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Abstrakt

Forandringar i en patients vitalparametrar kan ge tecken pa att en vital kris haller pa
att utvecklas och kan i basta fall fordrojas eller forhindras. Modified Early Warning
Score (MEWS) &r ett verktyg for att upptéacka livshotande férsamring hos en patient.
Foreliggande studies syfte var att jamfora totalt MEWS poédng och enskilda
vitalparametrars poang som ledde till forflyttning fran vardavdelning till
intensivvardsavdelning efter konsultation av en mobil intensivvardsgrupp (MIG). Pa
Skanes Universitetssjukhus i Lund utfordes 328 MIG-uppdrag ar 2012 vilka lag till
grund till denna retrospektiv jamférande studie. Statistiskt signifikant hogre total
MEWS och hogre podng i vitalparametrarna respiration, centrala nervsystemet och
systoliskt blodtryck visades hos patienter som lades in pa intensivvardsavdelning.
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Problembeskrivning

God kunskap och observationer av vitalparametrar kan gora att upp till 40 % av
inlaggningarna pa en intensivvardsavdelning kan undvikas (Robertson & Al-Haddad, 2013).
Sjukskoterskor har i sitt yrke utnyttjat kdnslan av att patienten har forsamrats eller uttryckt
stark oro” for en patient. Dessa kliniska observationer om att det har skett en forandring eller
en marginell sadan i patientens tillstand har grundat sig pa kriterier som kanslan av att nagot
var fel med patienten, pa hudfarg och/eller sinnesstamning. Genom att bl.a. rora vid, lyssna
och kénna pa patienten har informationen hamtats (Cioffi, 2000). Felaktiga bedémningar och
interventioner av dessa patienter kan leda till svikt i olika organsystem och slutligen
multiorgansvikt med risk for letal utgang (Robertson & Al-Haddad, 2013). Det har
framkommit att patienten som kommer i ett sent skede till intensivvardsavdelning har samre
éverlevnad, jamfort med patienter som anlander fran postoperativavdelning eller

akutmottagning (van Rooijen, de Ruijter & van Dam, 2013)

Flera artiklar har lyft upp att forandringar av en patients vitalparametrar kan ge signaler pa en
begynnande forsamring i dennes vitala funktioner, forandringar som kan sparas flera timmar
fore en allvarlig héndelse (Hodgetts et al., 2002; Buist et al., 2004; Michell et al., 2010).
Forandringar i vitalparametrar skulle kunna, om de uppmarksammades tidigt, minska risken
for forsamring, undvika inlaggning pa intensivvardsavdelning och darmed bespara patienten
fysiska risker och mentalt lidande (Andersson, Olsson, Hvarfner & Engstrom, 2006;
Robertson & Al-Haddad, 2013). De vitala tecknen sasom blodtryck, puls, saturation av
hemoglobin och temperatur tas oftare &n respirationsfrekvensen pa vardavdelning trots att det
har visat sig att den ger tidigare signal pa att en vital kris haller pa att utveckla sig (McBride,
Knight, Piper & Smith, 2005; Hogan, 2006; Ryan, Cadman & Hann, 2004). Aven om alla
vitalparametrar tagits har det visat det sig att respirationsfrekvensen mer séllan dokumenteras

i patientjournalen (Cretikos et al., 2008).

Internationellt har olika typer av bedomningsskalor utvecklats som verktyg for att bedéma om
patienten haller pa att forsamras fysiskt med risk for kritisk organsvikt och for att motverka
den. Bedémningsskalorna foreslar dven nar man ska kontakta ett konsultteam bestaende av
lakare och/eller sjukskoterskor (Andersson et al., 2006). | Australien har flera studier visat att

grupper som bestar av lakare och/eller sjukskaterskor fran intensivvardsavdelningar som gor
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konsultationer ute pa avdelningar har minskat antalet hjartstopplarm, antalet
intensivvardsdagar efter ett hjartstopp och den totala sjukhusmortaliteten. Detta genom att
erbjuda sina tjanster till vardavdelningarna och dar anvanda olika skattningsskalor som
detekterar patienter i riskzonen (Bristow et al., 2000; Buist et al., 2002).

Det saknas kunskap om vilka vitalparametrar som &r utslagsgivande i Modified Early
Warning Score (MEWS) och som motiverar inlaggning pa intensivvardsavdelning (IVA).
Denna studie kan darfor ha ett varde for intensivvardsavdelningar och vardavdelningar i

forebyggande syfte.

Bakgrund

Omvardnadsperspektiv och utgangspunkter

Grunden till att bedoma hur sjuk en patient ar och bedéma vardbehovet lades av Florence
Nightingale redan under Krimkriget ar 1850. Under krig utarbetade hon ett system dar man
dokumenterade och gjorde modeller for vilken vard patienterna kravde och hur ofta de skulle
ha tillsyn, helt beroende pa hur kritiskt sjuka patienterna var. Hon forde statistik 6ver de
insamlade siffrorna och kunde pa det viset se vilka resultat varden gav. En viktig del i hennes
vard var att man skulle ha fakta som stod for vardinsatserna och inte bara behandla efter
asikter (Munro, 2010).

Nutidens omvardnadsteoretiker Suzie Kim (2010) anser att en god vard kraver fyra
omvardnadsdomaner. Patient/klientdoméanen handlar till stor del om hur denne uppfattar sin
situation. Sjukskoterskans forstaelse av vad som ligger till grund for patientens situation ar
ocksa viktig. Nasta doman innefattar hur métet/samspelet av informationsutbyte ar mellan
patienten och sjukskoterskan fran badas perspektiv. En viktig del i denna studie &r den tredje
domanen dar sjalva yrkesutdvningen star i centrum liksom vikten av dokumentation,
handlingar och besluttagande. Den slutliga doménen ser till hur miljon &r runt individen och
manskligheten. Denna domén delas senare upp i flera delar. Miljédomanen har enligt Kim
inte samma vikt som 6vriga men kan daremot ge forklaringar till fenomen som sker i de andra

omvardnadsdoménerna (a.a.).



Vid fokusering pa den tredje domanen ar det viktigt att sjukskaterskan handlar adekvat vid
olika situationer. Vid hela proceduren fran att detektera behovet av att ta vitalparametrar och
sedan Overfora det till MEWS-skalan, ta beslutet att kontakta MIG och sedan rapportera
patientviktig informationen till MIG kravs dokumentation, besluttagande och handling. Det &r
aven viktigt for sjukskoterskan att kunna se helheten i patientens tillstand. Den
kommunikation som sker mellan patienten och sjukskoterskan, i samspelet mellan dem, kan
ge vardefull information som behdvs vid en korrekt bedémning av vardbehovet (Kim, 2010).
Genom att implementera MEWS pa en vardavdelning kan man som sjukskoterska styrka ett
okat vardbehov for att pa det viset minska risken for patientskada. Da ansvarig lakare anser att
okat vardbehov inte ar nodvandigt kan sjukskoterskan gora en annan bedémning och kontakta
MIG utifran poang som MEWS-bedémningen har givit eller vid en kansla av oro for

patientens tillstand (Andersson et al., 2006).

Mobil intensivvardsgrupp (MIG)

Ar 1990 var Liverpool Hospital, Sydney, forst ut i varlden med att starta upp ett ambulerande
intensivvardsteam, Medical Emergency Team (MET), och anvanda bedémningskriterier for
att kunna identifiera hotande organsvikt. Malet var att sjukvardspersonalen pa avdelningarna
skulle ha ett redskap for att kunna identifiera kritiskt sjuka patienter och pa det viset kunna
satta in atgarder i ett tidigare skede for att kunna héva det kritiska forloppet (Parr, Hadfield,
Flabouris, Bishop & Hillman, 2001).

Det som senare i Sverige blev mobil intensivvardsgrupp (MIG) hade olika internationella
foregangare. MET i Australien, Rapid Respons Team (RRT) i Nordamerika och Outreach
Service (OS) i England hade introducerats for att béttre organisera och utveckla
omhéandertagandet av kritiskt sjuka pa vardavdelning utanfor IVA genom att fungera som
konsulter. Dessa grupper bestod av l&kare och/eller sjukskoterskor (Andersson et al., 2006). |
Storbritannien hade ar 2005 73 % av 191 sjukhus ett OS team att erbjuda sina
vardavdelningar (Barbetti & Lee, 2008) och ar 2008 hade 60 % av sjukhusen i Australien och
New Zealand, med IVA-verksamhet, ett MET som vardavdelningarna kunde kontakta (Jones,
George, Hart, Bellomo & Martin, 2008). Ar 2003 togs beslutet p& Universitetssjukhuset i
Lund (USIL) att MIG skulle startas upp dar MEWS skulle anvéndas som validerat instrument
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for att detektera kritiska vitala parametrar hos patienter, som forsta sjukhus i Sverige.
Grunden for att kunna utveckla en MIG-verksamhet var att utbilda personalen pa sjukhusets
avdelningar sa att de larde sig att anvanda MEWS korrekt. Det gjordes med en Acute Life-
threatening Event, Recognition and Treatment -utbildning (ALERT) med fokus pa
strukturerat omhéndertagande A-E. Det var viktigt att kunna ge den kunskap som behdvdes
och for att implementeringen skulle fa ett bra resultat, men éven for att skapa ett gemensamt
sprak vid rapporteringen till MIG-teamet (Andersson et al., 2006). Essensen av MIG enligt
Hederstrom, Karlstrom och Mardh (2009) var att minska inldggningen till IVA genom att
teamet ute pa avdelningen skulle forebygga, forutse, behandla och kommunicera efter ett
prioriteringssystem. MIG verksamheten gjorde att man enklare kunde identifiera riskpatienter

och sétta in korrekta atgarder (a.a.).

Modified Early Warning Score (MEWS)

Flera olika bedomningsverktyg for nar vardavdelningarna skall kontakta MIG har utvecklats
under aren. Néar foreliggande studie skrevs anvandes MEWS som var ett bedomningsformular
dar man fick fram 0-14 poang beroende pa hur patientens vitala parametrar var och dar 14

poang var mest kritiskt och livshotande for patienten (Hvarfner, 2012) (Bilaga.l).

Internationellt sett fanns det olika skalor. I Australien anvéndes t.ex. MET-skala for att
bedéma om kontakt med MET skulle tas (Hvarfner, 2012). Delar av sjukhusen i
Storbritannien anvénde sig av Early Warning Scores (EWS) (Morgan, William & Wright,
1997) for bedémning av patienten. Bedomningsinstrumentet EWS vidareutvecklades till
MEWS (Subbe, Kruger, Rutherford & Gemmel, 2001), VitalPAC Early Warning Score
(VIEWS) (Kellett, Wang, Woodworth & Huang, 2013) och National Early Warning Score
(NEWS) (Smith, Prytherch, Meredith, Schmidt & Featherstone, 2013). Fem vitala parametrar
(andningsfrekvens, puls, systoliskt blodtryck, temperatur och CNS/medvetandegrad)
analyserades i en tabell dar de tilldelades ett varde i form av podng i MEWS. Noll gavs om
vitalparametern holl sig inom forutbestimda normalvarde. Maximalt kunde varje enskild
vitalparameter ges tre poang (Bilaga 1) forutom vitalparametern temperatur som maximalt
kunde ge tva poang. Om sammanlagda poangen blev mer an fyra skulle kontakt tas med
sjukhusets MIG-team. Dock kunde vardpersonalen ta kontakt med MIG om vérdet vara
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mindre &n fyra och om oro for patienten fanns. MEWS gav aven riktlinjer for hur man skulle
fortsatta med behandlingen och 6vervakningen av patienten som exempelvis genom att ange
intervallet pa matning av de vitala parametrarna (Hvarfner, 2012). En tidigare internationell
studie visade att MEWS 6ver fem gav en Okad risk for intensivvard och/eller att avlida (Subbe
etal., 2001).

Intensivvard

Med intensivvard i detta arbete avsags Svenska intensivvardsregistrets (SIR) definition:

Intensivvard &r en vardniva och inte en vardplats. Intensivvard definieras som
avancerad 6vervakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest
svikt i vitala funktioner. Om detta kriterium inte ar uppfylit skall patienten ej
klassas som intensivvardspatient. Postoperativ vard som pga. platsbrist, stangd
postoperativ avdelning eller avsaknad av postoperativ avdelning, sker pa
intensivvardsavdelning &r inte intensivvard. Daremot ska aven vard pa
postoperativ avdelning som uppfyller kriterier for intensivvard klassas som
intensivvard (Martner, Nolin, Karlstrom, Walther & Mardh, 2011, s.1).

Den forsta specialistutbildningen for sjukskoterskor inom intensivvard startade pa 60-talet,
med tiden har den succesivt forandrats och vidareutvecklats for att méta kraven i den moderna
sjukvarden. En viktig del i den moderna intensivvarden ar att férebygga och inte bara
behandla uppkommen svikt. Detta gérs genom att bedriva en patientcentrerad och
patientsaker vard dar man ser till hela patienten med ett holistiskt synsatt. Sjukskoterskan ska
kunna ha handlingsberedskap for ovéantade situationer men aven félja patienten bade fére och

efter intensivvarden (Swenurse, 2013).



Syfte

Syftet var att beskriva MEWS poéng inklusive enskilda vitala parametrar hos patienter som
bedémdes av MIG pa vardavdelning.

Specifika fragestallningar

Hypoteser:
Ha. De patienter som lades in pa IVA hade tilldelats hogre total MEWS &n de som ej lades in.
H2. De patienter som lades in pa VA hade en hgre MEWS score pa vitalparametern

respiration an de som ej lades in.

Metod

Forskningstradition

En kvantitativ studiedesign valdes da strukturerade méatningar och insamlad data planerades
att presenteras i siffror i olika statistiska former. Variablerna stalldes darefter mot varandra for
att fa svar pa hypoteser (Billhult & Gunnarsson, 2012). Da en kvantitativ studiedesign
anvandes fokuserade man pa att se till ett eller flera 6vergripande problem samt belyste det
med statistik for att sedan i fortsatta studier ha mojlighet att utveckla och beskriva det belysta
problemet och finna I6sningar (SBU, 2013). Denna magisterstudie var en retrospektiv
jamforande studie dar hypotestestning anvandes hos de tva grupperna. De som blev inlagda pa

IVA jamfort med ej inlagda.



Urval av undersékningsgrupp

Data inhamtades fran MI1G-verksamheten pa Skanes Universitetssjukhus (SUS) Lund.

Vuxna patienter som genomgick en MIG-bedémning pa vardavdelning under 2012
inkluderades i studien. Under 2012 utfordes 512 bedomningar av MIG. Efter genomgang av
data exkluderades 184 bedémningar. Exkluderingskriterier var patienter som var under 18 ar
och dar MIG inte hade fyllt i parametern ”Atgird” pa formuliret. Atgérdsparametern fylls i av
MIG och berattar om patienten t.ex. fortsatter att fa sin vard pa samma avdelning, flyttas till
annan avdelning eller dvertas till IVA. Resterande 328 bedémningar ingick i studien.
Studiegruppen var de patienter som lades in pa IVA och kontrollgruppen var de patienter som

blev beddomda men som inte blev inlagda pa IVA (Figur 1).

MIG bedomningar
2012
n=512
Exkluderade
Patienter som var < 18 ar
n=4
MIG bedémnings formular
ddr ”Atgird” inte var ifylld
n=180
Inkluderade
n=328
|
I I
Bedomningar dér patient Bedomningar dér patient
lades in paIVA inte lades in pa IVA
n=106 (32 %) n=222 (68 %)

Figur 1. Oversikt éver studiens inkluderade och exkluderade patienter.



Valt undersdkningsinstrument

Vardpersonal pa sjukhuset hade MEWS som ett verktyg i arbetet for att kunna detektera
forsamring i en patients tillstind. MEWS bidrar till att kommunikationen forenklas mellan
olika personalgrupper da man anvande samma termer nar information delas om patientens
tillstand. Forskningsinstrumentet i denna studie var i form av MIG-formuléar (Bilaga 2) som
fylldes i av MIG teamet vid beddmning av patient pa vardavdelning (Nordlund & Joelsson-
Alm, 2009). De MEWS poang som patienten erhdll fran vitalparametrarna grundade sig pa
vad som var forutbestdamda normalvarden. Om patienten befann sig inom det spannet kom hen
att erhalla vardet 0. Avvikelse fran normalvardet gjorde att patienten erh6ll 1-3 poang
beroende pa hur stor differensen var fran normalvardet och vilken vitalparameter som
bedémdes (Nordlund & Joelsson-Alm, 2009).

Verktyget rader den som har gjort bedémningen att kontakta MIG vid mer an fyra poéang.
Kontakt kunde aven tas vid en kénsla av oro for patientens tillstand utan en klar forsamring av
vitala parametrar. | formularet registrerades alder, kon, avdelning, vardavdelningens MEWS
infor kontakt med MIG, kontaktorsaken, antalet varddagar, behandlingsstrategin, bakgrunden
(intagningsorsaken och diagnoserna ingick) och patientens vardbehov. Dar gavs bland annat
eventuella forslag pa atgarder och vad MIG sjalva hade gjort med patienten pa
vardavdelningen, sedan beslutades om uppfdljningen av patientfallet behovdes. MIG kunde
foresla att vardavdelningen horde av sig igen inom en viss tid eller att MIG tog kontakt eller
om patienten skulle 6vertas till IVA (Nordlund & Joelsson-Alm, 2009).

Genomfdrande av datainsamling

Datainsamlingen skedde under oktober 2013 efter att radgivande utlatande fran
Vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) hade mottagits. Data samlades in via MEWS-
formulé&r som hade utforts av MIG under 2012 och behandlades konfidentiellt. Insamlingen
utfordes pa SUS i Lund av forfattarna. | de fall samma patient bedémts fler gdnger med MIG-
formular har forfattarna raknat varje enskilt MIG-formulér som en enskild patient. Detta
skedde hos 36 patienter med median 2 foér antal beddmningar. Forfattarna beslutade att nar
»Atgird” inte var ifylld skulle de MEWS-blanketterna klassificeras som bortfall. Data som
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insamlades fanns till viss del redan registrerad i SIR. Anledningen till att detta register inte
anvéndes var att deras inklusionskriterier var sndvare an vad som kravdes fér denna studie.
Darfér kom studien att utga fran originaldata. Data som studien koncentrerade sig runt var
total MEWS-poang, vitalparametrarnas enskilda poang, atgard, alder, kon, kontaktorsak och

vardavdelning dar bedomningen utfordes.

Genomfdrande av databearbetning

Inhdmtad data har bearbetats och analyserats i analysprogrammet Statistical Package for

Social Sciences, SPSS version 22.0.

Deskriptiv statistik presenteras i centralmatt och spridningsmatt beroende pa datas férdelning.
Centralmattet presenteras med median och medel och spridningsmattet med forsta och tredje
kvartilen (qi-gs). Kolmogorov-Smirnovs test anvéndes for att se om data var normalfordelad
(Ejlertsson, 2012).

Hypotestestning anvéandes for att jamféra MEWS poang hos de tva grupperna (inlagda pa IVA
jamfort med icke inlagda). Genom att utse ett stickprov kan man generalisera studiens resultat
till 6vriga befolkningen. Stickprov ska utses slumpmassigt for att kunna styrka studiens
resultat. Tva eller fler grupper stalls mot varandra i statistiska analyser for att kunna besvara
forfattarnas fragestallningar eller for att testa statistiska hypoteser. Genom att formulera en

hypotes pastar man att det finns skillnad mellan olika grupper som studerats (Ejlertsson, 2012).

For icke normalfordelad variabel anvandes Mann-Whitney U-test for att utfora
gruppjamforelse. Mann-Whitney U-test anvands da man har oberoende data i mindre mangd
och man ska utféra en hypotesprévning (Ejlertsson, 2012). Chi-square-test anvandes for att
undersoka nominal datas statistiska skillnader (a.a.). Statistisk signifikans bestdmdes till ett p-
vérde <0.05.
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Etisk avvagning

Verksamhetschefen pa IVA i Lund, SUS, kontaktades via ett informationsbrev som denne
undertecknade och darmed godkande utférandet av studien. Efter att godkdnnande inhdmtats
skickades VEN-ansokan (VEN 128-13) for radgivning och beddmning av Vardvetenskapliga

etikndmnden vid Lunds Universitet.

Studiens nyttja grundar sig i kvalitetssékring och resultatet har efterfragats av berord IVA. For
att skydda individen i var studie féljde vi Forskningsradets fyra allmanna huvudkrav
“informationskravet”, ’samtyckeskravet”, konfidentialitetskravet” och ’nyttjandekravet”
(Vetenskapsradet, u.d.). All data avkodades och hanterades konfidentiellt enligt
Vetenskapsradet (2011). Obehdriga kunde darmed inte ta del av patientens identitet och pa det

viset fa reda pa kansliga uppgifter eller uppgifter som kunde r6ja patientens identitet.

Registreringen av data i analysprogram skedde i lokaler pa sjukhuset. Originalblanketter med
data och personnummer lamnade inte sjukhusomradet. Dock kan alla uppgifter samlas in pa
nytt om andra skulle vilja genomféra samma studie da det var journalhandlingar. Forfragan
om samtycke, for att delta i denna studie, skickades ej ut till patienter som fanns i MIG-
registret 2012. Den vard patienterna fick pa IVA kunde inte paverkas i efterhand av studien.
Darfor bedémdes nyttan med studien vara storre &n skadan som patienterna eventuellt kunde
utséttas for da de eller narstaende ej kan harleda data till person. Godkannande fran patienter
att hantera MEWS-poang i register erholls via generell blankett som delas ut till samtliga
IVA-patienter, dar patienterna informeras att de skall kontakt SIR om de ej vill vara med i

registret (Bilaga 4).
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Resultat

Under 2012 genomfordes 512 MEWS-bedémningar av MIG pa SUS i Lund varav 328 ingick
I denna studie. Fyra formuldr exkluderades direkt och ingen data fordes in i SPSS p.g.a. att
patienten var yngre an 18 ar och det interna bortfallet bestod av 180 formuléar som inte hade
fyllts i korrekt.

Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan de inkluderade och exkluderade i studien

vad géller alder, kon, avdelning och kontaktorsak som undersokts i studien (Tabell 1).

Tabell 1 Demografi av MIG-bedémning 2012.

Inkluderade Exkluderade P varde
n =328 n =180

Alder, median (d-Gs)  go o 52 78)  700(57-78) 0452

Kon, kvinna 42,0 % 45,2 % 0,510 ™
Avdelning, akutvard* 43,3 % 42 8% 0,926 ™
Kontaktorsak
Andning 30,5% 25,0 %
Cirkulation 14,6 % 11,7 %
Ovriga 54,9 % 63,3 % 0,181 *

1 Mann-Whitney U test "2 Chi-Square test

*Akutvard i egen grupp och jamforts med 6vriga (Bilaga 3)



Inkluderade MEWS bedémningar utférda 2012

Andelen kvinnor hos de inkluderade 328 patientformuléren (Tabell 2) var 41 %.

Patienterna som hade blivit beddmda var mellan 19 och 98 ar. Median var 68,5 (57-78) ar.
Studiegruppen bestod av 32% patienter som lades in pa IVA och 68% patienter som stannade
kvar pa avdelningen eller flyttades till annan vardavdelning. Efter ssmmanslagning av
avdelningar till 6vergripande grupper (Bilaga 3), som gjordes av forfattarna, framtradde det
att MIG hade utfort 43% av bedomningarna inom gruppen Akutvard (Tabell 1). Av
inkluderade formular ses att flertalet bedomningar skedde pa Medicinsk akutvardsavdelning
(MAVA) (20%), Akuten (14%), Kirurgisk akutvardsavdelning (KAVA) (8%) och HIA med
0,6%. De tva framsta enskilda kontaktorsakerna var andning (31%) och cirkulation (15%)

efter att gruppering av kontaktorsaker hade utforts.
Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan de som lades in pa IVA jamfort med de

som inte lades in pa IVA vad galler alder, kon, avdelning och kontaktorsak hos de patienter

som inkluderades i studien (Tabell 2).

Tabell 2 Demografi av inkluderade MIG-bedémningar 2012

Patient som lades Patient som inte P varde

in pa IVA™ lades in pa IVA
n=106 n =222
Alder
Median (Qu-ts) 475 (51.75) 69,0 (59-79) 0,063 2
Kon
Kvinna 41,3 % 42,3% 0,905
Avdelning
Akutvard 49,1 % 40,5 % 0,154 3
Kontaktorsak
Andning 33,0% 29,3 %
Cirkulation 11,3 % 16,2 %
Ovrigt 55,7 % 54,5 % 0,467 "3

“Enskilt MIG-formular réaknas som en enskild patient > Mann-Whitney U test " Chi-Square test
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Total MEWS hos patienter vid inlaggning pa IVA

De patienter som Overtogs till IVA hade statistisk signifikant hogre total MEWS poéng
jamfort med gruppen som fortsatte att behandlas pa vardavdelning eller flyttades till en annan
vardavdelning (Figur 2). IVA patienterna hade en median av 5 (4-7) jamfort med

kontrollgruppen som hade 4 (3-5) i total MEWS.
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Figur 2. Férdelning av total MEWS poang i denna studie.
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Utslagsgivande vitalparametrar vid inlaggning pa IVA

Statistisk signifikant skillnad fanns mellan de patienter som lades in pa IVA jamfort med de
som fortsatte behandlas pa vardavdelning avseende tre vitalparametrar, respiration, CNS och
systoliskt blodtryck. Respirationsparameterns median for patienter som lagts in pa IVA var 3
(2-3) jamfort med de som inte Gvertogs vars median var 2 (1-2) (Tabell 3). Studien visade
ingen statistisk signifikant skillnad angaende vitalparametern temperatur och pulsfrekvens for
Overtag till IVA.

Tabell 3. Redovisning av statistiskt utslagsgivande vitalparametrar i

MEWS hos inlagda patienter pa IVA jamfort med ej inlagda.

Patient som lades Patient som inte P varde™
in pa IVA™ lades in pa IVA
n =106 n=222
Median Medel Median Medel
(q1-93)  (¥SD) (91-93)  (¢SD)
Total 5 (4-7) 5,47 4 (3-5) 4,14 < 0,001
(+2,15) (£1,94)
Respiration 3(2-3) 2,33 2 (1-2) 1,81 < 0,001
(+0,81) (+0,85)
Puls 1(0-2) 1,26 1(0-2) 1,14 0,372
(x1,14) (£1,09)
Blodtryck 0 (0-1) 0,62 0 (0-0) 0,3 0,003
(+0,89) (0,59)
Temperatur 0(0-1) 0,61 0 (0-1) 0,46 0,262
(£0,90) (£0,78)
CNS 0 (0-1) 0,68 0 (0-1) 0,43 0,012
(£0,85) (0,75)

“LEnskilt MIG-formular réknas som en enskild patient.*2 Mann-Whitney U test



Diskussion

Diskussion av vald metod

For att besvara hypoteserna valdes kvantitativ forskningsmetod darfor att en stor mangd data
skulle analyseras och for att kunna presentera ett svar som inte paverkats av forskarnas tankar
och tolkningar. Resultatet framkom efter att de olika variablerna hade stallts mot varandra och
en djupanalys hade utforts. Resultat presenterades i tabeller och figurer for att sa liten

paverkan pa resultatet ska finnas (Ejlertsson, 2012).

Forfattarna av studien kan inte garantera att data pa MEWS-formularen var korrekt ifyllda da
de inte har varit med vid sjédlva MIG-bedémningen. Risken att patienten tilldelats felaktiga
MEWS poang i originalmaterialet anser forfattarna vara liten da det var standardiserade
formular som anvéndes vid MIG-bedémningarna. Vid en MIG-bedémning deltar oftast tva
personer fran IVA som har erfarenhet vid MIG-bedémningsproceduren och
bedomningsformularet. Likasa utgar forfattarna av denna studie ifran att de blanketter som de
hade tillgang till var de MIG-bedémningar utférdes under 2012 och att antalet formular inte

hade &ndrats i efterhand.

Vid genomgang av MEWS-formularen, som var studiens material, uppmarksammades att
MIG-personalen vid de flertalet beddmningar inte hade fyllt i hela formul&ret. Det kunde
saknas bedémda vitalparametrar och darmed poédng i kolumnen Vid MIG i formularet (Bilaga
2), likasa ”Vérdbehov” och Atgird” darav det stora antalet bortfall. Forfattarna till denna
studie tog beslut att om samma patient hade blivit bedomd flera ganger skulle detta raknas
som en enskild patientbedémning om ett nytt formul&r anvéndes vid varje tillfalle. Antalet
bedomningar per patient paverkade inte att en forflyttning till IVA eller annan vardavdelning

gjordes utan berodde pa patientens vitala forsamring som aterspeglades i MEWS-poangen.

Vid jamforelse av insamlad data fran denna studie och data fran SIRs register 6ver utforda
MIG-bedomningar under 2012 sags i SIRs register ett mindre antal (318st) bedémningar &n
forfattarna har registrerat (SIR, 2012). Det var troligen SIRs snavare inkluderingskriterier som

paverkade antalet tror studiens forfattare. Att forfattarna till denna studie har haft tillgang till
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originaldata och sjalva bestdamt mer passande exkludering och inkluderingskriterier for

studiens syfte ar till studiens fordel.

Méngden data efter exkludering av material ansags tillrackligt stort av forfattarna for att ge
studien tillrackligt hog intern validitet, darfor inkluderades inte MEWS-formular fore 2012
eller formular fran SUS, Malmo. For att bedéma om det exkluderade materialet hade paverkat
studiens utfall annorlunda om det hade inkluderats utfordes en bortfallsanalys. Analysen
visade att det inte fanns nagon statistisk signifikant skillnad i total MEWS och
vitalparametrars MEWS poang mellan de som inkluderades mot de som exkluderades i de

parametrar som belysts i studien.

Vid jamforelse med statistik fran SIR fran aret 2012 ses att var sjunde patient (16,1%) som
MIG-bedomdes lades in pa IVA. | denna studies resultat presenteras siffror pa att 32% lades
in pa IVA efter beddmning av MIG. Innan exkludering av MIG-formular var siffran 20,9%.
Detta styrker statistiskt att formular som exkluderats p4 grund av att ”Atgéird” inte varit
korrekt ifylld kan ses som patienter som beddmdes att stanna pa vardavdelning vid jamforelse
med SIRs data.

Forfattarna till denna studie beslutade att gruppera SUS, Lunds avdelningar i tva olika
grupper, ”Akutvard” och Ovriga”. Indelningen skapades efter att avdelningarna hade delats
in i subgrupper for att se antalet M1G-uppdrag i de olika subgrupperna. Bedémningarna blev
snedfdrdelade nér subgrupperna belystes och bedémdes inte ha ett statistiskt varde for studien.
Beslut togs darfor att gora sammanslagningen som namnts ovan. Resultatet blev pa det viset
mer 6verskadligt for lasaren och far ett hogre varde for studien. Beslut angaende gruppering
av kontaktorsak grundade sig pa samma beslut som féregaende beslut om gruppering av
avdelningar. Dock valdes att skapa tre grupper for att belysa kontaktorsaker som kan
sammankopplas med resultatet i studien. Det ska framhallas att gruppen ”Annat” dven
innehaller parameter med andning och/eller cirkulation i kombination med andra

kontaktorsaker. Det resulterade i hogre procentvérdet i gruppen ”Annat”.

Internationellt sett anvénds flera olika typer av beddmningsformular vid beddmningar av
patienters vitalparametrar for att detektera vitala forsamringar. Dessa bedomningsformulér har
anpassats for respektive verksamhet och land men har alla en grund i att ge poang for
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avvikande vitalparametrar som sedan beddms av ett motsvarande MIG-team. Vikten i
foreliggande studie och andra internationella studier ligger inte i verktygen och podngen som
patienten far utan i det faktum att det ar vitalfunktioner som bedoms vid en konsultation av en
MIG. Vitalfunktioner som finns hos alla patienter internationellt. Det &r inte podngen som i

sig motiverar ett 6vertag till IVA utan férsamring i vitalfunktionen.

Sjukhus med liknande organisation och verksamhet som SUS i Lund kan generalisera
resultatet trots det stora bortfallet da en bortfallsanalys gjorts. Hos de exkluderade patienterna
fanns det ingen statistisk signifikant skillnad vad gallde alder, kon, avdelning och

kontaktorsak jamfoért med de inkluderade.

Diskussion av framtaget resultat

Denna studie har analyserat total MEWS och de enskilda vitalparametrarnas varde hos de
patienter som beddmdes av MIG. Foreliggande studie redovisar att totala MEWS hos
patienter som lades in pa IVA fran vardavdelning var statistiskt signifikant hogre skillnad &n
de patienter som fortsatte att vardas pa vardavdelning eller flyttades till annan vardavdelning
med mdjlighet till t.ex. konstant 6vervakning av vitalparametrar. Detta Overensstimmer med
studier som Cuthbertson, Boroujerdi, McKie, Aucott och Prescott (2007) och Churpek et al.
(2012) har gjort under 2000-talet. Den sistndmnda studien som bestod av 440 patienter visade
statistisk signifikant hogre total MEWS hos de patienter som fick hjartstillestand, jamfort med
kontrollgruppen 24 timmar innan hjartstillestand. Vid inlaggningstidpunkten fanns det ingen
statistisk signifikant skillnad mellan patienternas total MEWS (Churpek et al., 2012). Vid
genomgang av litteratur framkom att det fanns sjukhus dar studier utforts som sande patienter
till avdelning som klarade av kritiskt sjuka patienter men som inte erbjod den hogt
kvalificerade varden som IVA kunde erbjuda, sa kallad intermediaravdelningar (Cuthbertson
etal., 2007 & Subbe et al., 2001). Cuthbertson et al. (2007) lade fram i sin studie med 144
patienter att det fanns signifikant skillnad i total MEWS mellan patienterna pa
intermedidravdelning och IVA vid ett Universitetssjukhus i Scotland, Storbritannien.
Cuthbertson et al. (2007) studie visade att patienter som vardades pa IVA, aven

internationellt, hade hogre MEWS mot patienter pa vardavdelning.
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Studier har visat att MEWS pa 5 eller mer 6kade risken for att patienten skulle avlida pa
sjukhuset (Burch, Tarr & Morroni, 2008; Subbe et al., 2001). I en artikel som publicerades i
Hong Kong framhdll Lam et al. (2006) att MEWS 4 eller mer 6kade risken for inlaggning pa
IVA och samtidigt 6kade risken for dodsfall pa sjukhus. Fem ar innan ansag Subbe et al.
(2001) att patienter med 5 eller mer i MEWS kunde ha fordelar av att vardas pa en
intermediaravdelning eller IVA. Foregaende studie tog upp att det darmed var befogat for
patienter med poang pa 5 eller mer att 6verflyttas till intermediaravdelning eller IVA for
fortsatt vard. Sjukhuset déar denna studie utfordes hade i skrivande stund inte startat upp en
intermedidravdelning. | féreliggande studie tror forfattarna att om en intermediédravdelning
Oppnas upp kommer en storre del av patienter med andningsproblematik som kraver
andningsstod utan intubering att laggas in pa intermediaravdelningen. Aven patienter som ar
cirkulatoriskt instabila och kraver lakemedel for att ha en adekvat cirkulation kommer att ha
nytta av en avdelning som inte erbjuder samma specialiserade vard som IVA.

| foreliggande studie hade flertalet bedomningar skett inom gruppen Akutvard dar Akuten,
MAVA, KAVA och HIA ingar. Forfattarna ansag att merparten av de kritiskt sjuka
patienterna befann sig pa dessa avdelningar och darmed kan forklara det hogre antalet
bedémningar. Efter att studien avslutats har forfattarna stallt sig fragan varfor gruppen
Akutvard, med flertalet bedomningar pa Akuten, hade sa stor procentuell del av
bedémningarna gjorda av MIG teamet. Det ar en verksamhet dar det borde finnas
specialiserad personal och lakare som skulle kunna handha flertalet av de tillstand dar
patienterna behdvde extra kvalificerad vard men inte behovde laggas in pa IVA. Forfattarna
stallde sig aven fragan om avdelningar i gruppen Akutvard anvande MIG for att underlatta
overflyttningar till IVA pa grund av organisatoriska svarigheter nar det fanns behov av
overflyttning till IVA och/eller brist pa personal.

Forfattarna visar i denna studie att orsaken att kontakta MIG &r framst parametern andning
(31%) och cirkulation (15%). Nordlund och Joelsson-Alm (2009) presenterade siffror att pa
Sddersjukhuset var MIG kontaktorsaken i ca 75% av fallen andning och cirkulation narmare
60%. Dock kunde dessa kontaktorsaker vara kombinerade med andra orsaker fran MEWS-
formularet. Denna ordning stodjs av en studie dar respektive siffror var 41% och 32% som var
utford vid Norrlands Universitetssjukhus (NUS) (Ellert & Nordqvist, 2009). | Kenward,
Castele, Hodgetts och Shaikh (2004) utférdes en studie ett ar efter implementering av en
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motsvarande MIG-verksamhet. Andningsrelaterade kontaktorsak fanns med i tva av de tre

oversta anledningarna som deras team kallades ut till vardavdelning.

Vardpersonal ser ofta andningsparametern som en vitalparameter dar forandringar inte har
vikt for patientens tillstand och flertalet studier visar att det ar bristande dokumentation vad
galler denna parameter. Jonsson, Jonsdottir, Moller och Baldursdottir (2011) visade att hos
endast 14% av patienterna var andningsparametern dokumenterade innan de lades in pa IVA
pa ett Islandskt sjukhus. Att dokumentationen av respirationsfrekvensen var bristfallig stoddes
aven av McBride et al. (2005) som visade att endast 29,5% av patienter i hans studie hade
dokumenterad respirationsfrekvens. Ett ar efter att MEWS infordes hade 91% av patienterna
dokumenterad andningsfrekvens. McBride et al. (2005) forskning stoddes &aven av Odell et al.
(2007) som pavisade att efter inférande av MEWS 6kade dokumentationen av
respirationsfrekvens, studien utfordes vid tva sjukhus i Storbritannien. Vid studiens start fanns

andningsfrekvens dokumenterad hos 6% av patienterna vilket 6kade efter fem ar till 77,9%.

Denna studie visar att vitalparametern respiration har statistiskt sdkerstélld hdgre varde i
MEWS vid inlaggning till IVA &n vad galler de patienter som fortsatte att vardas pa
vardavdelning. Vid ett Universitetssjukhus i Scotland, Storbritannien, styrker Cuthbertson et
al. (2007) foreliggande studie genom att visa statistisk signifikant skillnad i
respirationsparametern, nar MEWS poang mellan inlagda patienter pa VA och
intermediaravdelning jamfordes. Studien visade respirationsfrekvens pa 24 (+8) hos patienter
som lades in pa IVA jamfort med 17 (¢3) hos de som fortsatte att vardas pa
intermedidravdelning. Att respirationen var en viktig vitalparameter som indikator for att
patienten var kritiskt sjuk och behévde mer avancerad behandling stéddes av Jonsson et al.
(2011) som visade att 37% av de MEWS-beddmda patienterna hade respiratorisk insufficiens
och detta var den priméra orsaken for overflyttning till IVA. | Goldhill, White och Sumner
(1999) studie var det 63% av inldggningarna pa IVA som berodde pa paverkad andning
och/eller luftvag.

Att forandringar i respirationen ar ett tecken pa en klinisk forsamring stodjs aven av Cretikos
et al. (2007), Cuthbertson et al. (2007), Fieselmann, Hendryx, Helms och Wakefield (1993)
och Lam et al. (2006). Churpek et al. (2012) visar pa en 6kad respiratorisk frekvens 30
minuter innan hjartstillestand, dven Burch et al. (2008) redovisar att denna frekvens okar
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risken for att avlida pa sjukhus. Forfattarna i foreliggande studie anser respiration ar en
vitalparameter som ett fatal avdelningar kan behandla utan hjalp av medicinteknisk utrustning
vid kraftiga forsdmringar jamfort med t.ex. ett sviktande systoliskt blodtryck dar vanliga
vardavdelningar kan utféra fler medicinska atgarder for att korrigera ett avvikande varde. |
MIGs bedémningsblankett finns det inte dokumenterat om patienten anvénder medicinteknisk
andningshjalp pa avdelningen, endast om den har tillforsel av syrgas. Det kan det ge ett
felaktigt MEWS-varde vad galler respirationsparametern. Darfor anser forfattarna till studien
att extra MEWS-poang borde tilldelas da patienten far hjalp med andningsarbetet och/eller
syrgastillforsel som darmed underlattar respirationen. Vilket man tilldelas vid beddmning av
vitalparametrar med verktyget NEWS (Smith et al., 2013).

Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad i pulsfrekvens hos de patienter som Overtogs till
IVA jamfort med de som stannade kvar pa vardavdelning i denna studie. Det var motsatt
resultat till vad Subbe et al. presenterade 2001, dér en statistiskt signifikant skillnad visade att
de som kravde en mer specialiserad vard hade hogre MEWS-varde i parametern pulsfrekvens
an de som fortsatte att vardas pa vardavdelning. Likasa presenterar Cuthbertson et al. (2007)
en signifikant skillnad i pulsfrekvens mellan de patienter som lades in pa IVA och de som fick
fortsatt vard pa intermediaravdelning. Churpek et al. (2012) studie visade att det fanns en
signifikant skillnad i pulsfrekvens 30 minuter innan hjartstillestand. Aven Goldhill,

McNanny, Mandersloot och McGinley (2005) visade att forhojd pulsfrekvens 6kade risken att

avlida pa sjukhus.

Churpek et al. (2012) ansag att blodtrycket ar en osdker/dalig vitalparameter som indikator for
en klinisk forsamring da hans studie visade ett p-vérde pa 0,86 mellan patienter som
utvecklade hjartstillestand jamfort med kontrollgruppen. Parr et al. (2001) visar dock att 20%
av METs uppdrag berodde pa systoliskt blodtryck < 90 mmHg, 27% av dessa patienter
Overflyttades till IVA. Cuthbertson et al. (2007) kunde inte redovisa statistiskt hogre vérde for
blodtryck mellan de som lades in pa IVA och de patienter som fanns pa intermediaravdelning.
| foreliggande studie fanns en statistisk signifikant hogre skillnad vad gallde blodtryck hos
patienter som lades in pa IVA jamfort med kontrollgruppen som inte lades in. Det resultatet
stodjs aven av Subbe et al. (2001).
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Denna studie visade att fordndringar i vitalparametern temperatur inte var statistiskt
signifikant hogre hos patienter som lades in pa IVA efter en MIG-bedémning, detta stodjs av
resultat som Cuthbertson et al. lade fram 2007. En forh6jd temperatur associeras inte heller
med 6kad risk for att avlida pa sjukhus enligt Goldhill et al. (2005). Forfattarna anser att
temperaturparametern har getts stor betydelse i MEWS, trots att detta ar en parameter som
kan paverkas med olika lakemedel vid forhojt varde. Undertemperaturer ar daremot viktigt att
dokumentera da det ar svarare att behandla pa en vardavdelning. Forfattarna tycker ocksa att
temperaturgranserna for att fA MEWS-poang borde vara mer utspridda 6ver temperaturskalan.
Tva poang ar det hogsta du kan fa och det ges om du har 38,5° Celsius eller hogre. Vi foreslar
att denna grans ska flyttas upp till 39° vilket har skett vid utveckling av verktyget NEWS
(Smith et al., 2013).

Forfattarna till denna studie fann att forandrad mental paverkan gav statistisk signifikans i
parametern CNS for inlaggning av patienter pa IVA jamfort med de som inte lades in. Burch
et al. (2007) studie med 790 patienter visade att en mental forandring gav statistisk signifikant
okad risk for att avlida pa sjukhus. Parr et al. (2001) presenterar att 21% (n=155) av
kontaktorsaken till MET berodde pa forsamring i mental paverkan, 19% (n=30) av dessa

patienterna dverfordes till IVA.
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Konklusion och implikation

I denna studie framkom statistisk signifikant hogre total MEWS varde hos patienter som lades
in pa IVA jamfort med kontrollgruppen. Statistisk signifikant hogre vérde fanns aven hos
vitalparametrarna respirationsfrekvens, CNS och systoliskt blodtryck. Detta stddjs av flera
internationella artiklar. Det finns dock flera artiklar som anger andra kombinationer av
vitalparametrar som viktiga for inlaggning pa IVA. Det kan darfor behévas fler studier i

amnet for att validera foreliggande studie.

Antalet platser pa en IVA ar begransade till plats och resurser. Genom att driva en MIG-
verksamhet kan intensivvardenspersonal stodja och foresla behandlingsstrategier till patienter
ute pa vardavdelningar sa att dessa inte ska forsamras kliniskt och hastigt behdva Gvertas till
IVA. Pa det viset kan antalet patienter som behover vardas pa IVA minskas, vilket andra

studier har visat. Det i sig resulterar i minskad kostnad fér sjukvarden.

Det &r viktigt att avsétta tid till verksamheten och 6ronmarka pengar for att sakerstélla
kvalitéten i verksamheten. Noggrannhet vid dokumentation i MIG formulé&ret leder bl.a. till
tydligare statistik. Detta kan vara till grund for framtida utvecklingsarbeten och
kvalitetssakring for verksamheten MIG och verktyget MEWS pa sjukhus nationellt och

internationellt.

Arbetet med MIG och MEWS anses inte avslutat utan behdver fortfarande utvecklas i
framtiden for att vara aktuell i varden. Att anvanda bedomningsverktyg sdsom MEWS,
NEWS och VIEWS i sitt dagliga arbete anser forfattarna ar viktigt for att hjalpa till och sékra

varden. Dock ska man inte bara se pa matvardena utan till patientens hela kliniska bild.
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Bilaga 1

) Modified Early Warning Score ~ MEWS

Score

Resp
Puls/min

Syst.bltr

Temp ° c

CNS pa tilltal

Vid allvarlig oro dver hur patientens tillstdnd utvecklas, om saturationen akut forsamras till <90% trots
syrgas givet med avdelningens forutsattningar eller om diuresen r <200 ml under 8 timmar:
Kontakta MIG! (mobil intensivwardsgrupp)

ANVANDNING AV MEWS

MEWS ar ett hjalpmedel | beddmningen av den vuxna patientens vitala funktioner,
men ett lagt vérde utesluter inte att det kan finnas skal till allvarlig oro f&r patientens tillstand.

MEWS bor alltid kontrolleras nar patienten anlander till avdelningen och vid oro for hur
patientens tillstdnd utvecklas.

Om MEWS ar 0 Ny kontroll inom 1 dygn

Om MEWS ar 1 Ny kontroll inom 8-12 timmar

Om MEWS ar 2 Ny kontroll inom 4-8 timmar

Om MEWS ar 34 Kontakta ansvarig lakare och gor ny kontroll inom 1-4 timmar
Om MEWS ar =4  Kontakta MIG (mobil intensivwirdsgrupp) och ansvarig ldkare

Gedkind av chefiikarna, Skines universitetssiukhus
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Bilaga 2

MIG - Mobil Intensivvards Grupp | 2™ reletins

Avdelning:
PAL: i

Inkomstdatum till sjukhus:
PAS:
IVA-tak:
IVA-ssk: , Kontaktorsak: Bakgrund: (intagningsorsak, dagnaser)
Ny Vardbegaran J Oro
Fortsattning pd tidigare vardbegaran 3 Andning
MIG kontaktad ki: Q" Siidation
Gick frén IVA: Ater IVA: U Medvatande
Behandlingsstrategi: 2 Njurar
A Inga inskrénkningar J Metabolism
O Avstafran 3 Annat;
| Paliation

Modified Early Warning Score | Fare MIG ki: Vid MIG kk:

Score 3 2 1 0 1 2 3 Matvarde | Score | Mitvarde |  Scora

Resp
Puls/
min
Syst
bitr
Tormp
°C
CNS
Total-
Saturation (%) / 0, (Vmin): Fére MIG;. ! Vid MIG: . ! podng
“VArd-
Urinvolym {ml) senaste tidsperioden (h): / behoy
ks
Forslag till atgarder och uppfoljning: Vad gjorde MIG pa avdelningen?
1. 3 Administrera syrgas
|1 Rensugning
2. ) CPAP/BIPAP
3 3 Intubation
0 Naisattning
2 Administrera vatskor/iakemade!
3 Provtagning
J Véardnivadiskussion
Ny beddmning planerad? J Behandlingsdiskussion
Saarars: 2 Hijalpt till med transport av patienten
O Annat: —
O Nej O Uppdraget avskrivet kl:
*Vardbehov: *Atgird

© = Kan vardas péd vardavd.

I = Kan vardas pé vardawd. med stod av MIG

2 = Utikat behov av Svervakning, ett sviktande organsystem

3 = Behoy av symtomatisk behanding av v aller fiera sviklande organsystem

NG BA THIN Lana © 3006, 208, 2019
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1 = Ingen Atgard, madicinsk indikation toresgger &

2 = Ef mtensiyvird pga beslut om behandlingsinskrankning
3 = Stabilizenng pd vérdavdelning

4 = Patienten las Uil IVA

5 - B Hill VA pga platsbrist

6 » Till annan virdavdelning/spkhus:




Bilaga 3

Gruppering av avdelningar

Akutvard Ovriga

Akuten Internmedicin (avd. 5,6,7)
MAVA Onkologi (avd. 85,86,87,88)
KAVA Hematologi (avd. 3,4)

HIA Lungmedicin (avd. 1)

Reumatologen (avd. 51)
Njurmedicin (avd. 9)
Kardiologi (avd. 19)
Kirurgen (avd. 13,14)
Ortopedi (avd. 11,12)
Thoraxavd. (avd. 17,18)
Endoskopi

Infektion (avd. 74)
Infektionsakuten
Neurokirurgen (avd. 24,25)
Neurologi (27,27)
Kvinnokliniken (avd. 49)
Kvinnoklinikens
akutmottagning

OHN (avd. 56)
Hudavdelningen (avd. 60)
Sarmottagningen
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Bilaga 4

w Skanes universitetssjukhus

En del av Region Skéne

Svenska intensivvardsregistret - information
till dig som &r patient

For att utveckla och sikra vardens kvalitet har intensivvardsavdelningen valt att rapportera uppgifter om din
vard till Svenska intensivvérsdsregistret (SIR) som ir ett av landets nationella kvalitetsregister.

Du bidrar till en biittre vard! Genom att vara med i Nationella Kvalitetsregister bidrar du till att forbittra
varden. Ju fler som deltar, desto statistiskt sikrare blir resultaten. Resultaten anvénder vi sedan i vart
forbittringsarbete.

Registren bidrar till biittre kvalitet

Kvalitetsregistren bidrar till ny kunskap om bista behandlingsalternativ och vard inom manga omréden. I
kvalitetsregistren samlas uppgifter om behandling och resultat for patienter fran hela landet. De kan dérfor
anvindas for att jaimfora virden mellan olika regioner, landsting, sjukhus, och enskilda
intensivvardsavdelningar.

Du skyddas av sekretess
Dina uppgifter i kvalitetsregistren #r sekretesskyddade och behandlas pa samma sitt som journaluppgifter.
Uppgifterna tas bort nér de inte ldngre behovs.

Dina riittigheter som patient

Uppgifter frin registreringen presenteras sammanstallt fr de olika avdelningarna i Sverige utan mojlighet att
identifiera enskild patient. Alla uppgifter som redovisas ppet via internet ar avidentifierade ocksa i sjilva IT-
16sningen. I vissa fall kan riktade forskningsprojekt goras baserade pa kvalitetsregistrets data. I dessa fall 4r
varje sidan studie p forhand granskad och godkéind av forskningsetisk kommitté som ocksa tar stéllning till
vilken information som skall ges om studien, samt pa vilket sétt eventuella personuppgifter far behandlas.
Detta giller ocksd om det skulle bli aktuellt att samkora informationen i SIR med andra kvalitets- eller
dataregister.

Dina uppgifter i registret &r hiimtade frén varddokumentationen under intensivvardstillfillet och
befolkningsregistret.

Du kan fa dina uppgifter borttagna eller tacka nej till att bli registrerad.

Vill du ha mer information kontakta: Om avdelningen ddr du dr:
E-post: iva.sus.lund@skane.se
Tel: 046-17 11 56

Om Svenska Intensivvérdsregistret: Goran Karlstrom, ceo@icuregswe.org, 070-2747529, Snérstadtorp 511,
655 93 Karlstad. Personuppgiftsansvarig &r Landstinget i Varmland.

Om kvalitetsregister allmént: www.kval itetsregister.se
For att 3 ett utdrag pé vilka uppgifter som registreras i SIR kontakta: Personuppgifisansvarig i Landstinget i

Vérmland dar Goran Karlstrom dr personuppgifisbitride och ombesorjer utdrag enligt § 26 Pul, adress se
ovan eller lingst ned pa detta dokument.
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