdata fran Iva
ar av avgorande betydelse ur ett civilberedskapsper-
spektiv.

I nuldget saknas det andra system for att fanga pa-
tientfloden, belastning och tillgéngliga resurser inom
intensivvarden i Sverige.

Kan data anvindas for att predicera utfall?

Det finns betydande skillnader i risk att avlida hos pa-
tienter som vardas pa Iva, beroende pa exempelvis or-
sak till intensivvard, grad av sjuklighet, kroniska sjuk-

domar och &lder. Aldern har stor betydelse (se Figur 1).

En kvalitetsindikator som ofta anvinds internatio-
nellt inom intensivvarden &r darfor riskjusterad mor-
talitet, vilket innebar att antalet faktiskt avlidna divi-
deras med antalet forviantade dodsfall baserat pa pa-
tienternas alder och sjukdomsgrad. I Sverige anviands
modellen SAPS3 (Simplified acute physiology score 3)
[1] for att berdkna den forvantade dodligheten, vilken
har justerats for svenska forhallanden [2]. Genom att
ta hansyn till patientens kroniska sjukdomar, om-
standigheter vid inldggning pa Iva, orsak till inldgg-
ning och matvarden vid inldggning kan en forvintad
risk for att avlida berdknas. I originalmodellen berak-
nas risken under sjukhusvistelsen, medan den svens-
ka anpassningen berdknar risken inom 30 dagar. Mo-
dellen ar bra pa att identifiera en 6kad risk hos dem
som sedan avlider och ger en relativt korrekt upp-
skattning av férvintad mortalitet pd gruppniva. Ett
enkelt matt pd modellens kalibrering i stort ar stan-
dardiserad mortalitetskvot (SMR). Om SMR ér 1 avli-

Svenska intensivvardsregistret samlar in och analyse-
rar data avseende intensivvard i Sverige.

Data fran registret kan ge en 6verblick gallande till-
gangliga vardplatser och belaggning pa svenska inten-
sivvardsavdelningar samt patienternas demografiska
och kliniska karakteristika och i vilken grad de 6verlever.

Darigenom kan patientgrupper med samre prognos
identifieras, vilket kan vara en del i ett underlag for
den enskilda patientens prognos och ger mojlighet till
reflektion kring rimligheten av intensivvard och invasiva
atgarder som potentiellt kan innebéara obehag for
patienterna.
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der lika manga som forvintat, medan en ligre SMR
betyder att farre patienter dn forvantat har avlidit. I
Figur 2 visas SMR i olika intervall av forvantad risk,
vilket till exempel visar att ungefér 95 procent av pa-
tienter med en berdknad risk omkring 95 procent av-
lider. Storre delen av patientpopulationen har relativt
lag risk att avlida.

Det finns potential att forbattra modellen nagot ge-
nom attlagga till en bedémning av patientens skorhet
[3]. ICNARC (Intensive Care National Audit and Rese-
arch Center), registrets motsvarighet i Storbritannien,
anvénder till exempel en enklare bedomning av pa-
tientens funktionsniva fore intensivvarden i sin mo-
dell [4]. Dock ar skorhetsbedomningar forenade med
en viss osdkerhet, da de baseras pa en bedomning av
patientens status fore sjukhusvarden och informa-
tion om detta initialt kan vara bristfillig.

Riskjusteringsmodellen kan optimeras ytterligare

»Dock blir ansvarshiten oklar om man
later modeller prioritera patienter.
Vem bar ansvaret om det blir fel?«

nagot for svenska forhallanden, fler variabler kan lag-
gas till och maskininlarningstekniker kan anviandas
[5]. Trots att artificiell intelligens och maskininlar-
ning har testats inom intensivvarden under lang tid
anvands dessa modeller bara pa forskningsstadiet; de
ar daligt utvarderade ur vetenskaplig synvinkel och
inte robusta [6,7].

Saledes skulle data fran intensivvardsregistret kun-
na anvandas for att direkt eller indirekt berdkna ris-
ken for dodlighet nér det 6vervdgs om en patient ska
tas till Iva. Dock blir ansvarsbiten oklar om man 1a-
ter modeller prioritera patienter.Vem bar ansvaret om
det blir fel? Ar det tillverkaren av datorn, programva-
ran, modellen eller 6vervakningsutrustningen, den
som matar in data eller den som underséker patien-
ten?

Bedomning for stallningstagande till intensivvard
Vid anviandning av en modell som berdknar risk for
dodlighet for stillningstagande till vard maste flera
aspekter bedomas och avviagningar goras. Ett forsta
stdllningstagande ar inom vilken tidsram som 6ver-
levnad &r relevant. Gagnar det patienten att Gverleva
intensivvarden men avlida direkt pa vardavdelning,
eller att 6verleva sjukhusvistelsen men avlida direkt
efter ankomst till hemmet? Ar det 6verlevnad i 30 da-
gar som 4ar av betydelse, eller kriavs 90 dagar for att
motivera lidandet for patienten och resurserna som
anvands? Denna bedomning kan variera for olika pa-
tienter och kan paverkas av patientens status under
denna tid. Har patienten mdjlighet att atervinda hem
en sista tid eller ligger patienten medvetslds pa Iva el-
ler sjukhuset?

Att 6verleva innebar inte nodvindigtvis att patien-
ten far ett kvalitativt liv efter intensivvarden, exem-
pelvis vid svara hjarnskador. Vi saknar idag verktyg
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FIGUR 1. 30-dagarsmortalitet vid allmén intensivvard i Sverige
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» Data for intensivvardstillfallen under perioden 2008-2023, oberoende av forekomst av
behandlingsbegransningar.

FIGUR 2. Standardiserad mortalitetskvot (SMR) beriknad som observerat
antal avlidna inom 30 dagar dividerat med férvantad risk att avlida inom
30 dagar
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» Forvantad risk ar berdknad med riskjusteringsmodellen SAPS3 (Simplified acute physiology
score 3), med svensk rekalibrering for att forutsaga 30-dagarsmortalitet. Resultatet presenteras i
5-procentsintervall baserat pa beraknad risk. Modellen visar samre kalibrering i omradet kring 10
procents risk, dar fler avlider an forvantat; detta bor kunna forbattras med en optimering av
modellen for svenska forhallanden. Distributionen av vardtillfallen for patienter med olika
risknivaer visas till hdger. De flesta patienter som vardas har relativt 1ag forvantad risk att avlida.
Forvantad och observerad 30-dagarsmortalitet ligger kring 19 procent ssmmanraknat under
perioden 2008-2023 i Sverige. (Data for intensivvardstillfallen under perioden 2008-2023,
oberoende av férekomst av behandlingsbegréansningar.)

for att forutse livskvalitet efter intensivvarden, men
registret samlar in data om fysiskt och psykiskt ma-
ende samt arbetsforméga vid uppf6ljning efter inten-
sivvarden for att kunna underséka detta. Dessutom
kravs overvidganden kring vilken riskniva for dodlig-
het som anses acceptabel for att motivera intensiv-
vard av en patient. Det finns en betydande risk for att
vardpersonal, patienter och deras anhériga har olika
uppfattning om detta. Dessutom kan beddmningen
paverkas av faktorer som olika férvantad aterstaende
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livslangd, vilken varierar mellan exempelvis ett barn
och en 95-aring. En ytterligare parameter som har be-
tydelse ar vilken vard som kravs. Det kan handla om
kort behandling med vasopressor pa grund av sepsis
eller manader av sedering och urtrining ur respirator.
Dessa overvaganden ar viktiga bade med avseende pa
patientens lidande och pa hur resurserna utnyttjas.
Intensivvard ar ofta forknippad med psykiskt lidande

»Det finns i dag ingen modell for inten-
sivvard som vager in bade mortalitet,
livskvalitet, obehag, psykiska konse-
kvenser och resursanvandning.«

under vardtiden och kvarstaende bade psykiska och
fysiska besvir efter avslutad vard.

Det finns idag ingen modell f6r intensivvard som
viager in bade mortalitet, livskvalitet, obehag, psykis-
ka konsekvenser och resursanvindning. For att gora
prioriteringar baserade pa data kréavs dnnu tydligare
gransdragningar. Darfor ar etiska diskussioner nod-
viandiga for att kunna inféra valgrundade priorite-
ringar i intensivvarden.

Nar lakare idag gor prioriteringar vager vi in bade
risken att avlida, forviantad aterstiende livslingd,
moijlighet till livskvalitet samt vilken vard som skul-
le kravas. Ytterligare ett 6vervagande ar att vinsterna
med varden maste 6vervaga riskerna bade ur ett etiskt
och ett resursmaissigt perspektiv. Beslut om initiering
av intensivvard gors i allmédnhet i samrad mellan in-
tensivvardsldkare och ldakare som &r specialister pa
patientens aktuella sjukdomsomrade. Nar beslut tas
om hur linge det &r rimligt att fortsitta med inten-
sivvarden och huruvida behandlingsbegrinsningar
ska goras har ofta mer information framkommit och
sjukdomsforloppet har kunnat observeras. Denna be-
déomning involverar som regel intensivvardslikare,
specialister inom patientens sjukdomsomrade, 6vrig
vardpersonal och en dialog med patienten eller den-
nes familj, dar hansyn tas till patientens livssituation
fore sjukhusinldggningen.

Det finns en tydlig korrelation mellan alder och
beslut om vardbegransningar for patienter som var-
das pa Iva (se Figur 3), liksom mellan mortalitetsrisk
beriknad med SAPS3 och forekomst av vardbegrians-
ningar (se Figur 4). Var gransen ska dras for nar chan-
sen till ett gott resultat av varden ar for 1ag kan man
fundera pa, och det handlar som ndmnts inte bara om
mortalitet utan dven om livskvalitet, vilka resurser
som krévs och vilket lidande patienten behover utsta.

Hur kan den demografiska utvecklingen paverka Iva?
Med den demografiska utvecklingen, dar vi ar 2030
kommer att ha 50 procent fler medborgare i alder >85
ar, kommer sannolikt behovet av intensivvard att 6ka.
Under perioden 2008-2022 har medianaldern f6r dem
som laggs in pa Iva successivt stigit fran 61 ar till 64 ar.
En avdevanligaste diagnoserna pa Iva ar hjartstopp

FIGUR 3. Andel med vardbegransningar
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» Det finns en stark koppling mellan alder och andel med vardbegransningar under intensivards-
tillfallet. Andelen med vardbegransningar under intensivvarden kan jamféras med andelen som
avlider inom 30 dagar fran inlaggning pa Iva, se Figur 1. Som forvantat ar det farre som avlider an
som far vardbegransningar, da en vardbegransning kan innebara att det bara beslutats att en
viss behandling inte bor utféras. (Data for intensivvardstillfallen under perioden 2008-2023,
oberoende av forekomst av behandlingsbegréansningar.)

FIGUR 4. Kopplingen mellan beraknad mortalitetsrisk enligt SAPS3 och
forekomst av vardbegransning under intensivvardstillfallet
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» Som visas i Figur 1 och 3 ar det farre som avlider &n som far vardbegransningar, da en
vardbegransning kan innebéra att det bara beslutats att en viss behandling inte bor utféras. (Data
for intensivvardstillfallen under perioden 2008-2023.)

[8[, vilket med en aldrande befolkning [9] kan leda till
okat behov av intensivvard och, utan nya resurser, till
ett 6kat behov av prioriteringar. Medianvardtiden for
hjartstopp ar ocksa nastan dubbelt sa lang som i in-
tensivvarden generellt, da bedomning av neurologisk
aterhdmtning blir sdkrare efter 3 dygn.

Hjartstopp ar forknippat med en hog mortalitet.
Hos de selekterade patienter som overlever initialt
och tas till Iva ligger 30-dagarsmortaliteten kring 60
procent. Denna siffra stiger till 65 procent for dem
som haft hjartstopp utanfor sjukhus, och hos perso-
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ner 6ver 70 ar 6kar den ytterligare till 70 procent. vid
minst mattlig skorhet enligt Clinical frailty scale 6kar
30-dagarsmortaliteten ytterligare till 85 procent, och
overlevnaden efter 180 dagar ar endast drygt 5 pro-
cent. Sadana bedomningar gors i storre eller mindre
grad vid stallningstagande till intensivvard, och ana-
lys av data fran intensivvardsregistret ger fakta om
prognos for olika patientgrupper som bedémningar-
na kan grundas pa. I patientgrupper med hog mortali-
tet, hog alder och stor resursatgang kan vi behova pri-

»0m varden liggs ned for patient-
grupper som historiskt haft daligt
utfall sa kommer det att leda till fort-
satt dalig dverlevnad inom gruppen.«

oritera. En utmaning ar i sa fall hur vi ska etablera en
nationell konsensus angaende prioriteringsprinciper
i framtiden.

Ett problem med att anvidnda registrets data for
prioriteringar inom intensivvarden ar att informa-
tion bara finns om de patienter som faktiskt vardats
pa Iva. Vi saknar data om dem som inte bedomdes
gagnas av intensivvard och inte togs till Iva. Man bor
aven ha i tanke att anvindandet av historiska data
for stdllningstagande till vard riskerar att ge en sjélv-
uppfyllande profetia av dalig 6verlevnad. Om varden
laggs ned for patientgrupper som historiskt haft da-
ligt utfall s& kommer det att leda till fortsatt dalig
6verlevnad inom gruppen.

Slutsats

Det gar relativt bra att forutsidga hur stor risken for
att avlida i samband med intensivvard ar. Emellertid
ar kvalitetsregistren inte skapade for att fungera som
prioriteringsverktyg utan for att félja upp och fram-
ja kontinuerlig forbattring av vardkvaliteten. Genom
analys av intensivvardsdata kan resurskrivande pa-
tientgrupper med lag chans att dverleva identifieras.
Om data ska anvandas vid prioriteringar inom inten-
sivvarden si behover det faststéllas vilken chans till
overlevnad som ar rimlig att ta samt vilken 6verlev-
nadstid som &r rimlig att satsa p4, och detta behover
relateras till lidande och resursatgang. Mortalitet ar
ett grovt utfallsmatt, och dven andra faktorer som for-
vantat antal levnadsar och livskvalitet behover beak-
tas. Ssmmanfattningsvis ar det svart att lamna over
besluten till berdknade risker, da det finns fler dimen-
sioner att ta hdnsyn till. De berdknade riskerna kan
dock bidra till en helhetsbedomning.I framtiden kom-
mer vi sannolikt att behéva en nationell konsensus
nér det giller prioriteringar med tanke pa forsimra-
de resurser i forhallande till virduppdraget. Det blir en
stor utmaning, och etiska 6verviganden ar viktiga.

Forfattarna sitter i styrgruppen for Svenska intensivvardsregist-
ret. Johnny Hillgren &r registerhallare for Svenska intensivvards-
registret och Mellansvenska sjukvardsregionens representant
i NPO Perioperativ vard, intensivvard och transplantation. Lars
Engerstrom ar styrgruppsledamot i Svenska intensivvardsregist-
ret.

Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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The potential role of the Swedish Intensive Care
Registry data for decision-making in intensive care

The Swedish Intensive Care Registry collects and
analyses data regarding intensive care in Sweden.
Based on this data an overview can be created
regarding available hospital beds and occupancy rates
in Swedish intensive care, as well as demographic

and clinical characteristics of the patients, and their
survival. Through this, identification of patient groups
with poorer prognosis is possible, facilitating reflection
of the appropriateness of intensive care and invasive
procedures that may cause discomfort to the patient.
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