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Kommande filter: Verksamhetsomrade. En eller flera av dessa kategorier:
Socialtjanst, hélso-och sjukvard eller tandvard

Kommande filter: Indikatoromrade (eller "verksamhet”) En eller flera kategorier enligt 6verenskom-
met kodverk. Exempel: Barn och unga, dldre, primdrvard, hemsjukvard, missbruksvard, strokesjuk-
vard, cancervard, rérelseorganens sjukdomar

Titel (Kortnamn)

Indikatorns kortnamn aterspeglar ofta huvudrubrik i diagram, tillhérighet
fill ett (sjukdoms)omréde, (sjukdoms)grupp alternativt till behandling el-
ler insats. Bor dven aterspegla syftet med indikatorn. Kortnamn ska inne-
hdlla max 6-7 ord, en titel med de viktigaste begreppen. Undvik att ha
nagot om matenhet har.

Matt

Matenhet

Syfte

Tolkning

Nationellt kunskapsstod

Relation till nationellt
kunskapsstod

Referens

Riktning

Malniva

Typ av indikator

Kvalitetsdimension

Datakalla

Datakadllans status

Felkdllor och begrdns-
ningar

Fungerar som underrubrik i diagram. Om det &r en kvot s& anges det
har dven vad som mdts och i viken population, alltsé en mycket kort-
fattad beskrivning.

Ex. procent. Kan anvaéndas vid behov och om det inte framgdr under
MGatt.

En kortfattad beskrivning av varfér indikatorn anvands och vad den av-
ser att visa. Indikatorns syfte omfattar tva delar:

1. Beskrivning av varfér omrédet ér relevant att mata.
2. Beskrivning av vad indikatorn avser att spegla.

| de fall skillnaden &r stor mellan vad som verkligen mdats och vad som
avses att matas kan dven detta férklaras har.

En sammanfattande text av hur indikatorn ska tolkas. Kan édven anvan-
das som grundldggande text vid presentationer och i rapporter.

Anger namnet pd det aktuella kunskapsstédet. Rubriken anvénds end-
ast ndr indikatorn harleds fran en rekommendation eller ett stallningsta-
gande och vill mata féljsamheten fill denna.

Informationen ges i de fall som rubriken ovan (Nationellt kunskapsstod)
har fyllts i. Har beskrivs tillstdnd och &tgdrd, rekommendation samt pri-
oriteringsgraden enligt nationella riktlinjer alternativt uppgifter om re-
kommendationer ur annat kunskapsstéd.

Om indikatorn harleds frdn Nationella riktlinjer hémtas information i
férsta hand via lankning fill elekfroniska dokument i andra hand anges
I&nken for den plats dér informationen finns eller s& beskrivs paramet-
rarna kortfattat direkt i denna beskrivning.

Har hénvisas till dokument, artiklar eller indikatorbatterier. Galler andra
stoddokument dn ddr Socialstyrelsen mater folisamhet till nationella
kunskapsstod

Ange om hogt eller lagt resultat for indikatorn ér att féredra.

Anges om en malniva har faststallts och beslutats av GD enligt Social-
styrelsens malnivémodell. Dessutom anges och beskrivs malnivén kort-
fattat

Struktur, process eller resultat. Aven andra typer kan férekomma.
Indelning enligt God vard och omsorg.

Namnge mojliga ingéende datakdllor.

Har anges med vilken periodicitet och aktualitet som data finns for indi-
katorn. Om data saknas men kan komma aftt finnas i ett senare skede
anges att indikatorn &r en utvecklingsindikator.

Ange felkdllor och begransningar bdde av teknisk och tolkningsmdssig
karaktar.
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Teknisk beskrivning

Mat- eller
rampopulation:

Mdlpopulation:

Tdljare :

Ndmnare:

Om redovisningsnivaer
och férdelningar

Kommentar

Beakta sarskilt de 6 kriterierna for indikatorerna enligt Socialstyrelsens
Handbok for utveckling av indikatorer:

Indikatorn ska ange riktning

Indikatorn ska vara relevant

Indikatorn ska vara valid

Indikatorn ska vara vedertagen

Indikatorn ska vara paverkbar

Indikatorn ska vara matbar och ska kunna matas med nationellt fill-
gdnglig data

Har beskrivs i I6pande text berdkningsmetoden, hur data hanteras, in-
klusive datumhantering och uppfdljningsperioder.

Ange hur populationerna ar avgransade, t.ex. mal- och mat- eller ram-
population.

Populationer beskrivs har sé Iangt majligt ocksd med ICD/KVA/ATC eller
annat kodverk i tabellform. Detta kan ske antingen direkt under rubri-
ken "Teknisk beskrivning” eller under ndgon av nedanstdende underru-
briker. Med tabellform menas hdr att presentera de koder som omfat-
tas med intervall i spann eller i kategorier av koder for att slippa ldnga
listor som &r valdigt svaréverskadliga

Underrubriken kan anvéndas vid behov. Anger den population som
man faktiskt kan mé&ta och mdater i.

Métpopulationen kan beskrivas hdr med hjélp av ndgot kodverk

Underrubriken kan anvéndas vid behov. Anger den population som
man med indikatorn vill uttala sig om

Underrubriken anvands ndr mattet ar en kvot. Téljaren kan beskrivas har
med hjdlp av koder i tabellform

Underrubriken anvanda ndr mattet ar en kvot. Om nédmnaren omfattas
av en matpopulation (rampopulation) som har beskrivits tidigare ovan
hdanvisas till denna. | annat fall kan nédmnaren avgrénsas med hjdlp av
koder i tabellform

Information om Idmpliga indelningar vid redovisning av resultat

Rubrik fér ovrigt. Ex vis:
Fér rekommendationer om vad som bdr dldersstandardiseras och inte.
Problem som man behdver ta hansyn till kan ocks& n&dmnas har.
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Oversikt

Har varden varit saker?

Fokusomrade 1

Indikatorer och bakgrundsmatt Typ av Datakadlla
indikator
Vardskador, skador och oénskade hdn-
delser
1. Vardtillfallen med skador och vérdska- Bak- Markérbaserad journalgransk-
dor inom somatisk slutenvard grunds- ning, SKR
matt
2. Vardtillfallen medskador och vérdskador | Bak- Markérbaserad journalgransk-
inom allmdan vuxenpsykiatri grunds- ning, SKR
matt
3. Neonatal dédlighet Resultat Medicinska fédelseregistret, So-
cialstyrelsen
4., Halsoftillstédnd hos nyfodda (Idg Apgar- Resultat Medicinska fédelseregistret, So-
podng)* cialstyrelsen
5. Bristningar vid férlossning bland forstfo- Resultat Medicinska fédelseregistret, So-
derskor* cialstyrelsen
6. Akuta kejsarsnitt vid férlossning enligt Resultat Medicinska fédelseregistret, So-
Robson 1 cialstyrelsen
7. Aterinlaggning efter férlossning Resultat Medicinska fédelseregistret, So-
cialstyrelsen
8. Overdédlighet bland vuxna med bipolér | Resultat Patientregistret och dédsorsaks-
sjukdom* registret, Socialstyrelsen
9. O6nskade hdndelser efter hoftprotesop- | Resultat Svenska hoftprotesregistret, Pa-
eration (reviderad)* fientregistret, Socialstyrelsen
10. Tand som mdste atgdrdas pd nytt med | Resultat Tandhdlsoregistret, Socialstyrel-
reparativa/protetiska dGtgdrder (vuxna) sen
Oplanerade aterinskrivningar
11. Oplanerade aterinskrivningar bland Resultat Patientregistret, Ldkemedelsre-
aldre, bland multisjuka éldre samt bland gistret, Dodsorsaksregistret, re-
de mest sjuka (Gldre 65 &r och dldre) gistret dver insafser fill dldre och
personer med funktionsneds&it-
ning, registret dver insatser en-
ligt lagen om stéd och service
fill vissa funktionshindrade, Soci-
alstyrelsen
12. Oplanerad &terinléggning pd intensiv- Resultat Svenska Intensivvardsregistret
vardsavdelning (H&dmtad fr&n Varden i siffror.
Oppna data)
Trycksar
13. Patienter med férekomst av trycksdr i Resultat Punktprevalensmdatning, SKR
slutenva@rd* (Hamtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
14. Trycksdr hos riskpatienter Resultat Punktprevalensmdatning, SKR
(Hamtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
15. Patienter med férekomst av trycksar Resultat Punktprevalensmdatning, Senior
inom vard och omsorg samt hemsjukvérd alert
Vardrelaterad infektion
16. Patienter med vardrelaterade infekt- Resultat Punktprevalensmatning, SKR

joner i somatisk slutenvérd*

(Hadmtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
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omsorgsboende for &ldre

17. Patienter med vérdrelaterad infektion Resultat Markérbaserad journalgransk-
genom journalgranskning ning, SKR
18. Vardrelaterade infektioner hos barn i Resultat Svenskt neonatalt kvalitetsregis-
neonatalvard* ter (SNQ)
(Hamtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
19. Vérdrelaterad infektion pd vard- och Resultat Svenska HALT, Folkh&lsomyndig-

heten

* Indikator ingick dven i rapporten Saker vérd som Socialstyrelsen publicerade 2017

Ar varden séker har och nu?

Fokusomrade 2

Indikatorer och bakgrundsmatt Typ av Datakadlla
indikator
Forebyggande arbetssatt
20. Fallriskvardering vid inskrivning i hem- Struktur Oppna jamfdrelser 2020. Enkat
sjukvarden till kommunal hdlso- och sjuk-
vérd och socialtjénsten, kom-
munundersdkning
21. Fallprevention Resultat Patientregistret, Registret for in-
satser inom kommunal hélso-
och sjukvard, registret dver in-
satser fill &ldre och personer
med funktionsnedsattning, re-
gistret dver insafser enligt lagen
om stéd ill vissa funktionshind-
rade
22. Férebyggande atgdrder (fallskada, un- | Process Senior alert
derndring, trycksér eller nedsatt mun-
halsa)*
23. Féljsamhet fill basala hygienrutiner och | Struktur Punktprevalensmd&tning, SKR
kladregler*
24. Rutin fér att férebygga férsémrat all- Struktur Enhetsundersékningen om
mantillstdnd - hemtjanst dldreomsorg och kommunal
hdlso- och sjukvard 2019
25. M&tning av andningsfrekvens i ambu- Process AmbuReg - kvalitetsregistret for
lans svensk ambulanssjukvard.
(Hamtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
Ldkemedelsgenomgdng
26. Rutiner for delaktighet vid IGkemedels- Struktur Enhetfsundersdkningen om
genomgdng dldreomsorg och kommunal
hdlso- och sjukvard 2019
27. Rutiner fér samverkan vid ldkemedels- Struktur Enhetfsundersdkningen om
genomgdng dldreomsorg och kommunal
hdlso- och sjukvard 2019
28. Lakemedelsgenomgdngar hos dldre Bak- Patientregistret, Ldkemedelsre-
grunds- gistret, Socialstyrelsen
matt
Teambaserad vard
29. Suicidriskbeddmning efter suicidforsdk Process Patientregistret, Socialstyrelsen
eller annan sjalviillfogad skada
30. Multidisciplindr konferens vid lungcan- Process Nationella lungcancerregistret.
cer (Hamtad frén Varden i siffror.
Oppna data)
31. Brytpunktssamtal Process Svenska palliativregistret. (HGm-

tad fran Varden i siffror. Oppna
data. Oppna jamférelser. Vard
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och omsorg. 2020. Socialstyrel-
sen)

32. Anvandning av checklista fér sdker ki- Process Svenskt perioperativt register

rurgi (SPOR). (Homtad frén Varden i
siffror. Oppna data)

33. Strokeenhet som forsta vardniva vid Process Riksstroke — Nationella kvalitets-

stroke* registret for stroke (Hadmtad frén
Varden i siffror. Oppna data)

34. Reperfusionsbehandling vid akut ische- | Process Riksstroke — Nationella kvalitets-

misk stroke* registret for stroke. (Hadmtad
fran Vérden i siffror. Oppna
data)

Antibiotikaanvandning

35. Férekomst av antibiotikabehandling i Process Lakemedelsregistret, Socialsty-

Sppen vard relsen

36. Antibiotikaanvéndning i tandvarden Process Lakemedelsregistret, Socialsty-
relsen

Patientrapporterade erfarenheter

37. Kontinuitet och koordinering Process Nationell patientenkat, SKR

38. Delaktighet och involvering Resultat Nationell patientenkdt, SKR

* Indikator ingick dven i rapporten Séker vard som Socialstyrelsen publicerade 2017

Ar varden sdker har och nu?

Fokusomrade 3

vardspersonal med férdjupad kompetens i
att férebygga och behandla underndéring

Indikatorer Typ av Datakadlla

indikator

Overbeldggningar och utlokaliseringar

39. Overbelaggningar och utlokaliserade Struktur SKR

patienter i somatisk slutenvard*

40. Overbelaggningar och utlokaliseringar | Struktur SKR

i allman psykiatrisk slutenvard

41. Overflyttning fill annan intensivvardsav- | Struktur Svenska Intensivvardsregistret

delning p& grund av resursbrist

Vard inom ratt tidsintervall

42. Tid till Idkarbeddmning vid akutbesdk Process Patientregistret, Socialstyrelsen

43. Tid till operation vid hoftfraktur* Process Rikshoft. (Hdmtad frédn Varden i
siffror. Oppna data)

44, Trombolys inom 30 minuter vid stroke* Process Riksstroke —Nationella kvalitets-
registret for stroke. (H&mtad
fr&n Varden i siffror. Oppna
data)

45. Startade utredningar och behand- Process Vdantetideri varden, SKR (h&m-

lingar inom 30 dagar — barn och ungdoms- tad fran Varden i siffror. Oppna

psykiatrin (bup) data)

46. Responstid fér ambulans* Process SOS Alarm (hémtad frén Var-
den i siffror. Oppna data)

Kompetens

47. Tillgéng till legitimerad halso- och sjuk- Struktur Oppna jamfdrelser 2020. Enk&t

fill kommunal hdlso- och sjuk-
vard och socialtj@nsten, kom-
munundersdkning

* Indikator ingick aven i rapporten Saker vérd som Socialstyrelsen publicerade 2017

Okar riskmedvetenhet, forebyggande arbete och beredskap?

Fokusomrade 4

Indikatorer

| Typ av

| Datakélla
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indikator

Uppfdljning och analys i samverkan

matiska patientsdkerhetsarbete

48. Forum fér systematiskt patientséker- Struktur Oppna jamfdrelser 2020. Enkat

hetsarbete fill kommunal hdlso- och sjuk-
vard och socialtj@nsten, kom-
munundersdkning

49. Patientmedverkan i kommunens syste- Struktur Oppna jamfdrelser 2020. Enkéat

fill kommunal hdlso- och sjuk-
vard och socialtj@nsten, kom-
munundersdkning

Okar riskmedvetenhet, forebyggande arbete och beredskap?

Fokusomrade 5

Indikatorer Typ av Datakadlla
indikator
Riskfylld Idkemedelsbehandling
50. Ldkemedel d& dosering behdver an- Bak- Lakemedelsregistret, Socialsty-
passas fill njurfunktion. grunds- relsen
matt
51. Provtagning av njurfunktfion bland dem | Bak- Primdarvardskvalitet, SKR
som behandlas med I&dkemedel som pd- grunds-
verkas av njurfunktion matt
52. Aldre med I&kemedel som bér undvi- Resultat L&kemedelsregistret, Socialsty-
kas* relsen
53. Anvandning av antipsykotiska Idkeme- | Process Lakemedelsregistret, Socialsty-
del hos dldre* relsen
54, Tvé eller flera psykofarmaka ldngvarigt | Resultat Lakemedelsregistret och Regist-
samtidigt, placerade hela &k 9 ret dver insatser fér barn och
unga, Socialstyrelsen
Kompetens
55. Tillgang fill legitimerad halso- och sjuk- Bak- Statistik om legitimerad hdlso-
vardspersonal grunds- och sjukvérdspersonal, Social-
matt styrelsen

* Indikator ingick aven i rapporten Saker vérd som Socialstyrelsen publicerade 2017
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HAR VARDEN VARIT SAKER?

FOKUSOMRADE 1

Vardskador, skador och odnskade
handelser

1. Vardtillfallen med skador och vardskador inom
somatisk sluten vard

MAatt
Andel vardtillfallen med en eller flera skador och vardskador inom somatisk
slutenvard for vuxna.

Mdatenhet
Procent

Syfte

En skada dr ett ur patientens synvinkel oonskat resultat, som ligger utanfor
det normala vardforloppet enligt handboken for markérbaserad journal-
granskning. Indikatorn speglar forekomsten av vardskador, dvs. skador som
beddms som undvikbara.

Referens

Markorbaserad journalgranskning - for att identifiera och mata skador i var-
den, SKR 2012 (Del 1 + 2)

Markorbaserad journalgranskning. Skador i somatisk vard januari 2013 - de-
cember 2019, nationell niva

Allvarliga skador och vardskador - Fordjupad analys av skador och vardska-
dor i somatisk vard av vuxna vid akutsjukhus, SKR, 2019.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Flera bakgrundsmatt se nedan under teknisk beskrivning.

Datakdlla
Markdrbaserad journalgranskning, Sveriges Kommuner och Regioner.

Datakdéllans status
Vardtillfallena som granskats ar slumpmassigt utvalda fran somatisk vuxen-
vard pa akutsjukhus. Granskning sker fortlépande sedan 2013.

Felkdallor och begrdnsningar
Bedomningen utifran gallande kriterier for vad som &r en vardskada (en und-
vikbar skada) ar kvalitativ och kan variera.
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Teknisk beskrivning

Bedomning av skadors undvikbarhet gérs inom MJG.
1 skadan var inte undvikbar

2 skadan var sannolikt inte undvikbar.

3 skadan var sannolikt undvikbar

4 skadan var undvikbar

e Redovisning av skador respektive vardskador under aren 2013-2019.
Skador bestar av summan undvikbara och icke-undvikbara skador. Vard-
skador (dvs. undvikbara skador) ar en delméngd av det totala antalet ska-
dor.

e Redovisning av férdelningen mellan olika skadetyper samt vad som utgor
skador samt hur stor andel av skadorna som &r vardskador.

e Redovisning av andelen vardtillfallen med vardskada vid vard pa utloka-
liserad vardplats respektive pa ej utlokaliserad vardplats for aren 2013—
2019.

e Redovisning av andelen vardtillfallen med vardskada vid vard pa utloka-
liserad vardplats fordelat pa universitetssjukhus samt 6vriga sjukhus. En
okning kan ses pa universitetssjukhusen over tid frdn 2016 och framat.

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Indelning av hela materialet i kirurgisk och icke-kirurgisk verksamhet

2. Vardtillféllen med skador och vardskador inom
allman vuxenpsykiatri

Matt

Andel vardtillfallen med skador och vardskador inom allméan vuxenpsykiatri
sluten- och Gppenvard.

Mdatenhet
Procent

Syfte

En skada dr ett ur patientens synvinkel oonskat resultat, som ligger utanfor
det normala vardforloppet enligt handboken for markérbaserad journal-
granskning. Indikatorn speglar férekomsten vardskador, dvs. skador som be-
ddms som undvikbara.

Riktning

Lagt

Typ av indikator

Flera bakgrundsmatt se nedan under teknisk beskrivning.

Datakdlla
Markdrbaserad journalgranskning, Sveriges Kommuner och Regioner.
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Datakdéllans status

Vardtillfallena som granskats ar slumpmaéssigt utvalda. och omfattar for varje
granskad journal en 3-manadersperiod med forekommande 6ppen- och slu-
tenvard.

Felkallor och begrdnsningar
Bedomningen utifran gallande kriterier for vad som &r en vardskada (en und-
vikbar skada) ar kvalitativ och kan variera.

Teknisk beskrivning
Bedomning av skadors undvikbarhet gérs inom MJG.

1 skadan var inte undvikbar

2 skadan var sannolikt inte undvikbar.
3 skadan var sannolikt undvikbar

4 skadan var undvikbar

e Redovisning av andelen granskade journaler med skador respektive vard-
skador under 2017 samt 2019 inom allman vuxen psykiatrisk vard. Ska-
dor bestar av summan undvikbara och icke-undvikbara skador.

e Redovisning av andel vardtillfallen i allman psykiatrisk vard for vuxna
med skada (ej undvikbar skada) respektive vardskada (undvikbar skada)
fordelat pa aldersgrupper och kon.

e Redovisning av férdelningen mellan olika skadetyper inom allman psyki-
atrisk vard for vuxna, dvs. med skador totalt (dvs. bade undvikbara och ej
undvikbara skador) fordelat pa aldersgrupper och kon.

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Vardtillfallen inom allméan vuxenpsykiatri, uppdelat pa sluten- och 6ppen-
vard

3. Neonatal dodlighet
Matt
Antal ddda inom 28 dygn per 1 000 levande fodda barn.

Mdatenhet
Antal

Syfte

Med neonatal dodlighet avses antalet barn som avlidit inom 27 dagar efter
forlossningen. Antal déda inom 27 dygn har berdknats per 1 000 levande
fodda i respektive landsting.

Referens
Flera uppgifter om forlossningsvarden publiceras i Socialstyrelsens statistik-
databas samt statistik om graviditeter, forlossningar och nyfodda.

INDIKATORBILAGA TILL BASLINJEMATNINGEN
SOCIALSTYRELSEN



Socialstyrelsen tillgangliggdr aven uppdaterad data for kvalitetsindikato-
rerna: Akut aterinskrivning efter forlossning och Skador hos nyfédda barn.
Att resultatutvecklingen ar viktig att folja for dessa matt har tidigare lyfts av
Socialstyrelsen.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen

Felkallor och begrdnsningar

Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt
till mellan 0,5 och 3 procent per ar, men &r nagot hogre for barn som dor un-
der nyféddhetsperioden.

Teknisk beskrivning
Taljare: Antal neonatal ddda barn.
Namnare: Antal levande fodda barn.

Aldersstandardisering gors med samtliga férldsta kvinnor utifrén det senaste
aret som standardpopulation gors for alla ingdende redovisningsnivaer (utom
for redovisning per aldersgrupp).

Den geografiska fordelningen har gjorts pa moédrarnas hemort.

Om redovisningsnivder och férdelningar
Redovisningsnivaer: Riket, hemortsregion
Métperioder: 2015-2019

4. Halsotillstdnd hos nyfodda (Idg Apgar-podng)

Matt
Andel nyfodda barn med lag (lagre an sju) Apgar-poang vid méatning fem mi-
nuter efter fodelsen.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Apgar-poangsystemet innebér att man bedémer det nyfodda barnets hjartfre-
kvens, andning, hudfarg, muskeltonus och reflexer pa en skala mellan noll
och tva. Detta gors en minut, fem minuter och tio minuter efter fodelsen. Ap-
gar-poang &r ett poangsystem for standardiserad beddmning av nyfédda for
att avgora deras vitalitet dar hogsta poang ar 10. Lag Apgar-poang definieras
som under sju poang vid métningar fem minuter efter fodelsen.

Referens
Flera uppgifter om forlossningsvarden publiceras i Socialstyrelsens statistik-
databas samt statistik om graviditeter, forlossningar och nyfédda.
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Socialstyrelsen tillgangliggor aven uppdaterad data for kvalitetsindikato-
rerna: Akut aterinskrivning efter forlossning och Skador hos nyfédda barn.
Att resultatutvecklingen ar viktig att folja for dessa matt har tidigare lyfts av
Socialstyrelsen.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

Felkallor och begrdnsningar

Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskatttas totalt
till mellan 0,5 och 3 procent per ar, men &r nagot hogre for barn som dér un-
der nyfoéddhetsperioden.

Teknisk beskrivning
Taljare: Antal barn med lag Apgar-poang fem minuter efter fodelsen.
Néamnare: Antal levande fodda barn.

Om redovisningsnivder och férdelningar

Aldersstandardisering gérs med samtliga forldsta kvinnor utifrén det senaste
aret som standardpopulation gors for alla ingaende redovisningsnivaer.
Redovisningsnivaer: Riket, hemortsregion

Matperioder: Senaste 10 aren (2010-2020)

5. Bristningar vid férlossning bland forstféderskor

Matt
Andel perinealbristningar av grad 111 och 1V vid vaginal férlossning bland
forstfoderskor. Aldersstandardiserade varden.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Perinealbristning ar under forlossningen uppkommen bristning av mjukde-
larna mellan sliddppningen och &ndtarmsdppningen. Bristningarna kategori-
seras efter hur stor skada som skett, i en skala dar graden tre och fyra utgor
de mera omfattande bristningarna. Instrumentell forlossning innebér att bar-
net forloses antingen med en sugklocka (vakuumextraktion, VE) eller med
hjélp av en tang.

Referens
Flera uppgifter om forlossningsvarden publiceras i Socialstyrelsens statistik-
databas samt statistik om graviditeter, forlossningar och nyfodda.
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Socialstyrelsen tillgangliggdr aven uppdaterad data for kvalitetsindikato-
rerna: Akut aterinskrivning efter forlossning och Skador hos nyfédda barn.
Att resultatutvecklingen ar viktig att folja for dessa matt har tidigare lyfts av
Socialstyrelsen

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

Felkallor och begrdnsningar

Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas
totalt till mellan 0,5 och 3 procent per ar, men ar nagot hogre for barn som
dor under nyfoddhetsperioden.

Teknisk beskrivning

Instrumentella férlossningar

Taljare: antal perinealbristningar av graden tre eller 4 vid instrumentell vaginal-
forlossning bland forstfoderskor

Namnare: antal instrumentella vaginala forlossningar bland forstféderskor

Icke-instrumentella férlossningar

Taljare: antal perinealbristningar av graden tre eller 4 vid icke-instrumentell for-
lossning bland forstfoderskor

Namnare: antal icke-instrumentella vaginala forlossningar bland forstféderskor

Om redovisningsnivaer och férdelningar

Aldersstandardisering gérs med samtliga forlosta kvinnor utifran det senaste
aret som standardpopulation gors for alla ingdende redovisningsnivaer (utom
for redovisning per aldersgrupp).

Redovisningsnivaer: Riket, hemortsregion, aldersgrupp (18+, 18-29, 30-39,
40+), sjukhus, utbildning(forgymnasial, gymnasial, eftergymnasial)
Sarredovisningar: Sarredovisa icke-instrumentella och instrumentella
Métperioder: 2010-2014 och 2015-2019

6. Akuta kejsarsnitt vid forlossning enligt Robson 1

Matt
Andel kejsarsnitt enligt Robson 1 (forstfoderskor, graviditetslingd > 37
veckor, enkelbérd, huvudbjudning samt spontan forlossningsstart).

Mdatenhet
Procent

Syfte
Det finns ingen internationell konsensus om den optimala frekvensen av kej-
sarsnittsforlossningar, varfor kejsarsnittsfrekvensen darmed inte kan ses som
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ett kvalitetsmatt for modrahalsovard och forlossningsvard. Daremot innebéar
en Okad forekomst av kejsarsnitt bland annat att kostnaderna for forloss-
ningar okar.

De allra flesta kejsarsnitt gors utifrdn medicinska orsaker, och man har under
de senaste aren identifierat nya riskgrupper, exempelvis sateshjudning, dar
det &r visat att riskerna for barnet minskas vid planerat kejsarsnitt fore vark-
debut. Kejsarsnitt & dock inte helt riskfritt, varken fér moder eller barn.
Bland barn som &r forlosta med planerat kejsarsnitt finns en 6kad forekomst
av tidiga andningsstorningar, jamfort med barn som fotts genom vaginal for-
lossning. F6r modern 6kar kejsarsnitt riskerna for riklig blédning, infektion
och blodpropp i samband med foérlossningen.

Indikatorn redovisar den totala andelen kejsarsnitt bland forstféderskor med
fullgédngen graviditetsldngd (> 37 veckor), enkelbord med huvudbjudning
och spontan forlossningsstart (Robson 1), samt igangsatta forlossningar och
planerade kejsarsnitt (Robson 2). Det &r framforallt forlossningar inom kate-
gorin Robson 1 (forstfoderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelbord, hu-
vudbjudning samt spontan forlossningsstart) som man ur medicinsk synvin-
kel bor 6nska att kejsarsnitten &r fa.

Referens

Hog maodradlder, obesitas, och kroppslangd under 155 cm, var riskfaktorer
for att forlossningen avslutades med akut kejsarsnitt. Risken var ocksa klart
forhdjd om kvinnan var forstfoderska eller fodd i Afrika soder om Sahara.
Kvinnans utbildningsniva hade inget storre samband med vare sig akut eller
planerat kejsarsnitt.

Kélla: Kejsarsnitt i Sverige, 2019, Socialstyrelsen.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen

Felkdallor och begrdnsningar
Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt
till mellan 0,5 och 3 procent per ar.

Teknisk beskrivnhing

Robson 1

Taljare: Antal kejsarsnitt (planerat eller akut) i Robsongrupp 1

Namnare: Totala antalet forlossningar i Robsongrupp 1

Definition av Robsongrupp 1: Spontan forlossningsstart, forstfoderskor, gra-
viditetsldngd > 37 veckor, enkelbérd, huvudbjudning.

Robson 1 och 2
Téaljare: Antal kejsarsnitt (planerat eller akut) i Robsongrupp 1 och 2
Namnare: Totala antalet forlossningar i Robsongrupp 1 och 2
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Definition av Robsongrupp 1 och 2: Spontan eller inducerad forlossnings-
start, forstfoderskor, graviditetslingd > 37 veckor, enkelbérd, huvudbjud-
ning.

Aldersstandardisering gors pa samtliga personer det senaste aret som stan-
dardpopulation. Personens hemort (utom for redovisning per aldersgrupp).

Om redovisningsnivaer och férdelningar

Redovisningsnivaer: Riket, hemortsregion, aldersgrupp

Matperioder: Senaste 10 aren uppdelat i 1-arsperioder
Senaste 10 aren uppdelat i 5-arsperioder

7. Aterinldggning efter férlossning

Matt

Andel modrar som aterinlagts pa vardavdelning inom 30 dagar efter forloss-
ningen for en diagnos inom ICD10: O00-099. Avser sluten och ej planerad
vard.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Att méta behovet av akut aterinlaggning pa grund av obstetriska orsaker efter
forlossning som ett kvalitetsmatt pa forlossnings- och BB-vard. Detta ar allt
viktigare eftersom den genomsnittliga vardtiden pa sjukhus har minskat avse-
vart.

Referens
En rapport om patientsikkerhed — tre bidrag til styrkelsen af patientsikkerhed,
Nordiska ministerradet 2016

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal ej planerade aterinlaggningar pa vardavdelning med ICD-kod
000-099 som huvuddiagnos inom 30 dagar efter enkelbdrdsforlossning (dér
dag 1 &r dagen efter forlossningen).

Namnare: Antal enkelbdrdsforlossningar.

Aldersstandardisering gors pa samtliga personer det senaste aret som stan-
dardpopulation. Personens hemort (utom for redovisning per alders-grupp).
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Om redovisningsnivder och férdelningar

Redovisningsnivaer: Riket, region, kon, alder [18+, 18-29, 30-39, 40+], sjuk-
hus, utbildning

Sarredovisningar: Sarredovisa icke-instrumentella och instrumentella
Matperioder: 2010-2019, 2010-2014 och 2015-2019

8. Overdddlighet bland vuxna med bipoldr sjukdom

Matt

Dadlighet bland personer med bipolér sjukdom jamfort med doédligheten i
befolkningen. Vardet 1,0 motsvarar befolkningens niva och innebér att ingen
overdodlighet finns. Avser personer 20 ar eller aldre. Aldersstandardiserade
varden.

Mdatenhet
Kvot

Syfte

Indikatorn visar forhallande mellan dodligheten i tva grupper och syftar till
att méta okad dodlighet i alla dodsorsaker hos personer som har bipoldr sjuk-
dom. Ett varde pa 1 innebér att dodligheten (eller den relativa risken att do
under matperioden) bland dem med bipolér sjukdom skulle vara den samma
som i befolkningen. Ett véarde 6ver 1 innebar att dodligheten var hogre for
dem med bipolarsjukdom &n i totalbefolkningen.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Patientregistret och dddsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Teknisk beskrivning

Taljare: dodligheten i alla dodsorsaker for personer i aldern 20 ar och aldre
som under en period av 5-ar tillbaka férekommer med diagnos for bipolar
sjukdom i patientregistret.

Namnare: dodligheten i samma referensar for alla personer i aldern 20 ar
och &ldre i totalbefolkningen.

Kvoten bor aldersjusteras
Diagnos ICD-10
Bipoldr sjukdom F31

Alderstandardisering gérs p& samtliga personer det senaste &ret som stan-
dardpopulation. Personens hemort

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Redovisningsnivaer: Riket, hemortsregion, kon, alder [20-67, 68-79] utbild-
ning, sjukhus
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Matperioder: 2010-2019, 2010-2014 och 2015-2019

9. Odnskade handelser efter total
hoftprotesoperation

Matt
Andel 66nskade handelser efter priméroperation inom 30 dagar, ovikt varde.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Bevakning av patientsakerheten. Samtliga patienter, som ar registrerade
Svenska Hoftprotesregistret och som har genom gatt en primar total héftpro-
tesoperation ingar. Patienterna foljs upp med avseende pa dod, Kirurgiska
hoftprotesspecifika komplikationer, aterinskrivning for hjart-karlsjukdom,
pneumoni, eller urinstdimma.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Svenska Ledprotesregistrets, Patientregister, Socialstyrelsen.

Datakdllans status

Vid samkdrning med Patientregistret skapas en viktig kvalitetsindikator som
ger vagledning om tidiga odnskade hdndelser. Det &r ett viktigt komplement
till de reoperationer och mortalitet som registret redovisar. Den nya uppsétt-
ningen koder for definition av odnskad handelse beddmer Svenska Hoftpro-
tesregistret battre fangar handelser som sannolikt har samband med operat-
ionen och som potentiellt kan undvikas eller forebyggas. Uppsattning koder
har ursprungligen tagits fram av Svenska Kndprotesregistret genom ett
grundligt arbete tillsammans med Socialstyrelsen.

Felkdallor och begrénsningar

Att oonskade handelser som intraffar under det primara vardtillfallet eller vid
aterinlaggning inkluderas ar en svaghet i analysen, 6ppenvardsbesok inklude-
ras inte heller. En patient med en luxation som reponeras pa en akutmottag-
ning och atergar till hemmet fangas inte har. Troskeln for att inkludera vissa
komplikationskoder skiljer sig mellan enheter. Det viktiga &r att folja enhet-
ens resultat ver tid och att stimulera till lokala analyser for att battre forsta
panoramat av o6nskade héndelser och darigenom identifiera forbattringsom-
raden. Att jamfora resultat mellan enheter &r inte det primara syftet med kva-
litetsindikatorn.

Teknisk beskrivning
Téaljare: Antal hoftprotesoperationer med o6nskad héndelse registrerad i slu-
ten vard eller dod inom 30 respektive 90 dagar fran dagen efter operation.
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Namnare: Antal hoftprotesoperationer per analysgrupp.

Fyra analysgrupper/patientpopulationer:

1) priméra elektiva totalproteser (exkluderat patienter med akut fraktur, rest-
tillstand efter hoftfraktur samt tumor)

2) total eller halvprotes efter hoftfrakturpatienter (pa grund av akut fraktur el-
ler resttillstand efter hoftfraktur),

3) totalproteser for den vanlige patienten samt

4) patienter som genomgar en forsta reoperation

Oodnskade hdndelser

22

Anvands for

Anvdnds for

e e SR e E e I — reoperationer ICD-10 och Ytterligare koder
ioner .OCh revis- KVA-koder for frakturer
ioner
Kirurgiska
NFAO2, NFATT,
NFA12, NFA20,
NFA21, NFA22,
NFC*, NFF*,
Om atgdrden NFG*, NFH*,
férekommer ot NFJ*, NFK*,
efter operat- Se”; ?g?;krom NFL*, NFM*,
jonsdatum mer pd eft NFQO9, NFS*,
ELLER 2rdtillfélie NFT*, NFUQ9,
A p& ett vardtill- ;?T;ro rat. | NFUI9,NFUS9,
Atgérdskoder for hoftop-  félle efter e etitsar | NFUS9, NFU9,
erationer. operationstill- ’ NFW*, QDA10,
Komplikationer eller miss-  fallet. QDB0O, QDBO5,
tankta QDB?9,
komplikationer. QDES35,
QDG30, TNFO5,
TNF10
oy i Om atgar-
Om atgdrden ..
féreko%ﬁmer ?neer: ;;%rekom—
%‘ﬂeezfrgrrd“" ett vérdil- NFU49
. . falle efter op-
qpero’nons’nll- erationstill-
fallet. fallet.
G978, G979,
M966F, M968,
. M969, T810
Om de foére- . !
kommer som 18] 2, 1813,
DA huvud eller bi-  Om de fére- 814, 1815,

. .. i . . 1816, 1817,
Diagnoser for komplikat- diagnos pa kommer som 1818
jonskoder operationstill-  huvuddia- :

. 0 T818W, 1819,
som borde ha anvdénts fallet eller gnos 1840, T840F
vid som huvuddi-  vid aterin- ' ’
komplikation agnos vid IGdggning. 1843, T843F,

. S terinldaa- T844, 1845,
ﬁmeg 99 T845F, 1847,
’ T847F, 1848,
T848F, 1849,
7888, 7889
DB Om de foére- Om de fére- G570, G571,
Di t&r hofirelate- kommer som kommersom = G572, MOOO,
rc'ggnose' erho huvud eller bi- ~ huvuddia- MOOOF, MOO2F,
diagnos pd& gnos MOO8F,
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Akommor.

Sannolikt komplikation
ndra

operationen.

Kardiovaskuldra

DC

Diagnoser for allvarliga
kardiovaskul&ra
A&kommor.

Sannolikt komplikation
ndra

operationen.

operationstill-
fallet eller
som huvuddi-
agnos vid
Aterinladgg-
ning.

Om de fore-
kommer

som huvuddi-
agnos vid
Aterinldgg-
ning.

Om de fore-
kommer som
huvud eller bi-
diagnos p&
operationstill-
fallet eller
som huvuddi-
agnos vid
Aterinldgg-
ning.

Om de fore-
kommer

som huvuddi-
agnos vid
aterinldgg-
ning.

vid &terin-
IGdggning.

Om de fore-
kommer

som huvuddi-
agnos vid
Aterinlégg-
ning.

Om de fére-
kommer som
huvud

eller bidia-
gnos p& op-
erationstill-
fallet

eller som hu-
vuddiagnos
vid &terin-
I&dggning.

Om de fére-
kommer som
huvuddia-
gnos vid ater-
inldggning.

MOO9F, M243,
M244, M244F,
S730, S74*,
S75*, S76*

M240F, M245F,
M246F,
Mé610F, M621F,
M662F,
Mé663F, M843F,
M860F ,
M861F , M866,
M866F ,
M895E

180%, J13*-J18*%,
J952, J953,
1955, 1958,
1959, J96%,
J981,

K25%, K26%,
K27*, L89*,
N17%,

N990, N998,
N999, R339

J20*-J22*, K29*,
K590, N991

N300, N308, N309,
N390

Med begreppet oonskade héndelser menas alla former av aterinlaggning
som kan férmodas ha samband med det genomférda ingreppet, lokala kom-
plikationer, allménna komplikationer och dod. Dessa delas upp i kirurgiska,
kardiovaskulara och medicinska komplikationer och bygger pa diagnos- och
atgardskoder som férekommer i samband med inneliggande vardtillfallen
och som rapporterats till PAR. De kirurgiska komplikationerna ar vidare upp-
delade i atgards- och diagnoskoder som indikerar komplikation samt dia-
gnoskoder for hoftakommor som sannolikt ar en komplikation efter operat-

ionen (tabell 11.1.1).

Samkdrning

Enbart en operation (den senaste) beaktas om bada hofterna opererats inom
90 dagar. Alla vardtillfallen som matchar en hoftprotesoperation pa person-
nummer och dér operationsdatum i Svenska Hoftprotesregistret ligger mellan
in- och utskrivningsdatum i slutenvard enligt PAR, eller att indatum i PAR
infaller inom 90 dagar efter operationsdatum (eller reoperationsdatum for re-
operationer) i Svenska Hoftprotesregistret, tas fram. For att kunna inkludera
hela 90-dagarsuppfoljningsperioden exkluderades hoftproteser som operera-
des efter den 1 oktober 2018.
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En odnskad handelse kopplas till en héftprotesoperation genom de urval
som beskrivs i kodlistan. Indikatorn réknas sedan ut som andelen av hoftpro-
tesoperationer som foljs av en odnskad héndelse av alla hoftprotesoperationer
i respektive analysgrupp (primadr elektiv totalprotes, den vanlige patienten,
frakturpatienter respektive forsta reoperation).

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Riket

Kommentar

Ny bearbetning av fyra analysgrupper enligt Svenska Ledprotesregistret (tidi-
gare Svenska Hoftprotesregistret), Arsrapport 2019, for verksamhetséret
2019. Andrad definitionen av odnskade handelser och en nationell analys av
den senaste tioarsperioden har gjorts 2019,

10. Tand som mdste dtgdrdas pd nytt med
reparativa/protetiska &tgarder

Matt
Andel (%) personer som inom en 3-ars period fatt en ny fyllning eller krona
pa tidigare restaurerad tand.

Mdatenhet
Procent

Syfte

En tand som maste restaureras pa nytt med reparativa/protetiska atgarder ar
en belastning bade for individen och for samhallet. Orsaken till varfor en tidi-
gare atgardad tand maste atgardas pa nytt kan vara flera och av varierande
slag, till exempel att restaurationen har gatt sénder, bristande funktion eller
karies i anslutning till tidigare restauration, sa kallad sekundarkaries. Det kan
ocksa bero pa att ny karies bildats pa en tidigare frisk yta.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Tandhélsoregistret, Socialstyrelsen.

Datakdllans status

Indikatorn visar tandvard inom det statliga tandvardsstddet. De regionala
tandvardsstoden (nddvandig tandvard och tandvard till personer med stora
behov pga langvarig sjukdom eller funktionsnedsattning) finns inte med har.

Teknisk beskrivning
Namnare: Personer som fatt en fyllning eller krona (se tabell dver atgérder).
Exkludera personer som dér inom 3 ar.
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Taljare: Personer i namnaren som inom en 3-ars period far en ny fyllning el-
ler krona pa samma tand med ett tillstand som visar pa att atgarden ar en
omgorning (se tabell Gver atgarder och tillstand).

Redovisningsaret 4r sista aret i 3-ars perioden och redovisningsaldern &r alder i
slutet av 3-ars perioden.

Atgardskoder fran Besoksfilen i Tandhalsoregistret

Atgérd

701 Fyllning av en yta pd framtand eller hérn-
tand

202 Fylining av tvé ytor pé framtand eller hém-
tand

703 Fylining av fre eller flera ytor p& framtand
eller hérntand

704 Fylining av en yta p& molar eller premolar

705 Fylining av tvé ytor p& molar eller premolar

206 Fylining av fre eller flera ytor p& molar eller
premolar

707 Krona i plastiskt material, klinikframstalld

800 Permanent tandstdédd krona, en per kéke

801 Permanent tandstddd krona, flera i samma
kdke
Utbytesatgdrd. Krona i stdllet for erséitt-

921 ningsberattigande fylining, fram- eller hérn-
tand
Utbytesdtgdrd. Krona i stallet for erséitt-

922 ningsberdttigande fylining, molar eller pre-

molar

Tillstandskoder fran Besoksfilen i Tandhélsoregistret

Tillstand

4011 Kavitet i tand p& grund av sekunddarkaries

4012 Omfattande kavitet i tand p& grund av sekunddrkaries

4074 Kavitet i tand p& grund av extern resorption

4075 Infraocklusion

4076 Infraocklusion dér minst en tredjedel av kronhdjden ar under ocklusionspla-
net

4078 Extremt missfargad tand

4079 Symtomgivande sprickbildning i tand

4080 Fraktur eller férlust av tandsubstans. Innefattar inte abrasion, attrition eller
erosion

4081 Omfattande fraktur eller omfattande férlust av tandsubstans. Innefattar

inte abrasion, afttrition eller erosion
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4471 Bristande kontaktpunkt mellan tvé ténder

4771 Fraktur eller férlust av fyliningsmaterial utan samtidig karieslesion

4779 Omfattande fraktur eller omfattande forlust av fyliningsmaterial utan samti-
dig karieslesion

4881 Lossnad fasad pd krona eller lossnat inldgg. (Upphdvdes i TLVFS 2014:6)

4882 Lossnad, frakturerad eller skadad tandstédd protetisk konstruktion
Tand med omfattande skada for vilken utvdrdering av kariologisk, paro-

4883 dontal, bettfysiologisk eller endodontisk behandling behdver géras fére
permanent protetisk terapi.

4884 Tand med omfattande skada for viken ingen permanent protetisk terapi

planeras.

Oplanerade &terinskrivningar

11. Oplanerade &terinskrivningar bland dldre
Matt
Andel vardtillfallen for patienter 65 ar och aldre, dar oplanerad aterinskriv-

ning skett inom ett givet antal dagar efter utskrivning fran ett tidigare vard-
tillfalle i slutenvard. Tre delpopulationer redovisas, se nedan.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Mattet avser att belysa alltfor tidig utskrivning fran den slutna varden, alter-
nativt utskrivning dar uppféljning och fortsatt omhandertagande via den
6ppna varden eller socialtjansten inte ar tillrackligt samordnad. Mattet avser
att vara indikator for en sammanhallen vard och omsorg for gruppen 65 ar
och aldre.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Patientregistret, Socialstyrelsen

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal oplanerade vardtillfallen dar patienter 65 ar och &ldre skrivits
in inom ett givet antal dagar efter att ha skrivits ut fran ett tidigare vardtill-
falle i slutenvard.

Namnare: Antalet avslutade vardtillfallen for patienter 65 ar och aldre, bade
planerade och oplanerade.
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Definition — inkludering och exkluderingar av vardtillfallen

« Ett vardtillfille definierades som oplanerat om variabeln PVARD i patient-
registret hade vardet 2.

» Aterinskrivningar som skett samma dag inkluderades inte

* Vérdtillfillen dér patienten skrivs in fran och ut till annat sjuk-hus/klinik”
inkluderades inte.

* Vérdtillfillen dér patienten skrivs in fran ”annat sjukhus/klinik” inklu-
derades inte i t&ljaren

* Vérdtillfillen ddr patienten skrivs ut till “annat sjukhus/klinik” inklude-
rades inte i namnaren

* Vérdtillfillen dar utskrivningssétt dr “avliden” inkluderades inte i nimnaren

Definition av patienter 65 ar och aldre
Alder vid arets slut.

Taljare: Antal oplanerade vardtillfallen dar dldre 65 ar och aldre skrivits in
inom ett givet antal dagar efter att ha skrivits ut fran ett tidigare vardtillfalle i
slutenvard.

Namnare: Antalet avslutade vardtillfallen dar multisjuka dldre 65 ar och
aldre bade planerade och oplanerade.

Definition — inkludering och exkluderingar av vardtillfallen se ovan
samma for alla tre indikatorer.

Definition multisjuka aldre

Identifieringen av multisjuka personer utgick ifran Socialstyrelsens (Ref)
definition: Personer 65 ar eller dldre som under de senaste 12 manaderna
har varit inneliggande tre eller fler ganger inom slutenvarden och med tre
eller fler diagnoser i tre eller fler skilda diagnosgrupper enligt klassifikat-
ionssystemet ICD-10. For att kunna jamfora resultaten med data fran
andra matningar av aterinskrivningar, fran bland annat Socialstyrelsen
och SKR, valde vi dock att utvidga alderskriteriet till 65 ar och aldre.

Taljare: Antal oplanerade vardtillfallen dar mest sjuka éldre 65 ar och aldre,
skrivits in inom ett givet antal dagar efter att ha skrivits ut fran ett tidigare
vardtillfalle i slutenvard.

Namnare: Antalet avslutade vardtillfallen for mest sjuka aldre 65 ar och
aldre, som varit bade planerade och oplanerade.

Definition — inkludering och exkluderingar av vardtillfallen se ovan samma
for alla tre indikatorer.

Definition mest sjuka &ldre:

Pa grund av att skorhet ar ett komplext begrepp med flera olika definitioner,
varav flera bygger pa uppgifter som inte ar registrerade i halsodataregister,
anvandes inte nagon specifik definition av skorhet. Istéllet tillampades, for
att identifiera “multisjuka och skora éldre”, Socialstyrelsens definition av
"mest sjuka &ldre":
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Personer som uppfyller minst ett av kriterierna for vardera omfattande sjuk-
vard och omfattande omsorg per ar:

Omfattande sjukvard

* Uppfyllt kriterierna for multisjuk under aret

* Har haft minst 20 dagar 1 slutenvard under ett &r

* Har haft minst fyra inskrivningar i slutenvard under ett ar

» Har haft minst 8 lakarbesok i 6ppen specialistvard under ett ar

Omfattande omsorg

* Bor permanent i sérskilt boende

* Har beviljats beslut om minst 25 hemtjdnsttimmar per manad i ordinért bo-
ende

* Har beviljats beslut om insats med stod enligt LSS

* Har beviljats beslut om korttidsboende

Datakélla: Patientregistret, Register dver insatser till &ldre och personer med
funktionsnedsattning (enligt SoL), Registret éver insatser enligt lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (enligt LSS), Socialstyrelsen.

12. Oplanerad &terinldggning pd
intensivvardsavdelning

Matt
Andel patienter som oplanerat aterinlades pa samma intensivvardsavdelning
inom 72 timmar.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen vardtillfallen dar patienten oplanerat skrivs in pa
samma intensivvardsavdelning (IVA) inom 72 timmar efter utskrivningen.
Patienter som aterkommer till samma intensivvardsavdelning kort efter ut-
skrivning, med vilket har avses inom 72 timmar, I6per en dkad risk att do.
Det bekraftas av data fran Svenska Intensivvardsregistret (SIR) for aren
2008-2010, dar aterinlaggning inom 72 timmar ar forenat med en 6kad dod-
lighet. Den relativa riskokningen ar 45 procent, efter justering for sjukdoms-
svarighetsgrad med SAPS3. Detta ar bakgrunden till att SIR redovisar ande-
len aterinlaggningar som en kvalitetsindikator.

Andelen aterinlaggningar kan till viss del paverkas av tillgangen till IVA-
platser samt av hur val strukturerat omhéndertagandet av patienten &r efter
varden vid IVA. SIR:s malséttning ar att andelen oplanerade aterinlaggningar
pa samma IVA inom 72 timmar ska vara lagre an 3 procent.
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Referens

Svenska Intensivvardsregistret har for denna indikator fastslagit malnivan
mindre &n 3 procent.

Intensivvardens utveckling gor att malnivaer for kvalitetsindikatorernas méa-
tetal forandras 6ver tid. Malnivaerna revideras arligen och publiceras i ett
sarskilt dokument.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Svenska intensivvardsregistret (SIR)

Datakdllans status

Tackningsgrad - 80 av 84 avdelningar ar medlemmar 2017. Alla medlemmar
skickar data. Det ar bara viss neuro- och thorax-intensivvard som inte tacks.

Registreringen har exkluderat “normala” aterinldggningar, som till exempel
da patienter med skallskada for en kort tid skickas till neurointensivvardsav-
delning och sedan aterkommer till hemsjukhusets intensivvardsavdelning. |
storstadsregionerna kan dock definitionens fokus pa aterinlaggning pa
”samma intensivvardsavdelning” gora att enstaka aterinldggningar som pa
grund av till exempel platsbrist sker pd annan intensivvardsavdelning missas.
Intensivvard ar en vardniva — inte en vardplats. Intensivvard definieras som
avancerad dvervakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller tydlig
svikt i vitala funktioner. Om detta kriterium inte ar uppfyllt ska patienten inte
klassas som intensivvardspatient.

Vard efter en operation som pa grund av platsbrist, stangd postoperativ av-
delning eller avsaknad av en postoperativ avdelning dger rum pa en intensiv-
vardsavdelning ar inte intensivvard. Daremot ar vard pa postoperativ avdel-
ning som uppfyller kriterierna intensivvard.

Svenska Intensivvardsregistret har som syfte att folja och hoja kvaliteten pa
svensk intensivvard, samt framja metodutveckling och forskning inom inten-
sivvarden. Detta sker bland annat genom att méta och presentera centrala och
andamalsenliga variabler. Nationella och internationella indikatorer medger
uppfoljning av utvecklingen éver tid och jamforelser med andra.
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Felkallor och begrdnsningar

Lokala IT-system kan vara en felkélla, om de inte kan hantera ett
sammanhangande vardtillfalle 6ver arsskiften eller dar flera moderkliniker
varit inblandade.

Indikatorn paverkas av vardens innehall och kvalitet hos mottagande
vardavdelning, som intensivvarden inte har direkt kontroll éver, men indirekt
kan stodja via MIG (Mobila Intensivvardsgrupper).

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal oplanerade inlaggningar pa samma IVA dar tiden mellan ut-
skrivning fran forsta vardtillfallet och aterinskrivningen ar under 72 timmar.
Namnare: Totala antalet vardtillfallen dar patienten ar utskriven fran IVA.

Trycksar

13. Patienter med férekomst av trycksar inom
slutenvdarden

Matt
Andel patienter med forekomst av trycksar

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn som visar andelen patienter med trycksar inom slutenvarden vid
en given tidpunkt da matningen ger en bild av férekomsten. Punktprevalens-
matningar av trycksar mater forekomsten av trycksar vid en bestamd tidpunkt
pa samtliga patienter 6ver 18 ar. Allvarlighetsgraden av trycksar kategorise-
ras 1-4 och de allvarligare trycksaren finns i kategori 2—4.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Nationell punktprevalensmatning (PPM). Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR).

Datakdéllans status

Punktprevalensmatningar av trycksar genomfors under en bestamd tidpunkt i
samtliga regioner. Méatningen genomfdrs under en dag pa varje avdelning un-
der en 1- veckorsperiod pa varen.

Teknisk beskrivning
Taljare 1: Antalet patienter som har trycksar av kategori 1-4.
Taljare 2: Antal patienter som har trycksar av kategori 2—4.
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Taljare 3: Antal patienter med sjukhusférvérvade trycksar kategori 1-4 inkl.
ej klassificerbart trycksar och misstankt djup hudskada.

Taljare 4: Antal patienter med minst ett trycksar kategori 1-4 inkl. ej klassi-
ficerbart trycksar och misstankt djup hudskada.

Namnare: Antal patienter som &r med i undersokningen.

14. Trycksdr hos riskpatienter

MGatt
Andel patienter med 6kad risk for trycksar som har minst ett trycksar inom
kategori 1 — 4, inkl icke klassificerbart trycksar.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andel patienter med 20 eller farre podng pa Nortonskalan
som ocksa har minst ett trycksar av kategori 1-4.

Matningen av trycksar gors genom en sa kallad punktprevalensmatning.
Punktprevalensmatning innebar en métning av férekomst (prevalens) vid en
bestdmd tidpunkt. Vid matningen ska samtliga inneliggande patienter obser-
veras. Personalen som genomfér matningen fyller i ett formuldr for varje in-
neliggande patient som vill/kan delta.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdalla
Nationell punktprevalensmatning (PPM). Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR).

Datakdllans status

Maétningen genomfors endast pa patienter som ar dver 18 ar och pa patienter
som kan och vill delta.

Metoden utgar ifran observationer som baseras pa bedémningar, vilket kan
paverka resultatet. Om granskarna ar ambitiosa kan de antagligen hitta fler
trycksar an andra.

Punktprevalensmatningar genomfors vid en given tidpunkt och omfattar nor-
malt alla inneliggande patienter vid tillfallet. Pa sa vis gar det att gora obser-
vationer som normalt inte gar att fa ut ur journalerna eller de administrativa
systemen. Det ar dock kansligt for tillfalliga handelser pa enheten och sé-
songsvariationer. Det ar ocksa viktigt att komma ihag att med denna metod
kommer patienter med langa vardtider att bli Gverrepresenterade i materialet,
vilket innebér att de vardtunga patienterna blir flera i materialet och att mat-
ningarna darfor kan dverskatta trycksarsforekomsten.
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Vid matningen registreras dven en riskbedémning gjord av personalen med
hjélp av Nortonskalan, vars resultat ger personalen en uppskattning om pati-
enten ar i riskzonen for trycksar eller inte. Minsta mojliga summan ar 7 och
hogsta ar 28. En patient med 20 eller farre poang ar en sa kallad riskpatient.
Riskpatienter ar de personer som oftast far trycksarsforebyggande atgarder.

De trycksar som observeras, kategoriseras av personalen. Det finns fyra
kategorier av trycksar, dar kategori 1 definieras som rodnad som inte bleknar
vid tryck; kategori 2 avser delhudskada; kategori 3 fullhudsskada och kate-
gori 4 fullhudsskada med sarkvalitet och/eller vavnadsnekros.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antalet patienter med 20 eller farre poang pa Nortonskalan och
ett eller flera trycksar av kategori 1-4, inkl icke klassificerbart trycksar.

Namnare: Antal patienter med 20 eller farre poang pa Nortonskalan.

15. Patienter med féorekomst av frycksar inom
hemsjukvérd och vérd och omsorg

Matt
Andel patienter med forekomst av trycksar inom verksamheterna i kommu-
erna.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn som visar andelen patienter med trycksar inom flera verksamhets-
omraden vid en given tidpunkt da méatningen ger en bild av férekomsten.
Punktprevalensmatningar av trycksar mater forekomsten av trycksar vid en
bestamd tidpunkt pa samtliga patienter dver 18 ar. Allvarlighetsgraden av
trycksar kategoriseras 1-4 och de allvarligare trycksaren finns i kategori 2—4.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakalla
Senior alert

Datakdéllans status

Punktprevalensmatningar av trycksar genomfors under en bestamd tidpunkt i
samtliga regioner. Méatningen genomfdrs under en dag pa varje avdelning un-
der en 1- veckorsperiod pa varen.
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Teknisk beskrivning
Taljare 1: Antalet patienter som har trycksar av kategori 1-4.
Namnare: Antal patienter som &r med i undersékningen.

Om redovisningsnivder och férdelningar
Kommunen/hemsjukvard
Kommun/vard och omsorg (sabo)

Vardrelaterade infektioner

16. VArdrelaterade infektioner

Matt
Andel patienter med vardrelaterad infektion. Avser patienter i sluten soma-
tisk vard.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar hur manga av alla inskrivna patienter som drabbas av VRI
inom somatisk slutenvard vid tidpunkten for matningen. Paverkbara faktorer
pa infektionsfrekvenser kan vara efterlevnad av goda hygienrutiner samt hog
belaggningsgrad.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Nationell punktprevalensmatning (PPM). Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR).

Datakdllans status

Punktprevalensmatningar av vardrelaterade infektioner mater forekomsten av
vardrelaterade infektioner pa samtliga inneliggande patienter och genomférs

sedan ar 2008 pa en bestamd tidpunkt, var och host i samtliga regioner. Mat-

ningen utgar fran en standardiserad instruktion och ett protokoll.

Felkallor och begrdnsningar

Téckningsgraden ar drygt 90 procent berdknat utifran antal rapporterade pati-
enter i forhallande till disponibla vardplatser. Punktprevalensmétningar ger
en ogonblicksbild vid mattillfallet och utfallet kan paverkas av andra yttre
faktorer vid den aktuella tidpunkten. Matmetoden Iampar sig inte for jamfo-
relser mellan sjukhus pa grund av skillnader i patientsammansattning.

Teknisk beskrivning
Taljare: Antal patienter som vardas i den somatiska slutenvarden med vard-
relaterad infektion.
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Namnare: Totalt antal patienter som vardas i den somatiska slutenvarden vid
tiden for métningen.

17. Patienter med vardrelaterad infektion (VRI) —
journalgranskning

Matt
Andel vardtillfallen dar patienten fatt en eller flera vardrelaterad infektioner
inom somatisk slutenvard (VRI).

Mdatenhet
Procent

Syfte
Indikatorn visar andelen vardtillfallen dar patienten fatt en eller flera vardre-
laterade infektioner (VRI). En vardrelaterad infektion ar en infektion som pa-
tienten fatt under en sjukhusvistelse. Infektionen kan vid en journalgransk-
ning bedomas som undvikbar eller icke undvikbar. Exempel pa
vardrelaterade infektioner ar lunginflammation och urinvégsinfektion.
Arbete med patientsakerhet ar del av en vardgivares systematiska kvali-
tetsarbete som syftar till att forebygga vardskada. Nar en patient drabbas av
en vardskada kan det forutom medicinska konsekvenser ocksa innebara stort
lidande for patienten samt att vardtiden ofta forlangs. Detta innebéar en stor
samhéllskostnad och ytterligare belastning pa varden.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Markérbaserad journalgranskning, SKR

Datakdllans status

Markorbaserad journalgranskning (MJG) ar en metod som anvands for att pa
ett strukturerat satt granska vardtillfallen i somatisk slutenvard for vuxna for
att identifiera skador och vardskador. Granskningsteamet, bestaende av la-
kare och sjukskoterska, gor forst ett slumpmaéssigt urval av ett antal journaler
per manad. Darefter granskas journaler fran dessa vardtillfallen for att soka
markdrer, det vill séga journaluppgifter som innebéar en 6kad risk for att en
skada har intraffat.

Om patienten fatt en skada under vardtillfallet gor granskningsteamet en
beddmning av vilken typ av skada det ror sig om, hur allvarlig den &r och om
den hade kunnat undvikas. Resultaten samt annan relevant information rap-
porteras i avidentifierad form till en nationell databas.

Metoden innebar att granskningsteamet gor en beddémning av undvikbar-
heten i identifierade skador. Metoden ar darmed kvalitativ till sin natur och
resultat i siffror fran granskning av enstaka eller fataliga vardtillfallen maste
darmed tolkas med forsiktighet.
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SKL har sedan 2016 publicerat MJG-rapporter pa landsting/regionniva.
Vissa mindre skillnader mellan de data som publicerats i dessa rapporter och
data som presenteras i Varden i siffror kan forklaras av att datauttag skett vid
olika tillfallen.

Felkallor och begrdnsningar

Teknisk beskrivning
Taljare: Antalet vardtillfallen med minst en vardrelaterad infektion (VRI).
Namnare: Antalet granskade vardtillfallen.

18. VArdrelaterade infektioner i neonatalvard

Matt

Andel verifierade vardrelaterade infektionsepisoder per 1000 varddygn i neo-
natalvard. Matperioden &r tre ar, dar det redovisade artalet &r det sista av
dessa.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar antalet verifierade eller bekraftade vardrelaterade infektioner
per 1 000 varddygn pa neonatalavdelning. Har ingar endast bekraftade infekt-
ioner (som pavisas av bakterier i blodbanan) som uppkommit efter det tredje
varddygnet efter inskrivning. Ett annat kriterium &r att infektionen inte var
anledning till att barnet behovde vard utan tillkom efter det tredje dygnet, vil-
ket utesluter att barnet har fatt infektionen pa annat stalle an pa neonatalav-
delningen.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Svenskt Neonatalt Kvalitetsregister.

Felkdallor och begrdnsningar

Lag andel barn med infektioner gor att statiska osakerheten &r stor. Enheter
som tar emot patienter med sarskilt komplicerade tillstand har en hogre in-
fektionsfrekvens. Rutiner for att utfora blododling vid misstankt infektion
kan variera mellan enheter — mer frekvent blododling ger fler positiva svar.
Awven bortfall av uppgifter kan paverka de redovisade resultaten. Slutligen &r
datakvaliteten i SNQ annu inte kand.

Teknisk beskrivning

Klinikens/mottagningens geografiska lokalisering till lanet.

Taljare: Antal verifierade vardrelaterade infektionsepisoder per 1 000 vard-
dygn i neonatalvard.

Namnare: Antal vardade barn pa neonatalavdelning, 100-tal
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19. Vardrelaterad infektion p& vard- och
omsorgsboende for dldre

Matt
Andel vardrelaterade infektioner pa vard-och omsorgsbhoende for aldre

Mdatenhet

Syfte

Indikatorn visar hur manga pa vard-och omsorgshoende for aldre som drab-

bas av VRI vid tidpunkten for matningen. Paverkbara faktorer pa infektions-
frekvenser kan vara efterlevnad av goda hygienrutiner. Den vanligaste risk-

faktorn ar nagon form av sar. Urinkateter &r den nast vanligaste riskfaktorn.

Referens

En vardrelaterad infektion definieras i HALT enligt foljande:

Forsta tecknen och symtom ska ha borjat senare &n 48 timmar efter tidpunk-
ten for inflyttning eller aterinflyttning.

Alla symtom maste vara nya eller ha akut forsamrats.

Infektioner som redan férekom eller var i inkubationsstadiet vid tidpunkten
for inflyttning eller aterinflyttning ska inte raknas med.

For att sakerstélla infektion anvands sa kallade beslutsalgoritmer som inne-
haller specifika tecken och symtom for varje infektion. Dessa algoritmer &r
baserade pa falldefinitioner enligt CDC/SHEA som i sin tur grundar sig pa
McGeer-kriterierna.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla

Svenska HALT (Healthcare-associated infections and antimicrobial use in
long-term care facilities), Folkh&dlsomyndigheten.

Uppgifter redovisas aven i Senior alert.

Datakdllans status

En arlig matning av vardrelaterade infektioner, antibiotikaanvandning och
riskfaktorer hos personer som bor pa sarskilt boende.

Alla sérskilda boenden for dldre samt LSS-enheter (vard och omsorg enligt
lagen om sarskilt stéd och service till vissa funktionshindrade) erbjuds att
delta.

Méatningen genomfors valfri dag under vecka 46-47.

Datainsamling och aterrapportering gors i det nationella kvalitetsregistret Se-
nior alert.

Registrering av en vardrelaterad infektion

Ar en del av den europeiska smittskyddsmyndighetens (ECDC) matningar.
Metoden baseras pa ECDC:s evidenshaserade protokoll.

INDIKATORBILAGA TILL BASLINJEMATNINGEN
SOCIALSTYRELSEN



Felkallor och begrdnsningar

FOr kategorin psykiatri ska resultaten tolkas med stor forsiktighet eftersom
antalet personer &r lagt. | kategorin korttid presenterar vi alla resultat fran
personer inom korttidsvard. Eftersom det ar endast ett fatal LSS-enheter som
deltar, ar inte resultaten fran dessa boenden med i sammanstallningen.

Med antibiotikabehandling menar vi bade terapeutisk och profylaktisk be-
handling om inget annat anges. Sammanstallningen bygger pa data fran 142
kommuner och 1 975 enheter. Sammanlagt deltog 23 022 vardtagare.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal vardrelaterade infektioner bland &ldre pa vard-och omsorgs-
boende

Namnare: Antal inskrivna pa aktuella enheter som ingar vid tidpunkten for
mattillfallet
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AR VARDEN SAKER HAR OCH NU?

FOKUSOMRADE 2
Forebyggande arbetssaft

20. Fallriskvérdering vid inskrivning i hemsjukvarden

Matt

i) Har ni den [méatdatum] styrdokument, antagna i ansvarig namnd (eller pa
delegation), att fallriskvardering ska genomforas vid inskrivning i hemsjuk-
varden? Svarsalternativ: Ja/Nej (Fraga i enkaten K13)

Mdatenhet
Procent

Syfte

| ett teambaserat fallpreventivt arbetssatt &r fallriskvéardering den initiala be-
démningen som syftar till att avgéra om en person har allmén eller férhojd
fallrisk. Om allman eller forhojd fallrisk foreligger genomfors en strukture-
rad fallriskutredning med syfte att identifiera aktuella riskfaktorer som sedan
ligger till grund for de atgarder som behdver vidtas for att minska risken for
fall. Vérdering av fallrisken genomfors kontinuerligt.

Referens

Socialstyrelsens utbildning Ett fall for teamet - en utbildning om att fére-
bygga fallolyckor. Socialstyrelsen - Samlat stod for patientsdkerhet. Minska
risken for fallskador. Patientsékerhetslag 2010:659

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Oppna jamforelser 2020. Enkat till kommunal hilso- och sjukvard och soci-
altjansten, kommunundersokning.

Datakdéllans status
Kommuner i Stockholms lan, exklusive Norrtélje kommun, omfattas inte av
fragan.

Teknisk beskrivning
Fragenummer i enkaten K13
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Om redovisningsnivder och férdelningar

Kommentar

» Med styrdokument avses t.ex. regionala eller lokala riktlinjer for halso- och
sjukvarden och som innehaller malsattningar for varden och narliggande om-
sorg till personer som erhaller vard och behandling. Styrdokument avser do-
kument beslutad av politisk organisation eller pa delegation av dessa, har le-
gitimitet i hela verksamheten och ingdr i ledningssystem for kvalitet.

» Med fall avses en fallhdndelse d& ndgon oavsiktligt hamnar pa golvet eller
marken, oavsett om en skada intraffar eller inte. Malet med fallprevention ar
att forebygga fall.

* Med fallriskvérdering avses en initial bedomning som syftar till att avgora
om patienten har allman eller forh6jd fallrisk. Om allman eller forhojd fall-
risk foreligger genomfors en strukturerad utredning med syfte att identifiera
aktuella riskfaktorer som sedan ligger till grund for de atgarder som behdver
vidtas for att minska risken for fall.

* Med inskriven i hemsjukvard avses kommunens och regionens dverens-
kommelse om vilka som ar inskrivna i hemsjukvarden.

21. Fallprevention - Hoft- och l&rfraktur per 1000
persondr i kommunal hemsjukvard och SABO

Matt (A)

Antal vardtillfallen for hoft- eller larfraktur i sluten vard per 1000 personar
bland personer 65 ar och aldre med kommunal hélso- och sjukvard. Genom-
snitt for aren 2017-2019.

Mdatenhet
Antal

Syfte

Konsekvenser av fallskador ar ofta allvarliga dar hoftfraktur &r en vanlig
skada till foljd av fallolycka. En hoft- eller larfraktur leder till exempel till
manga varddygn och kan medféra en lang och besvérlig rehabilitering och
paverkar en persons livskvalitet. Kapacitet och organisation for aggregering,
analys och vardering av data med relevans for det fallférebyggande patient-
sakerhetsarbetet maste finnas pa flera organisatoriska nivaer. Information om
antal personer 65 ar eller dldre med kommunal hemsjukvarden som arligen
vardas i sluten vard pa grund av hoft- eller larfraktur utgor underlag for styr-
ning och ledning av kvalitet inom huvudmannens halso- och sjukvardsan-
svar. Mattet avser personer 65 ar eller aldre inskrivna i kommunal hemsjuk-
vard som vardas inom sluten vard pa grund av hoft- eller larfraktur, dvs. som
blivit inskrivna pa sjukhuset. | mattet ingar inte hoft- eller larfraktur som le-
der till vard inom primarvarden, specialiserad 6ppenvard eller sker pa sjuk-
husets akutmottagning.
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Referens

Socialstyrelsen - Samlat stdd for patientsédkerhet. Minska risken for fallska-
dor.

Socialstyrelsen utbildning Ett fall for teamet - en utbildning om att férebygga
fallolyckor.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsledningsarbete.

Patientsakerhetslag 2010:659.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla

Patientregistret (PAR), registret for insatser inom kommunal halso- och sjuk-
vard (KHSV-registret), registret dver insatser till aldre och personer med
funktionsnedsattning (socialtjanstregistret) och registret dver insatser enligt
lagen om stoéd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Teknisk beskrivning

Berakningen av indikatorn gors som vardtillfallen for hoft- och larfrakturer
per personar dar manadsperioderna har aggregerats till ar. Redovisningen
gors sedan som hoft- och larfrakturer per 1 000 personar.

Taljare: Antal vardtillfallen med huvuddiagnos for hoft- eller larfraktur i
sluten vard for personer och persontider i namnaren.

Huvuddiagnos enligt ICD 10SE: S72

Namnare: Sammanlagd persontid i ar for personer i KHSV-registret (rampo-
pulationen) enligt féljande Kriterier:

* Personer 65 ar eller dldre

* Hemmaboende i ordindrt boende med eller utan hemtjénst

* Inskrivna i hemsjukvard. Kriterier for urval: for att en person i ordindrt bo-
ende ska betraktas som inskriven i kommunal hemsjukvard i KHSV-registret
kravs en markering i registret bade i manaden fére och efter aktuell manad
med hemsjukvard. Endast personmanader som har en markering manaden
fore och en markering efter ingar darfor i namnaren.

* Personer med sérskilt boende for dldre under manaden utesluts.

» Personer med LSS-boende under aret utesluts.

For att inte talen ska bli for sma bor resultaten pa kommunniva aggregeras
till tre ar.

Matt (B)

Antal vardtillfallen for fallskador i sluten vard per 1000 personar bland per-
soner 65 ar och aldre i sarskilt boende for aldre. Genomsnitt for aren 2017-
2019.

Mdatenhet
Antal
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Syfte

Fall &r en av de vanligaste orsakerna till att &ldre personer skadar sig. Fall-
skador kan fa allvarliga konsekvenser for individen i form av framforallt li-
dande och forsamrad livskvalitet. Flertalet personer som vardas for fallskada
i sluten vard ar personer i sarskilt boende for éldre, med eller utan kommu-
nala hélso- och sjukvardsinsatser. Orsakerna till fallolyckan kan vara manga
och kan spegla det forbyggande arbetet inom en méngd olika verksamheter.

Kapacitet och organisation for aggregering, analys och vérdering av data med
relevans for det fallférebyggande patientsikerhetsarbetet maste finnas pa
flera organisatoriska nivaer. Information om antal personer i sérskilt boende
for aldre som arligen vardas i sluten vard pa grund av fallskada utgor un-
derlag for styrning och ledning av kvalitet inom huvudmannens hélso- och
sjukvardsansvar.

Mattet avser personer i sarskilt boende for aldre som vardas inom sluten vard
pa grund av fall, dvs. som blivit inskrivna pa sjukhuset. Det betyder att mat-
tet inte méter alla fallolyckor inom kommunens sarskilda boenden for éldre.
Fallolyckor som leder till vard inom primarvarden, specialiserad dppenvard
eller sker pa sjukhusets akutmottagning ingar inte i mattet.

Referens

Socialstyrelsen - Samlat stod for patientsédkerhet. Minska risken for fallska-
dor.

Socialstyrelsen utbildning Ett fall for teamet - en utbildning om att férebygga
fallolyckor.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsledningsarbete.

Patientsakerhetslag 2010:659.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla

Patientregistret (PAR) och registret dver insatser till &ldre och personer med
funktionsnedsattning (socialtjanstregistret) och registret ver insatser enligt
lagen om st6éd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Teknisk beskrivning

Berakningen av indikatorn gors som vardtillfallen for hoft- och larfrakturer
per personar dar manadsperioderna har aggregerats till ar. Redovisningen
gors sedan som hoft- och larfrakturer per 1 000 personar.

Taljare: Antal vardtillfallen med huvuddiagnos for hoft- eller larfraktur i
sluten vard for personer och persontider i namnaren.

Huvuddiagnos enligt ICD 10SE: S72
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Namnare: Sammanlagd persontid i ar for personer i SoL-register (rampopu-
lationen) enligt foljande kriterier:

* Personer 65 ar eller dldre med verkstéllda beslut om sarskilt boende for
aldre.

* Personer boende i sérskilt boende for dldre, med eller utan kommunala
hélso- och sjukvardsinsatser

* Personer med verkstillda beslut om sarskilt boende for dldre. Kriterier for
urval av manader for dessa personer: en markering om verkstallt beslut i ak-
tuell manad. Dessutom kravs uppgift om verkstallt beslut om sarskilt boende
manaden fore. Endast personmanader som har en markering manaden fore
ingar darmed i namnaren. Boendeform mats genom variabel boform=2 (sér-
skilt boende).

» Personer 65 ar och éldre med LSS-boende under aret utesluts.

For att inte talen ska bli for sma bor resultaten pa kommunniva aggregeras
till tre ar.

Kommentar

Kommunen ska erbjuda en god halso- och sjukvard at personer som bor i sar-
skilt boende for dldre, bostad med sarskild service for personer med funkt-
ionsnedséttning och motsvarande boendeformer som bedrivs i enskild verk-
samhet samt dagverksamhet (12 kap. 1 § HSL, 3 kap 6 §, 5 kap 5 och 7 §8
och 7 kap 1 § punkt 2 SoL).

Detsamma galler bostad med sérskild service for vuxna, barn och ungdomar
och daglig verksamhet som &r reglerade i LSS (prop. 1992/93:159 s.182).
Kommunen ska ocksa erbjuda god halso- och sjukvard i ordinart boende och
bistandsbedomt trygghetsboende om skyldigheten har 6vertagits fran reg-
ionen (14 kap. 1 § HSL).

22. Férebyggande atgdarder (fallskada, underndring,
trycksar eller nedsatt munhdlsa)

Matt

Andel 65 ar och &ldre som beddémts ha risk for fallskada, undernaring, tryck-
sar eller nedsatt munhalsa och dar minst en forebyggande atgard har utforts.
Auvser halso- och sjukvard inom sarskilt boende i kommunen

Mdatenhet
Procent

Syfte

Aldre personer med sviktande halsa och nedsatt rorelseférmaga drabbas of-
tare av fallskador, undernaring, trycksar och nedsatt munhalsa. Indikatorerna
speglar forebyggande atgarder inom kommunal hélso- och sjukvard i aldre-
omsorgen for sarskilt boende, dvs. dldre 6ver 65 ar som loper risk for fall-
skada, undernaring, trycksar eller nedsatt munhalsa vilket speglar patientsa-
kerhet i omvardnadsarbetet. Det forebyggande arbetet berdr sarskilt personer
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som bedoms ha risk for fallskada, undernaring, trycksar eller nedsatt mun-
hélsa och dar minst en atgérd identifierats och dar atgard genomforts. Den

kommunala halso- och sjukvardens arbete med att forebygga fall, underna-
ring, trycksar och nedsatt munhalsa r en viktig del i en séker vard.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakalla
Senior alert

Felkallor och begrdnsningar
Resultatet ska tolkas med forsiktighet eftersom det aktiva deltagandet i re-
gistret varierar.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal personer i ldrarna 65 ar och aldre i sarskilt boende som be-
domts ha risk for fallskada, undernaring, trycksar eller nedsatt munhélsa och
dar minst en atgard per omrade dar den enskilda personen bedémts att ha risk
utforts och registrerats i Senior Alert.

Namnare: Samtliga personer 65 ar och aldre i sarskilt boende som registre-
rats i Senior Alert och som blivit beddmda ha risk for fallskada, undernéring,
trycksar eller nedsatt munhélsa.

Om redovisningsnivaer och férdelningar

Har redovisas enbart hemsjukvard i sarskilt boende inom aldreomsorgen.
Kommuner sammanslaget pa lansniva.

Lansniva/hemlan.

23. Féljsamhet till basala hygienrutiner och klGdregler

Matt
Andel personal som korrekt foljer grundldggande hygienrutiner och kladreg-
ler

Mdatenhet
Procent

Syfte

Punktprevalensmétningarna (PPM) genomfors bade i regionerna och i kom-
munerna for att spegla foljsamheten till basala hygienrutiner och klédregler.
En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler bidrar till en
minskning av vardrelaterade infektioner

Referens

Punktprevalensmatningen baseras pa ”Socialstyrelsens foreskrifter om basal
hygien i vard och omsorg” (SOSFS 2015:10). Mitningen erbjuds samtliga
verksamheter inom halso- och sjukvard samt vard och omsorg i sa val reg-
ioner som kommuner
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Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakalla
PPM-BHK, SKR

Teknisk beskrivning

Region

Andel med korrekt i samtliga steg

Andel med korrekt i samtliga kladregler

Andel med korrekt i samtliga hygienrutiner
Andel med korrekt i samtliga steg per yrkesgrupp

Kommun

Andel med korrekt i samtliga steg

Andel med korrekt i samtliga kladregler

Andel med korrekt i samtliga hygienrutiner

Andel med korrekt i samtliga 8 steg

Ordinéart boende (4960)

Sarskilt boende (15584)

Gruppboende/LSS (3116)

Andel med korrekt efterlevnad i samtliga steg per yrkesgrupp

Vad mats (fran SKR)

Uppféljningen delas upp inom omradena basala hygienrutiner respektive

kladregler.

Korrekt handlaggning av basala hygienrutiner innebér att:

e Desinfektion av hdnderna med handdesinfektionsmedel skall utféras di-
rekt fore och direkt efter patientnara arbete (vid undersékning, vard och

behandling) samt fore och efter anvéndning av handskar.

e Handskar ska anvandas vid kontakt med eller risk for kontakt med
kroppsvétskor. Handskar byts mellan arbete med olika patienter samt
mellan olika arbetsmoment hos samma patient. Ej relevant raknas som
korrekt i redovisningen.

e Engangsforklade av plast eller patientbunden skyddsrock ska anvandas:
om det finns en risk for att arbetskladerna kommer i kontakt med kropps-
vatskor eller annat biologiskt material. Ej relevant rdknas som korrekt i
redovisningen.

Korrekt handlaggning av kladregler innebar att:

e Arbetskladerna ska ha korta &rmar och bytas dagligen samt da de blivit
vata

e eller synligt fororenade. Korrekt arbetskladsel faststalls av arbetsgivaren.

e Hander och underarmar ska vara fria fran ringar, klockor, armband, ban-
dage och stddskenor for att kunna genomféra en adekvat handhygien.
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e Naglar korta och fria fran nagellack och konstgjort material for att kunn
genomfdra en adekvat handhygien. Korta naglar menas att naglarna inte
syns fran handflatan. Fri fran nagellack inkluderar ofargat nagellack.

e Har ska vara kort eller uppsatt om det ar langre an axellangt eller riskerar
att hanga ner.

Yrkesgrupper
Arbetsterapeut
Biomedicinsk analytiker
Lakare

Sjukgymnast
Sjukskoterska/barnmorska
Skotare

Studerande

Tandhygienist

Tandlékare

Tandskoterska
Underskaterska/barnskoterska
Vardbitrade

Ovriga

Verksamhetsomraden
Avancerad hemsjukvard

Basal (allman) hemsjukvard
Demensboende

Hospice/Palliativ slutenvardsenhet
Korttidsboende

LSS

Mottagning/dagvard
Operationsavdelning/uppvaket
Rattspsykiatrisk slutenvardsavdelning
Slutenvardsavdelning

Sarskilt boende/Aldreboende
Ovrigt

Beskrivning av vissa indikatorer

Andel med korrekt i samtliga steg

Antalet som har korrekt i samtliga steg delat pa antalet observerade. Ej rele-
vant vid handskar och forklade raknas som korrekt.

Andel med korrekt anvdndning av handskar

Om anvéndning av handskar inte ar aktuellt vid observationen réknas det
som korrekt anvandning i sammanstéliningen.

Andel med korrekt anvandning av engangsforklade

Om anvandning av engangsforklade inte ar aktuellt vid observationen raknas
det som

korrekt anvandning i sammanstéllningen.
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24. Rutiner for att férebygga férsémrat
allmantillstdnd

Mdatt
Andel enheter som har aktuella rutiner fér hur omsorgspersonalen ska agera
nar den aldre personen plotsligt uppvisar ett forsamrat allméantillstand

Mdatenhet
Procent (aggregeras till storstads, lans och riksniva)

Syfte

Genom tidig upptackt av ett behov hos den enskilde och darefter atgard, ar
det mojligt att forebygga ohdlsa. Skriftliga rutiner for hur personalen ska
fraga och agera vid indikation pa ohalsa kan vara ett stod for personalen att
agera, helst innan de som berdrs har tagit allvarlig skada. Hemtjénstpersona-
len har en viktig roll i detta ssmmanhang och &r ofta den personalgrupp som
forst kan observera tecken pa att allt inte star ratt till och agera riskforebyg-
gande.

Referens
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Enhetsundersokningen om aldreomsorg och kommunal halso- och sjukvard
2019, Socialstyrelsen.

Datakdllans status
Arsbaserad enkat med specifikt matdatum

Felkdallor och begrédnsningar

| samband med datainsamlingen kan olika fel uppsta. Felen kan bl.a. bero pa
matinstrumentets utformning, hur fragorna &r stallda och hur respondenterna
tolkat fragorna samt pa databearbetningen.

Teknisk beskrivning

Taljare: antal enheter som har uppnatt indikatorn

Namnare: alla enheter som har besvarat enkatfragan

Indikatorn bygger pa féljande enkatfragor:

Har enheten den 1 mars skriftliga och pa ledningsniva beslutade rutiner som
beskriver hur omsorgspersonalen ska agera nar den &ldre personen plotsligt
uppvisar ett forsamrat allmantillstand

Har ni nagon gang under perioden (12 manader) foljt upp rutinen.
Svarsalternativ: Ja/Nej
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Definitioner: Rutiner innebér att personalen vet vem eller vilka personer som
kontaktas nar det finns behov av eller stod for stallningstagande till lamplig
atgard. Det kan handla om kontakt med enhetschefen, ansvarig bistandshand-
laggare eller sjukskoterska. Rutinerna beskriver ett i forvag bestamt tillvaga-
gangssatt for hur en aktivitet ska genomforas. Har avses egna lokala skrift-
liga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner som kommunen har tagit
fram for sina verksamheter.

Mat- eller rampopulation: alla enheter inom hemtjanst som har besvarat en-
katfragorna.

Malpopulation: alla Sveriges verksamheter inom hemtjéanst

Om redovisningsnivder och férdelningar
Enheter, stadsdelar, kommuner, storstader, 1an och riket

25. Matning av andningsfrekvens i ambulans

Matt
Andel patienter d&r andningsfrekvens méts i ambulans

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen patienter dar andningsfrekvensen méttes i ambulan-
sen. Primaruppdrag med prio 1-3 och patienter 18 ar och aldre ingar i jamfo-
relsen.

Andningsfrekvens, uttryckt som andetag per minut, ar en viktig parameter att
beddma hos en akut sjuk patient. Andningsfrekvensen hos en ménniska ar di-
rekt relaterad till kroppens metabola behov av syre (oxygen) och &r en bra
prediktor for risk for nara forestaende allvarlig handelse. Denna parameter
mats av sjukskoterskan i ambulans och fors in i journalen.

Indikatorn mater féljsamhet mot behandlingsriktlinjer. Kvalitetsregistret Am-
buReg har satt malnivan till 95 procent.

AmbuReg, Kvalitetsregistret for svensk ambulanssjukvard, syftar bland annat
till att genom uppféljning av beslutade behandlingsriktlinjer och processer
kvalitetssakra ambulanssjukvarden och stodja forbattringar i verksamheten

pa lokal, regional och nationell niva. Samtliga regioner medverkar fran 2019
i arbetet, men i nul&get redovisas data for tre indikatorer fér 19 regioner.

Ambulanssjukvarden &r en del i den prehospitala varden och ar en viktig del i
det samlade akuta omhéandertagandet, dar diagnostik och behandling paborjas
vid ankomst till patient och i ambulans. Arligen gors cirka 840 000 priméra
utryckningsuppdrag med olika prioritet. Mellan 40-50 procent av uppdragen
larmas ut som prio 1. Prioritetsgrad anges i en skala 1-3 (dven om flera larm-
centralers beslutsstdd dven anvéander prio 1b och 2b).
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Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
AmbuReg

Teknisk beskrivning

Taljare: Antalet patienter enligt n&mnarens beskrivning dar andningsfre-
kvensen méttes i ambulansen och registrerades i journal.

Namnare: Totala antalet primaruppdrag med prio 1-3 och patienter 18 ar och
aldre ingar i jamforelsen.

Lakemedelsgenomgdng

26. Rutiner for delaktfighet vid
|dkemedelsgenomgdng (dldreomsorg)

Matt

Andel enheter som har aktuella rutiner for fordjupade lakemedelsgenom-
gangar ska genomforas i samverkan med olika aktérer, dér den enskildes del-
aktighet ar dokumenterad i journalen.

Mdatenhet
Procent (aggregeras till storstads-, lans- och riksniva)

Syfte

Malet for en lakemedelsgenomgang &r en kvalitetssakrad lakemedelsbehand-
ling, for att uppna en d&ndamalsenlig och saker lakemedelsbehandling och
I6sa lakemedelsrelaterade problem. Varden ska sa langt som majligt utfor-
mas och genomforas i samrad med patienten. Den enskildes deltagande &r
viktigt eftersom det kan minska férekomsten av lakemedelsrelaterade pro-
blem hos den enskilde.

Referens

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2000:1) om
lakemedelshantering i halso- och sjukvarden (SOSFS 2012:9).
Végledning for lakemedelsgenomgangar for aldre ordinerade

fem eller fler lakemedel, Socialstyrelsen, 2013

Riktning

Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Enhetsundersokningen (enk&t) om &ldreomsorg och kommunal halso- och
sjukvard 2019 pa enhets-, kommun-, lans, och riksniva. Socialstyrelsen.
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Datakdllans status
Arsbaserad enkét med specifikt matdatum

Felkdallor och begrédnsningar

I samband med datainsamlingen kan olika fel uppsta. Felen kan bl.a. bero pa
matinstrumentets utformning, hur fragorna &r stallda och hur respondenterna
tolkat fragorna samt pa databearbetningen.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal enheter som har uppnatt indikatorn

Namnare: Alla enheter som har besvarat enkatfragan

Indikatorn bygger pa foljande enkatfragor:

Rutiner for delaktighet vid lakemedelsgenomgang

Har ni den 1 mars, tillgang till skriftliga och pa ledningsniva beslutade ruti-
ner for hur fordjupade lakemedelsgenomgangar ska genomforas i samverkan
med olika aktorer?

Innehaller rutinen att det ska dokumenteras i den enskildes journal hur den
enskilde varit delaktig vid lakemedelsgenomgangen?

Har ni under perioden (12 manader) foljt upp rutinen?

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt, rutinen upprattades nyligen dvs. inom 12
manader.

Definitioner:

Fordjupad lakemedelsgenomgang ska erbjudas till personer som efter en en-
kel lakemedelsgenomgang har kvarstaende lakemedelsrelaterande problem
eller dar misstankar om forekomst av sadana problem finns. Lakaren ansva-
rar for att folja upp, uppdatera och ompréva malen for behandlingen som l&-
kemedelsgenomgangen resulterade i.

Mét- eller rampopulation:

Alla enheter inom hemtjanst som utfor hemsjukvard pa delegation samt in-
satser i servicehus och sarskilt boende som har besvarat enkéatfragorna.
Malpopulation:

Alla Sveriges verksamheter inom hemtjanst som utfér hemsjukvard

eller som utfor insatser pa servicehus och verksamheter inom sarskilt boende

Om redovisningsnivder och férdelningar
Enheter, stadsdelar, kommuner, storstader, 1an och riket

27. Rutiner fér samverkan vid férdjupad
|dkemedelsgenomgdng

Matt

Andel enheter har aktuella rutiner for hur fordjupade lakemedelsgenom-
gangar ska genomforas i samverkan med olika aktdrer. Den beskriver hur
samverkan vid lakemedelsgenomgangar ska ske tillsammans med den en-
skilde och l&karen, ansvarig sjukskoterska vid &ldreboendet samt boendets
omsorgspersonal.
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Mdtenhet
Procent nar indikatorn aggregeras till storstads-, lans- och riksniva.

Syfte

Malet for en lakemedelsgenomgang &r en kvalitetssakrad lakemedelsbehand-
ling, for att uppna en andamalsenlig och saker lakemedelsbehandling och
I6sa lakemedelsrelaterade problem. Varden ska sa langt som mojligt utfor-
mas och genomféras i sam-rad med patienten. Den enskildes deltagande &r
viktigt eftersom det kan minska férekomsten av lakemedelsrelaterade pro-
blem hos den enskilde.

Referens

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2000:1) om lakeme-
delshantering i halso- och sjukvarden (SOSFS 2012:9).

Végledning for lakemedelsgenomgangar for aldre ordinerade fem eller fler
lakemedel, Socialstyrelsen, 2013.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Enkat: Enhetsundersokningen om aldreomsorg och kommunal hélso- och
sjukvard. 2019, Socialstyrelsen.

Datakdllans status
Arshaserad enkat med specifikt méatdatum

Felkdallor och begrdnsningar

I samband med datainsamlingen kan olika fel uppsta. Felen kan bl.a. bero pa
matinstrumentets utformning, hur fragorna &r stallda och hur respondenterna
tolkat fragorna samt pa databearbetningen.

Teknisk beskrivning

Taljare: antal enheter som har uppnatt indikatorn

Namnare: alla enheter som har besvarat enkéatfragan

Indikatorn bygger pa foljande enkatfragor:

Har ni den 1 mars tillgang till skriftliga och pa ledningsniva beslutade rutiner
for hur fordjupade lakemedelsgenomgangar ska genomforas i samverkan
med olika aktorer?

Innehaller rutinen en beskrivning av hur samverkan vid ldkeme-delsge-
nomgangar ska ske tillsammans med den enskilde och la-karen samt sjuksko-
terskan som ansvarar for aldreboendet och om-sorgspersonalen?

Har ni under perioden (12 manader) foljt upp rutinen?

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt, rutinen uppréttades nyligen dvs. inom 12
manader.

Definitioner:
Fordjupad lakemedelsgenomgang ska erbjudas till personer som efter en en-
kel lakemedelsgenomgang har kvarstaende lakeme-delsrelaterande problem
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eller dar misstankar om forekomst av sa-dana problem finns. Lakaren ansva-
rar for att folja upp, uppdatera och ompréva malen for behandlingen som l&-
kemedelsgenom-gangen resulterade i.

Mét- eller rampopulation:
Alla enheter inom hemtjanst som utfér hemsjukvard pa delegation samt in-
satser i servicehus och sarskilt boende som har besvarat enkatfragorna.

Malpopulation:
Alla Sveriges verksamheter inom hemtjanst som utfor hemsjukvard eller som
utfor insatser pa servicehus och verksamheter inom sar-skilt boende

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Enheter, stadsdelar, kommuner, storstader, lan och riket

28. L&ékemedelsgenomgdngar hos aldre

Matt
Andel 75 ar och dldre inom 6ppen- och slutenvard med ldkemedelsgenom-
gang och som ordinerats tva eller fler lakemedel.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Lakemedelsgenomgangar &r en av flera atgarder som kan héja kvaliteten i &l-
dres lakemedelsanvéndning.

Lakemedelsgenomgangar regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och all-
manna rad (SOSFS 2000:1) om lakemedelshantering i hélso- och sjukvarden.
Av 3 a kap. 3 § framgar att en vardgivare ska erbjuda de patienter som ar 75
ar eller aldre och som ar ordinerade minst fem lakemedel en enkel lakeme-
delsgenomgang vid: besok hos lakare i 6ppen vard; inskrivning i sluten vard;
paborjad hemsjukvard och inflyttning i en sadan boendeform eller bostad
som omfattas av 12 kap. 18 hélso- och sjukvardslagen (2017:30) (foreskriften
héanvisar till motsvarande bestdmmelse i den tidigare upplagan av hélso- och
sjukvardslagen, 18 § hélso- och sjukvardslagen [1982:763]). Personer som ar
75 ar eller &ldre och som &r ordinerade minst fem lakemedel ska dessutom er-
bjudas en enkel lakemedelsgenomgang minst en gang per ar under pa-gaende
hemsjukvard eller boende i en sadan boendeform eller bostad som omfattas
av 12 kap. 1 § halso- och sjukvardslagen. En enkel lakemedelsgenomgang
ska ocksa erbjudas patienter som har lakemedelsrelaterade problem eller dar
det finns misstanke om sadana problem. Den patient som efter en enkel lake-
medelsgenomgang har kvarstaende lakemedelsrelaterade problem eller dar
det finns en misstanke om sadana problem ska av vardgivaren erbjudas en
fordjupad lakemedelsgenomgang.

For indikator om lakemedelsgenomgangar for aldre hanvisas till indikato-
rerna som tillampas i Socialstyrelsens enhetsundersékning om &ldreomsorg
och kommunal halso- och sjukvard.
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Referens
Indikatorer for god ldakemedelsterapi hos éldre. 2017. Socialstyrelsen.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Bakgrundsmatt

Datakdalla
Patientregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

Datakdllans status

Vissa regioner registrerar bade enkla och fordjupade lakemedelsgenom-
gangar och dessutom bade for samtliga patienter och for personer som &r 75
ar eller dldre. Andra registrerar inte lakemedelsgenomgangar alls, alternativt
enbart fordjupande liakemedelsgenomgéngar. Regionerna registrerar oftast
antal genomforda lakemedelsgenomgangar, men det finns dven exempel pa
regioner som i stéllet registrerar antal patienter som fatt minst en genomford
lakemedelsgenomgang. Vissa regioner registrerar med hjalp av KVA-koder
och andra med sokord.

Felkdallor och begrédnsningar

I ndmnaren ingar en stora grupp som har fem eller fler lakemedel och inte
vardats inom 6ppen- eller slutenvarden under aret men de kan har fatt en la-
kemedelsgenomgang i primarvarden och dar finns inte nagon tillgang till
data idag pa nationell niva.

Teknisk beskrivning

(1) Taljare: Antal 75 ar och aldre som anvéande fem eller fler lakemedel vid
arets borjan och vardats under aret inom 6ppen- eller slutenvard, som dar fatt
en enkel lakemedelsgenomgang nagon gang under ret (KVA-kod HS:
XV015)

(2) Taljare: Antal 75 ar och aldre som anvéande fem eller fler lakemedel vid
arets borjan och vardats under aret inom 6ppen- eller slutenvard, som dar fatt
en fordjupad likemedelsgenomgéng ndgon gang under aret (KVA-kod HS:
XV016).

Namnare: Antal personer 75 ar och aldre som anvander tva eller fler lake-
medel vid arets bérjan (LMED).

XV015 Lakemedelsgenomgang, enkel
Enkel lakemedelsgenomgang enligt Socialstyrelsens foreskrift och allménna
rad HSLF-FS 2017:37 med andringsforfattningar

XV016 Lakemedelsgenomgang, fordjupad
Fordjupad lakemedelsgenomgang enligt Socialstyrelsens foreskrift och all-
manna rad HSLF-FS 2017:37 med andringsforfattningar

Redovisningsnivaer: Riket, region, dlder (75+), kén
Métperioder: 2019-2020
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Teambaserad vard

29. Suicidriskbeddmning efter suicidforsok eller
annan sjalvtillfogad skada

MGatt

Andel personer som fatt en suicidriskbedomning av en lakare inom 7 dagar
efter vardtillfalle till foljd av suicidforsok inom 6ppen- och slutenvard , pro-
cent. Endast forsta vardkontakten under ett kalenderar féljs upp.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Psykisk sjukdom &r den starkaste riskfaktorn for suicidbeteende bland vuxna.
Ett gott omhandertagande inom den psykiatriska varden efter suicidforsok ar

onskvart for att sakerstalla att eftervarden och eventuell behandling fungerar

optimalt samt kan forebygga suicid. Att patienten tidigt efter suicidférsok har
kontakt med psykiatrisk vard &r ett viktigt matt att folja.

Riktning
Hog andel efterstravas

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Patientregistret, Socialstyrlesen.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal personer som fatt en suicidriskbedémning av en ldkare inom 7
dagar efter vardtillfalle till fljd av suicidforsok.

Namnare: Antal personer 18 ar och aldre som har haft ett vardtillfalle till
foljd av suicidforsok under matperioden.

Diagnos ICD 10
Avsiktligt sjalvdestruktiv handling X60-X84
Vardatgard ICD 10
Strukturerad suicidriskbedémning AU118

Redovisningsnivaer: Riket, alder (13+, 35-67), kon
Métperioder: 2011-2020
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30. Multidisciplindr konferens vid lungcancer

Matt
Andel patienter med lungcancer som beddmts vid en multidisciplindr konfe-
rens infor behandlingsbeslut.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen patienter dar multidisciplinar konferens halls infor
behandling av lungcancer. | en multidisciplindr konferens deltar specialister
fran flera discipliner, exempelvis kirurg, onkolog, lungmedicinsk specialist,
radiolog och patolog samt kontaktsjukskoterska. Att gora en omfattande
granskning av cancersjukdomen behdvs for att man ska kunna optimera be-
handlingen. En multidisciplinar konferens ar sarskilt viktig nar det ar svart att
bedéma nyttan av en operation, stralbehandling och lakemedelsbehandling,
och flera behandlingar kan behdva kombineras.

| Socialstyrelsens nationella riktlinjer for lungcancervard har multidisciplinar
konferens infor behandlingsstarten av en nyupptéackt lungcancer fatt en hog
prioritet. Resultatet speglar om sjukhuset och regionen har en struktur for
omhdndertagandet av patienter med lungcancer och i vilken grad denna er-
bjuds. Socialstyrelsen har som malniva angett en andel pa 74 procent. Malni-
van ar satt sa att alla landsting bor kunna uppna den och att den pa sikt bor
hojas. Det finns vissa registreringsskillnader som paverkar resultaten.

I Sverige drabbas cirka 3 800 personer av lungcancer varije ar, vilket gor den
till den femte vanligaste cancerformen i Sverige. Det finns tva huvudgrupper:
icke-smacellig lungcancer och smacellig lungcancer. Ungefar 80 procent ar
icke-smacellig lungcancer, vilken i sin tur delas in i flera undergrupper.

Lungcancer fororsakas till 80-90 procent av tobaksrokning. Tidig upptackt ar
en forutsattning for att bli frisk. Kirurgi ar den viktigaste botande behand-
lingen, men kan bara genomforas hos 15 procent av patienterna.

Nationella lungcancerregistret (NLCR) ar ett kvalitetsregister som samlar
och sammanstaller data fran all lungcancervard i Sverige. Férutom att vara
ett underlag for kvalitetsuppféljningar och studier ska NLCR visa pa trender
och forskjutningar av behandlingsstrategier, uppfoljning och dverlevnad samt
skillnader inom cancervarden i Sverige.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Nationella lungcancerregistret
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Felkallor och begrdnsningar

Sjukhus med farre &n fem fall raknas in i gruppen Ovriga. Dessa ar Blekinge-
sjukhuset, Karlshamn, Danderyds sjukhus, Lindesbergs lasarett och Nyko-
pings lasarett.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal patienter som tagits upp pa multidisciplinar konferens infor
behandlingsbeslut.

Namnare: Antal patienter dar uppgift finns om multidisciplinar konferens.

31. Brytpunktssamtal

MGatt
Andel patienter dar dodsfallet var vantat av varden och som fick ett bryt-
punktssamtal.

Mdatenhet
Procent

Syfte

En viktig aspekt av stodet och varden i livets slutskede &r att den enskilde ar
val informerad om sin situation. Att vara informerad har ett varde i sig och
ger personen i palliativ vard mojlighet att sjalv fatta sjalvstandiga beslut om
hur han eller hon vill ha det under den sista tiden. Indikatorn &r intressant sa-
val ur ett professionsperspektiv som ur ett styrnings- och ledningsperspektiv.
Denna indikator &r ett processmatt med utgangspunkt i rekommendation 3 —
Samtal med patienten om vardens inriktning och mal i livets slutskede. Re-
kommendationen ar central och har fatt hogsta prioritet i nationella kun-
skapsstodet (prioritet 1 av 10).

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Svenska palliativregistret

Felkdallor och begrdnsningar

Indikatorn ska visa att den ansvariga ldkaren har genomfort och dokumente-
rat samtal (med patienten nar denne kan delta i ett sadant samtal eller med
narstaende nar sa inte ar fallet) om att den medicinska bedémningen innebar
att varden fokuseras pa palliativ vard i livets slut. Har ingar inte samtal som
inte har dokumenterats eller samtal som har genomforts av sjukskoterska pa
sérskilt boende.

Teknisk beskrivning
Taljare: Antal patienter som avlidit och &r registrerade i svenska palliativre-
gistret och hade ett dokumenterat brytpunktssamtal. Avser vantade dddsfall.
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Namnare: Antal registrerade avlidna patienter i svenska palliativregistret un-
der matperioden. Avser vantade dodsfall.

Den geografiska fordelningen avser personernas hemort.

Om redovisningsnivder och férdelningar
Riket, lan, vardform, diagnos.
Kon, alder.

32. Anvandning av checklista for sGker operation.

Matt
Andel operationer déar hela WHO:s checklista for sdkrare operationer tillam-
pats.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen operationer dar man har en komplett anvandning av
WHOs checklista for saker kirurgi, det vill sdga i alla tre faserna av arbetet i
samband med operationen. Alla operationer som ingar i kvalitetsregistrets
SPORs definition pa operation ingér, bade akuta och planerade. Initiativet
som mynnade ut i WHOSs checklista startades av World Alliance for Patient
Safety, som en del av Véarldshélsoorganisationens stravan att minska antalet
dodsfall i anslutning till kirurgi vérlden 6ver. Malet ar att rikta uppmarksam-
het mot viktiga sékerhetsfragor, som bland annat otillrackliga sakerhetsruti-
ner for anestesi, postoperativa infektioner samt dalig kommunikation mellan
medlemmar i operationslag. Dessa problem har visat sig vara vanliga, und-
vikbara och bidragande orsaker till dodsfall i alla lander och sjukvardsorgani-
sationer.

WHO:s Checklista for Séker Kirurgi ar ett accepterat verktyg for att pa ett
strukturerat satt genomfora sdkerhetskontroller under tre faser av det periope-
rativa arbetet pa operationssalen. Dessa faser dr "Forberedelse”, nér anestesi-
personal kontrollerar att allt &r pa plats och all utrustning fungerar innan pati-
enten sOvs, "Time Out” precis innan operatdren borjar operationen, och
”Sign Out” innan operatoren ldmnar operationssalen.

Anvandning av checklistan har visat sig resultera i farre dodsfall och all-
varliga komplikationer i samband med operationer och &r en etablerad pati-
entsakerhetsindikator. Listan bestar av 19 punkter, och den tar sammanlagt
ett par minuter att ga igenom.

Anvandningen av checklistan och dokumentationen av genomférandet av
dessa tre faser registreras i kvalitetsregistret SPOR, Svensk Perioperativt Re-
gister. SPOR samlar data om varden i samband med en operation. Syftet ar
att kunna samla fakta for att kunna utvardera och forbéttra varden for alla pa-
tienter som genomgar en operation. Datainsamlingen &r automatiserad och
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innebdr att uppgifter ur de lokala operationssystemen éverfors till registret.
Uppgifterna uppdateras varje dygn.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdalla
Svenskt Perioperativt Register (SPOR)

Datakdllans status

SPOR har hdg tackningsgrad och hésten 2018 medverkar operationsavdel-
ningarna vid 69 av de 76 sjukhus som i nul&get ar aktuella for rapportering,
det vill sdga alla landstingsdrivna sjukhus samt nagra fa privata. Arbete pagar
for att fa till stand anslutning av de resterande sjukhusen.

Nér ett sjukhus ar anslutet ar tackningsgraden nara 100 procent avseende an-
talet operationer. 2017 registrerades dver 350 000 operationer med SPORs
operationskoder. 2,3 procent av registreringarna inneholl nagot fel och exklu-
deras fran redovisningar. Det ar bara godkéanda poster som anvands i rappor-
terna. 2018 ar prognosen att 6ver 550.000 operationer kommer att vara regi-
strerade i SPOR, med en tackningsgrad pa 6ver 90 procent.

Anvandningen av checklistan och dokumentationen av genomférandet av
dessa tre faser registreras i kvalitetsregistret SPOR, Svensk Perioperativt Re-
gister. SPOR samlar data om varden i samband med en operation. Syftet ar
att kunna samla fakta for att kunna utvardera och forbéttra varden for alla pa-
tienter som genomgar en operation. Datainsamlingen ar automatiserad och
innebér att uppgifter ur de lokala operationssystemen overfors till registret.
Uppgifterna uppdateras varje dygn.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal operationer med en komplett anvandning av WHO:s checklista
for séker kirurgi

Namnare: Totalt antal operationer som ingar i SPORs definition av operation

33. Strokeenhet som férsta vardnivad vid stroke
MAatt

Andel fall av stroke som vid akut insjuknande vardas forst pa strokeenhet
eller IVA och inte pa en annan vardavdelning.

Mdatenhet
Procent
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Syfte

Vard pa strokeenhet minskar dodlighet, funktionsberoende och behov av in-
stitutionsvard. Vard pa strokeenhet som forsta vard-niva innebar hogre vard-
kvalitet oavsett alder vid insjuknandet, kon samt sjukdomens allvarlighets-
grad.

Referens

Socialstyrelsen har faststallt malnivan att minst 90 procent av alla patienter i
riket som helhet bor skrivas in direkt och vardas pa strokeenhet under den
akuta fasen.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakadlla
Riksstroke

Felkdallor och begrédnsningar
Varierande tackningsgrad till kvalitetsregistret i regionerna.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal strokefall som under det akuta vardtillfallet vardats pa en
strokeenhet eller IVA utan att forst vardats pa en annan vardavdelning vid in-
skrivning pa sjukhus.

Néamnare: Samtliga sjukhusvardade fall med stroke.

Diagnos Diagnoskod — ICD 10
Intracerebral blédning 161

Ischemisk stroke 163

Stroke, ej specificerat som blédning

eller ischemi 164

Personer i aldrarna 18 ar och &ldre ingar i jamforelsen.

Den geografiska fordelningen gors bast utifran patienternas hem-ortslands-
ting. Det innebér att aven vard pa sjukhus i annat lands-ting redovisas pa
hemortslandstinget.

34. Reperfusionbehandling vid akut ischemisk stroke

Matt
Andel patienter med akut ischemisk stroke som fatt reperfusionsbehandling
med trombolys eller trombektomi.

Mdatenhet
Procent
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Syfte

Indikatorn visar andelen patienter med akut ischemisk stroke som far
reperfusionsbehandling med trombolys eller trombektomi. Patienter i alla
aldrar ingar. Reperfusionsbehandling syftar till att I6sa upp eller ta bort
blodproppen som orsakat stroke for att darigenom minska den hjarnskada
som proppen orsakat och forbattra prognosen. Vid trombolys l6ses
blodproppen upp med blodproppslésande lakemedel. Trombektomi innebar
att proppen i hjarnan tas bort mekaniskt, med endovaskulér teknik.
Trombektomi ar aktuell vid tilltdppning av hjarnans framre stora kérl och kan
utforas med eller utan féregaende behandling med trombolys. | princip
samtliga sjukhus i landet utfor trombolysbehandling, medan trombektomi
utfors av ett litet antal hogspecialiserade sjukhus. Reperfusionsbehandling
minskar risken for funktionshinder och ju tidigare den ges, desto battre blir
dess resultat. Trombolys har dokumenterad effekt nar den ges upp till 4,5
timmar efter insjuknandet och trombektomi upp till 6 timmar efter
insjuknandet. Tidsintervallet mellan symtomdebut och behandling begrénsar
i praktiken andelen patienter som kommer ifraga for behandling.

Referens

Indikatorn ingar i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Socialstyrelsens och
Riksstrokes hogre malniva anges till minst 20 procent, medan Riksstrokes
niva for mattlig maluppfyllelse ar satt till minst 13 procent.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Mdalnivd
Riksstroke har 20 procent som niva for hog maluppfyllelse samt 13 procent
som niva for mattlig maluppfyllelse.

Socialstyrelsens malniva ar minst 20 procent.

Datakdlla
Riksstroke - Nationella kvalitetsregistret for stroke

Felkallor och begrdnsningar
Inga hénsyn tas till att vissa patienter har specifika kontraindikationer mot
trombolys och att detta kan variera mellan sjukhus och region.

Teknisk beskrivning

Fran ViS:

Taljare: Antal patienter med ischemisk stroke som fatt trombolys och/eller
trombektomi. Ingar gor dven patienter som trombolysbehandlats med icke-
godkant lakemedel som t ex metalyse.

Namnare: Totala antalet registrerade patienter med ischemisk stroke. Patien-
ter i alla aldrar ingar, och oavsett om patienten var ADL-oberoende eller gj
vid insjuknandet eller hur lang tid som forflutit sedan symtomdebut.
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Har ingar aven patienter som trombolysbehandlats med icke-godkant lake-
medel som t ex metalyse.

Diagnos Diagnoskod — ICD 10
Ischemisk stroke 163

Antibiotikaanvdndning

35. Férekomst av antibiotikabehandling i dppen
vard

Matt
Antal expedieringar av antibiotika per 1 000 invanare, aldersstandardiserade
vérden.

Mdatenhet
Antal

Syfte

Det finns ett tydligt samband mellan ett lands antibiotikaanvéndning och an-
delen resistenta bakterietyper. Med allt hdgre antibiotikaanvandning riskerar
vi att hamna i en situation dar patienter med allvarliga infektioner inte langre
kan fa effektiv behandling. Det finns ingen uttalad optimal niva for anvand-
ningen av antibiotika. Strama (Strategigruppen for rationell antibiotikaan-
vandning och minskad antibiotikaresistens) har dock angett 250 expedierade
recept per 1 000 invanare och ar som ett langsiktigt mal. Strama betonar i be-
skrivningen av indikatorn att detta mal kan vara en mattstock pa lansniva
men att det inte ar anvandbart kopplat till vardenhet eller motsvarande.

Referens
Se vidare STRAMA;s behandlingsriktlinjer for olika verksamheter inom var-
den sasom primarvard samt for slutenvarden.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Lékemedelsregistret, Socialstyrelsen

Felkdallor och begrénsningar

Lakemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i slutenvard eller
dispenserade fran lakemedelsforrad, jourmottagningar och liknande. Léke-
medelsregistret har inga uppgifter om forskrivning, data samlas endast pa de
lakemedel som faktiskt hdmtas ut.
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Teknisk beskrivning

Taljare: Antal uthamtade recept pa antibiotika (JO1 exklusive JO1XX05 me-
tenamin).

Namnare: Medelbefolkning hamtat fran Statistiska centralbyrans befolk-
ningsstatistik.

I mattet ingar aven dosrecept men ej forskrivning av djurlakemedel och an-
nan forskrivning utford av veterindrer.

Lakemedel ATC-kod
Antibiotika Jo1
Exklusive metenamin JOTXX05

Om redovisningsnivder och férdelningar
Redovisningsnivaer: Riket, region, kon,
Métperioder: 2010-2020

Kommentar
Bor redovisas med aldersstandardiserade varden.

36. Antibiotikaanvéndning i tandvérden

Matt
Antal expedieringar av antibiotika forskrivet av tandldkare per 1 000 inva-
nare, aldersstandardiserade varden.

Mdtenhet
Antal

Syfte

Inom halso- och sjukvarden finns ett nationellt mal att anvandningen av anti-
biotika ska minska pa sikt och att man med detta ska forhindra fortsatt ut-
veckling av resistenta bakterier. STRAMA, Strategigruppen for en rationell
antibiotikaanvandning och minskad antibiotikaresistens, definierar rationell
antibiotikaanvandning med att antibiotika bara bor ges nér det verkligen
behovs, med lamplig typ av antibiotika, i korrekt dosering under lamplig tids-
rymd. Tandvarden har en relativt sett betydande andel antibiotikaanvandning
i jamforelse med halso- och sjukvard.

Riktning

Lagt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.
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Teknisk beskrivning

Taljare: Antal uthamtade recept pa antibiotika som forskrivits av tandlakare
enligt tabell nedan.

Namnare: Totalt antal individer i befolkningen

Medelbefolkning hamtat fran Statistiska centralbyrans befolkningsstatistik

Lakemedel ATC-kod
Tetracyklin JO1A
Amoxicillin JO1CAO4
Fenoximetylpenicillin JO1CEQ2
Klindamycin JOTFFO1
Metroidazol PO1ABO1

Sarredovisa Fenoximetylpenicillin (JOLCEO02) och évriga i grupp.
Redovisningsnivaer: Riket, alder
Métperioder: 2010-2020

PREM

37. Kontinuitet och koordinering (PREM)
Matt

Andel positiva svar om kontinuitet och koordintering fran patienter som
besokt flera verksamheter (se nedan). Resultatet &r en sammanvagning av
flera svar i Nationell Patientenkét.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Dimensionen avser att belysa patienternas upplevelse av vardens formaga till
kontinuitet och koordinering. Detta innebar hur val individens vard samord-
nas, saval internt som externt. Parametrar som féljs upp ar exempelvis hur
patienterna upplever personalens formaga att samarbeta med varandra och i
relation till patienten. Dimensionen innehaller dven uppfdljning av patientens
upplevelse avseende kontinuitet.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Resultat

Datakdlla
Nationell patientenkét, SKR
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Teknisk beskrivning

Taljare: Antal patienter i nagon verksamhet (se nedan) som svarat att de an-

ser att de upplever kontinuitet och involvering i sin vard/behandling enligt

fragor nedan.

Namnare: Antal svarande i enkéaten.

Dimensionen kontinuitet och koordinering méats med féljande fragor i pri-

marvarden 2020:

e Far du traffa samma lakare vid dina besok pa halso-/vardcentralen?

Vid ditt besok, togs ett beslut om néasta steg i din vard/behandling?

Fick du traffa den lakare du ville traffa?

Upplevde du att personalen samarbetade val?

Om du vid besoket pratade med flera i personalen, var de samstammiga i

kommunikationen?

e Anser du att personalen pa hélso-/vardcentralen samordnar dina kontak-
ter med varden i den utstrackning du behéver?

e Var personalen insatt i dina tidigare kontakter med varden i den utstrack-
ning du 6nskade?

Dimensionen kontinuitet och koordinering mats med féljande fragor i akut-
mottagningarna 2020:

e Fragade lakaren dig om vilka lakemedel du anvander?

e Upplevde du att personalen samarbetade val?

e Om du vid besoket pratade med flera i personalen, var de samstdmmiga i
kommunikationen?

e Anser du att personalen pa akutmottagningen samordnar dina kontakter
med varden i den utstrackning du behover?

e Var personalen insatt i dina tidigare kontakter med varden i den utstrack-
ning du 6nskade?

Fragor viktas (bidrar med en viss andel till det totala dimensionsvardet) och
utgor tillsammans det totala vardet pa dimensionen delaktighet och invovle-
ring. Utifran insamlad data gors en sa kallad principal komponentanalys
(PCA) som bestdmmer vikterna.

Dimensionen kontinuitet och koordinering méts med féljande fragor inom
6ppen specialiserade vard, 2018:

e Vid ditt besok, togs ett beslut om nésta steg i din vard/behandling?

e Om du vid besoket pratade med flera i personalen, var de samstdmmiga i
kommunikationen?

e Upplevde du att personalen samarbetade val?

e Anser du att personalen pa mottagningen/enheten samordnade dina kon-
takter med varden i den utstrackning du behéver?

e Var personalen insatt i dina tidigare kontakter med varden i den utstrack-
ning du 6nskade?
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38. Delaktighet och involvering (PREM)
Matt

Delaktighet och involvering (fler verksamhetsomraden)
Mdtenhet

Syfte
Dimensionen avser att belysa huruvida patienten upplever sig involverad och
delaktig i sin vard och i beslut rérande densamma.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Resultat (PREM)

Datakdlla
Nationell patientenkat, SKR

Datakdllans status

Fragorna i Nationell Patientenkét ar indelade i sju dimensioner. Den analys
som utgor grund for faststallandet av dimensionerna baseras pa robusta stat-
istiska metoder for att soka monster i data. Syftet med monstersokningen ar
att identifiera de dominerande strukturerna i ett dataset bestaende av flera va-
riabler. Dimensionen avser att belysa huruvida patienten upplever sig invol-
verad och delaktig i sin vard och i beslut rérande densamma.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal patienter som svarat att de anser att de varit delaktiga och in-
volverade i sin vard/behandling enligt foljande fragor nedan inom flera
verksahetsomraden.

Namnare: Antal svarande i enkéten.

Dimensionen delaktighet och involvering belyses med foljande fragor inom

Priméarvarden 2020:

e Var du delaktig i besluten betraffande din vard/behandling i den utstrack-
ning du 6nskade?

e Gjorde ldkaren dig delaktig i besluten betraffande din vard/behandling?

e Diskuterade du och lakaren vad du sjélv kan gora for att forbattra din
hélsa?

e Tog lakaren hansyn till dina egna erfarenheter av din sjukdom/ditt halso-
tillstand?

Svaren beror lakarbesok inom primarvarden.

Fragor viktas (bidrar med en viss andel till det totala dimensionsvardet) och
utgor tillsammans det totala vardet pa dimensionen delaktighet och invovle-
ring. Utifran insamlad data gors en sa kallad principal komponentanalys
(PCA) som bestdmmer vikterna.
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Dimensionen delaktighet och involvering belyses med foljande fragor inom
akutmottagningar 2020:

e Var du delaktig i besluten betraffande din vard/behandling i den utstrack-
ning du Onskade?

e Gjorde lakaren dig delaktig i besluten betraffande din vard/behandling?

e Tog lakaren hansyn till dina egna erfarenheter av din sjukdom/ditt halso-
tillstand?

Dimensionen delaktighet och involvering mats med foljande fragor inom 6p-

pen specialiserade vard, 2018:

e Vid ditt besok, togs ett beslut om nésta steg i din vard/behandling?

e Om du vid besoket pratade med flera i personalen, var de samstdmmiga i
kommunikationen?

e Upplevde du att personalen samarbetade val?

e Anser du att personalen pa mottagningen/enheten samordnade dina kon-
takter med varden i den utstrackning du behéver?

e Var personalen insatt i dina tidigare kontakter med varden i den utstrack-
ning du 6nskade?

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Region, kommun, vardcentral.

FOKUSOMRADE 3

Overbeléggningar och utlokaliseringar

39. Overbeldggningar och utlokaliseringar i somatisk
slutenvard

Matt
Antal 6verbelaggningar och utlokaliseringar per hundra disponibla vardplat-
ser (somatisk slutenvard).

Mdatenhet
Antal

Syfte

Indikatorn visar antal éverbel&dggningar och utlokaliseringar i somatisk slu-
tenvard per hundra disponibla vardplatser. Som ett steg i arbetet for 6kad pa-
tientsakerhet har SKL och Socialstyrelsen tillsammans med landsting och
regioner utvecklat en metod for att folja upp forekomsten av 6verbeldgg-
ningar och utlokaliserade patienter. Metoden utgar fran gemensamma definit-
ioner av centrala begrepp, vilka finns samlade i Socialstyrelsens termbank.
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Riktning
Lagt

Typ av indikator
Struktur

Datakdalla
Patientsékerhet, Sveriges Kommuner och Regioner

Datakdéllans status

Antalet patienter som &r antingen 6verbelagda eller utlokaliserade pa sjukhu-
set raknas varje dag klockan 06:00, liksom antalet disponibla vardplatser.
Landstingen rapporterar in resultaten minst en gang i manaden. Méatningarna
genomfors bade inom somatisk och psykiatrisk slutenvard.

Teknisk beskrivning

De vardplatser som ingar i detta matt ar vardplatser i slutenvard med fysisk
utformning, utrustning samt bemanning som sakerstéller patientsékerhet och
arbetsmiljo. Overbelaggningar uppstar da det finns fler patienter &n dispo-
nibla vardplatser. Alla vardplatser inom slutenvarden ska darfor raknas med i
denna matning. De avdelningar som ingar i denna definition &r alltsa de av-
delningar dar man kan tanka sig att 6verbelaggningar kan uppsta eller dar pa-
tienter kan bli utlokaliserade. Ett exempel pa platser som inte ingar i denna
matning ar patienthotell. Patienthotell uppfyller oftast inte kraven pa en dis-
ponibel vardplats inom slutenvarden. Daremot ingar platser pa intensivvards-
avdelningar i berakningen av disponibla vardplatser.

40. Overbeldggningar och utlokaliseringar i
psykiatrisk slutenvérd

Matt
Antal 6verbelaggningar och utlokaliseringar per hundra disponibla vardplat-
ser, psykiatrisk slutenvard.

Mdtenhet
Antal

Syfte

Indikatorn visar antal éverbeldggningar och utlokaliseringar i psykiatrisk slu-
tenvard per hundra disponibla vardplatser. Som ett steg i arbetet for 6kad pa-
tientsékerhet har SKL och Socialstyrelsen tillsammans med landsting och
regioner utvecklat en metod for att folja upp forekomsten av dverbeldgg-
ningar och utlokaliserade patienter varje manad.

Riktning

Lagt

Typ av indikator
Struktur
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Datakdalla
Sveriges Kommuner och Regioner.

Datakdllans status

Antalet patienter som &r antingen éverbelagda eller utlokaliserade pa sjukhu-
set raknas varje dag klockan 06:00, liksom antalet disponibla vardplatser.
Landstingen rapporterar in resultaten minst en gang i manaden. Matningarna
genomfors bade inom somatisk och psykiatrisk slutenvard.

Teknisk beskrivning

De vardplatser som ingar i detta matt ar vardplatser i slutenvard med fysisk
utformning, utrustning samt bemanning som sakerstéller patientsakerhet och
arbetsmiljo. Overbeldggningar uppstar da det finns fler patienter &n dispo-
nibla vardplatser inom en avdelning. Alla vardplatser inom slutenvarden ska
darfor raknas med i denna matning.

De avdelningar som ingdr i denna definition ar alltsa de avdelningar dar man
kan tanka sig att éverbelaggningar kan uppsta eller dar patienter kan bli utlo-
kaliserade. Ett exempel pa platser som inte ingar i denna matning &r patient-
hotell. Patienthotell uppfyller oftast inte kraven pa en disponibel vardplats
inom slutenvarden. Daremot ingar platser pa intensivvardsavdelningar i be-
rakningen av disponibla vardplatser.

41. Overflyttning till annan intensivvardsavdelning pd
grund av resursbrist

Matt
Andel vardtillfallen med utskrivning till annan intensivvardsavdelning (IVA)
pa grund av egen resursbrist.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen vardtillfallen dar en patient skrivs ut till en annan in-
tensivvardsavdelning (IVA) pa grund av egen resursbrist. Malnivan ar att
mindre &n 2 procent ska behova flyttas.

Ibland kan det bli nédvandigt att 6verfora en patient till annan IVA av resurs-
skal. Overflyttning av patienter mellan intensivvardsavdelningar medfér dels
risker relaterade till sjalva transporten och dels risker i form av ofullstandig
informationsoverforing, fordrojd diagnostik och behandling och forlangd in-
tensivvardstid. Overflyttning medfér ocksa en extra belastning for patient
och nérstaende i och med att de forlorar etablerade relationer till vardgivare
pa den IVA och det sjukhus som patienten flyttas ifran.

Daremot ar det nodvandigt med regional samordning av intensivvarden for
att kunna utnyttja de begransade intensivvardsresurserna optimalt. Total av-
saknad av overflyttningar pa grund av egen resursbrist ar sannolikt inte ett
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optimalt utnyttjande ndr det handlar om dverflyttningar inom samma sjukhus.
Detta forsvarar valet av malvarde for indikatorn.

Intensivvard ar en vardniva — inte en vardplats. Intensivvard definieras som
avancerad 6vervakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller tydlig
svikt i vitala funktioner. Om detta kriterium inte ar uppfyllt ska patienten inte
klassas som intensivvardspatient.

Vard efter en operation som pa grund av platsbrist, stangd postoperativ av-
delning eller avsaknad av en postoperativ avdelning dger rum pa en intensiv-
vardsavdelning ar inte intensivvard. Daremot ar vard pa postoperativ avdel-
ning som uppfyller kriterierna intensivvard.

Svenska Intensivvardsregistret har som syfte att folja och hoja kvaliteten pa
svensk intensivvard, samt fraimja metodutveckling och forskning inom inten-
sivvarden. Detta sker bland annat genom att méata och presentera centrala och
andamalsenliga variabler. Dessa nationella och internationella indikatorer
medger uppféljning av utvecklingen éver tid och jamforelser med andra.

Intensivvardens utveckling gor att malnivaer for kvalitetsindikatorernas ma-
tetal forandras 6ver tid. Malnivaerna revideras arligen och publiceras i ett
sarskilt dokument.

Riktning

Lagt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Svenska Intensivvardsregistret

Teknisk beskrivhing

Taljare: Antal vardtillfallen med utskrivning till annan IVA pa grund av
egen resursbrist.

Namnare: Antalet vardtillfallen dér patienten skrivs ut levande

Vard inom ratt tidsintervall

42. Tid ftill I|akarbeddmning vid akutbesdk

Matt
Mediantid i minuter till forsta lakarbedomning vid besok pa akutmottagning.

Mdatenhet
Mediantid i minuter till forsta lakarbedémning vid besok pa akutmottagning.

Syfte
Tiden fram till lakarbedomningen eller undersokningen av en patient pa akut-
mottagningen &r viktig for det fortsatta omhéndertagandet, bade nar det galler

INDIKATORBILAGA TILL BASLINJEMATNINGEN
SOCIALSTYRELSEN



kvalitet och sékerhet och total handlaggningstid. Indikatorn &r en delméngd
av patientens totala vistelsetid pa akutmottagningen.

Referens

Mediantiden i minuter till forsta lakarbedomning vid besok pa akutmottag-
ningen ar viktigt att folja Over tid, att tiden inte 6kar samt hur den varierar
mellan olika vardgivare. Socialstyrelsen har tidigare visat att riskfaktorer
som troligtvis bidrar till att patienter tillbringar mer an fyra timmar pa akut-
mottagning &r:

* stigande alder

« forsta mottagande kliniks medicinska specialitet

* tid pa dygnet

* inskrivning i slutenvéard

Kalla: Uppféljning av hélso- och sjukvardens tillganglighet. Stockholm: So-
cialstyrelsen; 2016.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Patientregistret, Socialstyrelsen

Felkdallor och begrdansningar

Ofullstandig inrapportering till patientregistret. Olika tilldmpningar och bris-
tande foljsamhet till definitioner av matpunkterna Ankomst till akutmottag-
ning och forsta beslutsgrundande bedémning (av lakare).
Patientsammansattningen kan paverka jamfarelsen.

Teknisk beskrivning

Galler patienter fran 19 ar och éldre. Uppgifterna bygger pa det som rappor-
terats in till patientregistret fran akutmottagning med tva eller fler somatiska
specialiteter som ar samlokaliserade i landet.

Ledtiden "tid till lakare” rdknas fran ankomsten till en akutmottagning och
fram till den forsta beslutsgrundande bedémningen (av lakare). Om besdket
innefattar fler kliniker eller specialiteter raknas ledtiden endast en gang och
da till den forsta beslutsgrundande beddmningen.

Mediantiden for patienterna av ledtiden "tid till 1akare" utgor indikatorvardet.
Kompletterande data i redovisningen kan vara 1:a och 3:e kvartilen eller
andra percentilgranser exempelvis 75:e och 90:e.

Redovisningsnivaer: Riket, region, alder (19+)
Métperioder: 2016-2020
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43. Tid till operation vid hoftfraktur

Matt
Tid till operation av hoftfraktur efter ankomst till sjukhus.

Mdatenhet
Medelvantetid

Syfte

Indikatorn visar medelvantetid till operation av hoftfraktur efter ankomst till
sjukhus. | métningen ingar patienter som ar 50 ar och &ldre med icke-
patologisk fraktur.

Alla patienter med hoftfraktur fors till sjukhus och opereras, &ven om valet
av operationsmetod varierar. Sjéalva frakturen &r inte akut livshotande, vilket
gor att patienten kan fa vanta pa operationen. Studier har visat att om det gar
mer an ett dygn innan operationen sa leder det till 6kad dodlighet efter ett par
manader, aven for i dvrigt friska patienter. Dessutom ckar komplikationer
som infektioner, trycksar och forvirring. Att vanta pa operation &r
anstrangande for patienten bade fysiskt och psykiskt och vardtiden forlangs
ofta. Vantetid till operation ar darfor ett viktigt matt pa halso- och
sjukvardens resurser och attityder.

| Sverige drabbas arligen cirka 17500 personer av hoftfraktur. Medelaldern ar
82 ar, och tva tredjedelar ar kvinnor. Skademekanismen ar ofta fall i samma
plan. Hoftfrakturer kostar samhallet 1,5 miljarder kronor arligen.
Forekomsten i en given aldersgrupp ar nagot sjunkande, men en aldrande
befolkning gor att antalet frakturer forblir hogt. Patienter med hoftfraktur
svarar for en fjardedel av samtliga varddygn inom ortopedisk slutenvard.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdlla

Nationellt kvalitetsregister: RIKSHOFT — Svenska Hoftfrakturregistret.
Datakdllans status

RIKSHOFT har vid den senaste jamforelsen med patientregistret vid Social-
styrelsen (avser 2015) en tackningsgrad pa drygt 87 procent. | tva landsting,
Vasternorrland och Vésterbotten, var tdckningsgraden klart l1agre, vilket gor
tolkningen av deras resultat mera oséker.

Felk&llor och begrdnsningar
Varierande tackningsgrad mellan kliniker.

Teknisk beskrivning

Matpopulationsdefinition

Redovisningen avser patienter 50 ar och aldre med exkluderande av frakturer
betingade av metastas. Uppgift om medelvantetid till operation &r baserad pa
klockslag i timmar for ankomst respektive operation. Patienterna hanfors till
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den Klinik dar de akutopereras. Hoftfrakturpatienterna ar aldriga och har liten
forflyttning inom landet.

44, Trombolys inom 30 minuter vid stroke
Matt

Andel patienter med akut ischemisk stroke som far trombolysbehandling
inom 30 minuter fran ankomst till sjukhus.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen trombolysbehandlade patienter med ischemisk
stroke dar behandling med trombolys startar inom 30 minuter efter ankoms-
ten till sjukhus.

Nér en patient med misstankt stroke anlander till sjukhuset &r det viktigt att
sa snabbt som majligt stélla en korrekt diagnos genom klinisk undersokning
och datortomografi for att snabbt kunna starta trombolysbehandling. Alla
tidsfordrojningar i vardkedjan maste minimeras, eftersom behandlingens ef-
fektivitet snabbt minskar ju langre tid som gatt efter insjuknandet. En kort
dorr-till-nal tid betyder aven att en hogre andel patienter kan bli aktuella for
trombektomi. Arligen utfors cirka 2 500 propplésande trombolysbehand-
lingar vid ischemisk stroke.

Tiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart ar i hog grad beroende
av organisation, kompetens och andra resurser pa sjukhuset och ar darfor
mojlig att direkt paverka. Internationella erfarenheter har visat att en valfun-
gerande vardkedja vid akut stroke kan minska tiden till start av trombolysbe-
handling och att man i de allra flesta fall kan na under 30 minuter.

Socialstyrelsen och Riksstroke har som malniva angett en andel pa minst 50
procent for denna indikator, som ingar i Socialstyrelsens nationella riktlinjer.
Riksstrokes niva for mattlig maluppfyllelse &r satt till 35 procent.

Riksstroke ar ett nationellt kvalitetsregister och genomfor fortlépande utvar-
dering av den svenska strokevarden. Aven patienter med TIA inkluderas i
Riksstroke. Riksstroke utgar fran de rekommendationer och kvalitetsindika-
torer som tagits fram i arbetet med de nationella riktlinjerna och speglar bade
processer och resultat.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Riksstroke - Nationella kvalitetsregistret for stroke
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Datakdéllans status

Egenskaper hos patienten, till exempel hogt blodtryck som maste atgardas
fore behandlingen, kan medfora fordrojd behandlingsstart. Sérskilt for
mindre sjukhus med farre fall kan férekomst av sadana fall paverka resultatet
for denna indikator.

Tackningsgraden for Riksstroke ar cirka 90 procent for forstagangsinsjuk-
nanden. Alla aktuella sjukhus registrerar strokepatienter i Riksstroke. Néstan
alla 72 sjukhus registrerar aven TIA-patienter. Data kring tdckningsgraden
for TIA i Riksstroke foreligger inte &nnu. Ungefér 85 procent av patienterna
deltar i uppféljningen efter 3 manader (sjélv, eller via anhorig eller vardare)
och 77 procent efter 1 ar.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal patienter med ischemisk stroke som fatt trombolys inom 30
minuter.

Namnare: Totala antalet registrerade patienter med ischemisk stroke som
fatt trombolys och dar uppgift om tid for inlaggning och trombolysstart finns.

45. Startade utredningar och behandlingar inom 30
dagar - bup (136)

Matt
Andel utredningar och behandlingar som startats inom 30 dagar i barn- och
ungdomspsykiatri

Mdatenhet
Procent

Syfte

Indikatorn visar andelen utredningar och behandlingar som startats inom 30
dagar i barn- och ungdomspsykiatrin. Vantetider till planerad vard regleras
av den nationella vardgarantin. Den slar fast att kontakt med primarvarden
ska erbjudas samma dag. Efter beddmning vid kontakten ska ett forsta besok
hos lakare i primarvard erbjudas inom sju dagar. Férstagangsbesok till lakare
i den planerade specialiserade varden ska ske inom 90 dagar efter att beslut
tagits om att vard ska erbjudas.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Vantetider i varden, Sveriges Kommuner och Landsting

Datakdéllans status
For helaret 2018 ar vardet for Jamtland Harjedalen felaktigt. Korrekt uppgift
saknas for Jamtland Harjedalen.
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Patienter som blivit erbjudna ett besok en operation eller en atgard, men som
sjalva valt att vanta till exempel for att komma till en viss vardgivare, ar inte
med i berdkningen.

Indikatorn ar baserad pa de uppgifter som varje manad rapporteras till den
nationella vantetidsdatabasen vid Sveriges Kommuner och Regioner.

Felkdallor och begrédnsningar

Lokala prioriteringsgrunder och/eller medicinska indikationer for att en pati-
ent skall bli uppsatt pa en vantelista/planeringslista kan variera. Tacknings-
graden uppgar till 95-100 procent.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antalstartadeutredningar och behandlingar i barn- och ungdomspsy-
kiatri inom 30 dagar

Namnare: Totalt antalstartadeutredningar och behandlingar inom barn- och
ungdomspsykiatrin.

46. Responstid for ambulans

Matt
Mediantid mellan inkommet larmsamtal och ambulansens ankomst vid prio
1-larm

Mdatenhet
Mediantid i minuter

Syfte

Med responstid avses tiden fran det att larmcentralen far larmet till dess att
ambulansen &r framme. Observera att endast larm med prioritet 1 tagits med.
Mattet syftar till att beskriva en viktig aspekt av den prehospitala varden.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
SOS Alarm

Felkdallor och begrédnsningar

Felregistrering i ambulansjournal kan vara en felkélla. Tidpunkten for nar
ambulansen &r pa plats rapporteras pa lite olika sétt (statustryckning, telefon).
Det &r inte mojligt att rapportera en tid bakat i systemet och inrapportering
kan i vissa fall ske langt efter den faktiska tidpunkten, vilket kan paverka
kvaliteten i statistiken.

Teknisk beskrivning
Mediantid mellan inkommet larmsamtal och ambulansens ankomst vid prio-
1-larm i minuter.
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Kompetens

47. Tillg&ng till legitimerad hdlso- och
sjukvardspersonal med fordjupad kompetens i att
férebygga och behandla underndring

Mdatt

i) Har ni den [métperiod] tillgang till legitimerad halso- och sjukvardsperso-
nal med fordjupad kompetens i att forebygga och behandla underndring?
Svarsalternativ: Ja/Nej

Mdatenhet
Procent

Syfte

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal med fordjupade kunskaper betraf-
fande ndringslédra, naringsbehov och livsmedelsval i kontexten av hélsa och
sjukdom kan bidra till varden av patienter vid prevention och behandling av
nutritionsrelaterade tillstand.

Att forebygga och behandla undernéring eller risk for undernaring fullgors av
legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

Referens: Att forebygga och behandla undernéring. Kunskapsstod i halso-
och sjukvard och socialtjanst.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Oppna jamforelser 2020. Enkat till kommunal halso- och sjukvard och soci-
altjansten, kommunundersokning.

Teknisk beskrivning

Definition.

* Med tillgang till avses kontakt med legitimerad hilso- och sjukvardsperso-
nal med fordjupad kompetens inom ramen for nutritionsvardsprocessen. Till-
gang till legitimerad personal med fordjupad kompetens i att forebygga och
behandla undernaring mojliggors ocksa genom t.ex. 6verenskommelser om
samverkan mellan huvudmén eller kommuner. .

* Med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal avses halso- och sjukvards-
personal med legitimation for yrket eller yrkesexamen pa hogskoleniva.

» Med fordjupad kompetens i att férebygga och behandla undernéring avses
legitimerad halso- och sjukvardspersonal som ar kvalificerad att bidra till
varden av patienten vid prevention och behandling av nutritionsrelaterade
tillstand och som har en syntes av kunskap betraffande klinisk nutrition sa
som naringslara, naringsbehov och livsmedelsval i kontexten av bade halsa
och sjukdom.
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* Med mitdatum den 1 februari 2020 avses att till legitimerad personal med
fordjupad kompetens finns tillganglig detta datum.
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RISKMEDVETENHET OCH PATIENT-
SAKERHETEN FRAMOVER

FOKUSOMRADE 4

Uppfdljning och analys i samverkan

48. Forum for systematiskt patientsdkerhetsarbete

Matt

Andel kommuner per 1an som uppgett att de haft forum dér representanter
fran olika delar av huvudmannens halso- och sjukvardsverksamhet regelbun-
det motts for ett gemensamt och systematiskt patientsakerhetsarbete i kom-
munen/stadsdelen.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Kompetens, kapacitet och organisation for aggregering, analys och vérdering
av data med relevans for patientsakerhetsarbetet maste finnas pa flera organi-
satoriska nivaer.

Huvudmannens systemovergripande lagesbeskrivning och underlag for be-
slut gallande kommunens/stadsdelens fortsatta patientsakerhetsarbete sker
tillsammans med aktorer fran olika delar av huvudmannens halso- och sjuk-
vardsverksamhet. Méatning och datainsamling for analys och larande i halso-
och sjukvardssystemet kan leda till forskning, utveckling och vara en viktig
grund for prioriteringar och beslut om atgarder som forbéattrar patientséaker-
heten.

Referens
Referens: Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hdlso- och sjuk-
varden 2020-2024. Fokusomrade 4. Socialstyrelsen.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur
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Datakdlla

Oppna jamforelser 2020. Enkat till kommunal halso- och sjukvard och
socialtjansten, kommunundersokning.

Datakdllans status
Felkallor och begrdnsningar

Teknisk beskrivning

Enkatfraga (K1) och svarsalternativ: i) Har ni under [méatperiod] i kommu-
nen/stadsdelen haft forum dar representanter fran olika delar av huvudman-
nens halso- och sjukvardsverksamhet regelbundet motts for ett gemensamt
och systematiskt patientsékerhetsarbete i kommunen/stadsdelen?
Svarsalternativ: Ja/Nej

Definition

* Med patientsékerhet avses skydd mot vardskada.

* Med regelbundna forum avses att representanter traffas minst en gang per
ar for att gemensamt analysera resultat fran egenkontroll, risk- och avvikelse-
hantering och andra relevanta informationskallor i syfte att erhalla systemo-
vergripande lagesbeskrivning och underlag for beslut gallande kommu-
nens/stadsdelens fortsatta patientsakerhetsarbete.

* Rapportering och redovisning av érlig patientsakerhetsberéttelse i berord
namnd ingar inte i denna definition.

* Med representanter frén olika delar av huvudmannens hilso- och sjukvards-
verksamhet avses ledningen av huvudmannens hélso- och sjukvardsverksam-
het, vardgivare och vardutforare, MAS och MAR.

« Med systematiskt patientséakerhetsarbete avses att vardgivare vidtar atgarder
som behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

49. Patientmedverkan i kommunens systematiska
patientsdkerhetsarbete

Matt

Andel kommuner per 1an som uppgett att de haft dialog for kunskapsinhdmt-
ning fran patienter eller narstaende till kommunens/stadsdelens systematiska
patientsdkerhetsarbete.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Syftet att involvera patienter och narstaende i kommunens/stadsdelens strate-
giska patientsékerhetsarbete genom att systematiskt tillvarata erfarenheter ar
att starka analys, larande och utveckling for att forebygga vardskador.

Referens
Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet i halso- och sjukvarden
2020-2024. Fokusomrade 4. Socialstyrelsen.
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Riktning
Hogt

Typ av indikator
Struktur

Datakdlla
Oppna jamforelser 2020. Enkat till kommunal halso- och sjukvard och soci-
altjansten, kommunundersokning.

Datakdllans status

Felkallor och begrdnsningar

Validiteten for indikatorn &r 1ag varmed resultat for ar 2020 inte kommer att
redovisas, dvs. indikatorn, tillnérande bakgrundsmatt och enkéatfragor méater
inte det som &r tankt att métas.

Teknisk beskrivning

i) Har ni under [matperioden] haft dialog for kunskapsinhamtning fran pati-
enter eller narstaende till kommunens/stadsdelens systematiska patientsaker-
hetsarbete? (Fraga: K3)

Svarsalternativ: Ja/Nej

Definition

* Med styrdokument avses t.ex. regionala eller lokala riktlinjer for hilso- och
sjukvarden och som innehaller malsattningar for varden och narliggande om-
sorg till personer som erhaller vard och behandling. Styrdokument avser do-
kument beslutad av politisk organisation eller pa delegation av dessa, har le-
gitimitet i hela verksamheten och ingar i ledningssystem for kvalitet.

* Med samordnad individuell plan (SIP) avses en individuell plan som be-
skriver insatser fran halso- och sjukvarden och socialtjansten utifran den en-
skildes behov och dnskemal och som tagits fram genom samordnad individu-
ell planering (16 kap. 4 § 2017:30 och 2 kap. 7 8 andra och tredje styckena
2001:453). Skyldigheten att genomfdra och upprétta en SIP intrader nar kom-
munen eller regionen bedomer att den behdvs for att den enskilde ska fa sina
behov tillgodosedda men kraver den enskildes samtycke (prop. 2008/09:193
s.30). For personer som skrivs ut fran sjukhus med fortsatta behov av insatser
fran bade kommun och landsting, ar det patientens fasta vardkontakt i den
regionfinansierade 6ppna varden som tar initiativ till en samordnad individu-
ell plan (4 kap. 1 och 3 §8 2017:612).

* Information till den enskilde kan vara bade muntlig eller skriftlig.

FOKUSOMRADE 5
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Riskfylld IGkemedelsbehandling

50. L&kemedel d& dosering behdver anpassas till
njurfunktion

Matt

Andel personer 75 ar och éldre som forskrivits och/eller ordinerats tva eller
flera l&kemedel for vilken anvéndning och dosering behdver anpassas till
njurfunktion

Mdatenhet
Procent

Syfte

Njurarnas funktion borjar avta redan vid 3040 ars alder, och sjunker darefter
langsamt men stadigt livet ut. Vid 80 ars alder kan darfor formagan att fil-
trera blodet vara halverad, som en normal effekt av dldrandet.

Riktning
Hogt

Typ av indikator
Bakgrundsmatt

Datakdlla
Lakemedelsregistret

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal personer 75 ar och aldre som forskrivits och/eller ordinerats tva
eller flera lakemedel for vilken anvandning och dosering behdver anpassas till
njurfunktion

Namnare: Antal personer 75 ar och aldre i befolkningen

Enligt Bilaga 3: Lakemedel/lakemedelsgrupper vars anvandning och/eller do-
sering behdver anpassas till njurfunktionen.

Listan omfattar endast preparat som finns, och vanligen anvénds, i peroral
beredning. Sorterade utifran ATC-kod.

ATC Lakemedel / lakemedelsgrupp Anmarkning

A02BA histamin-2-receptorantagonister

AO7EC02  mesalazin

A10BAO2  metformin

A10BB sulfonureider Fréamst
glibenklamid, pa
grund av aktiva me-
taboliter och lang ef-
fektduration.

Al12A kalcium
Al2B kalium
NO2BA,

BO1ACO06  acetylsalicylsyra
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BO1AEO6  bivalirudin
BO1AEQO7  dabigatranetexilat
BO1AF01 rivaroxaban
BO1AF02  apixaban

CO01AAOQ05  digoxin

CO3A tiazider

C03D/CO3E kaliumsparande diuretika
CO7AA07  sotalol

C07AB03  atenolol

C09A/C09B ACE-h&mmare

C09C/C09D angiotensin Il-antagonister (ARB)

C10AAQ1  simvastatin
G04BD urologiska spasmolytika

JO1EA/JOL1EE trimetoprim/trimetoprimsulfa
JOIMA fluorokinoloner

JO1XEO1 nitrofurantoin
JO5AB01 aciklovir
JO5AB11 valaciklovir

MO1A exkl. MO1AX05
NSAID (COX-hdmmare) exkl. glukosamin

MO4AAO01 allopurinol
MO5BA/M05BB
NO2A opioider

bisfosfonater

Forutom métning av
njurfunktion bor
S-digoxin
kontrolleras.

Risk for forsamrad
eller utebliven effekt
av tiazider vid ned-
satt njurfunktion.

ARB elimineras
huvudsakligen
genom metabolism,
men kan paverka
njurfunktion och
elektrolytnivaer,
frémst kalium.

Graden av
Njurfunktionsbero
ende varierar mellan
preparat inom grup-
pen

Forutom okad
biverkningsrisk
avtar effekten vid
nedsatt njurfunktion.

Risk for ytterligare
férsamring av njur-
funktionen.

Buprenorfin
(NO2AEO01) kraver
enligt FASS ingen
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dosjustering vid
nedsatt njurfunktion

NO3AX12  gabapentin
NO3AX16  pregabalin
NO04BC05  pramipexol
NO5ANO1  litium
NO5AX08  risperidon
NO5AX13  paliperidon
NO6AB04  citalopram
NO6AX11  mirtazapin
NO6AX16  venlafaxin

Om redovisningsnivaer och férdelningar
Redovisningsnivaer: Riket, region, alder (75+), kén
Maéatperioder: 2019-2020

Kommentar

51. Provtagning av njurfunktion bland dem som
behandlas med ldkemedel som pdverkas av
njurfunktion

Matt

Andel patienter > 75 ar som forskrivits och/eller ordinerats ett eller flera 14-
kemedel for vilken anvandning och dosering behdver anpassas till njurfunkt-
ion, vars njurfunktion dr uppmatt senaste 18 manaderna

Mdatenhet
Procent

Syfte

Nedsatt njurfunktion leder till langsammare utsondring, vilket kan leda till
ackumulering av ldkemedelssubstanser. Detta kan resultera i forlangd verk-
ningstid och forstérkta effekter med risk for biverkningar, av de lakemedel
som till stor del utsondras via njurarna i oférandrad form eller som aktiva
metaboliter. Nér en dldre person behandlas med ett eller flera lakemedel av

denna typ, behover saledes njurfunktionen matas och dosen anpassas till den.

Detta bor ske inte bara da behandlingen pabdrjas, utan ocksa regelbundet sa
lange behandlingen pagar. For vissa lakemedel kan det bli nddvéandigt att av-
sluta behandlingen da njurfunktionen sjunkit under en viss niva.

For att mojliggora korrekt dosering av lakemedel vars effekt &r beroende av
njurfunktionen, kravs k&nnedom om den glomeruldra filtrationshastigheten
(GFR, méts i ml/min). Berdkning av GFR med hjélp av formler som tar han-
syn till kreatininkoncentrationen i plasma/serum alternativt Cystatin C. Indi-
katorn avspeglar att man utfort provtagning for att kunna berékna detta.
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Mattet ingar i PrimarvardsKvalitet, som forvaltas vid SKR. PrimarvardsKva-
litet ar ett stod for kvalitetsarbete i primarvarden och omfattar kvalitetsindi-
katorer som speglar primarvardens uppdrag ur ett tvarprofessionellt perspek-
tiv. Data hamtas och berdknas genom automatiska uttag fran journaler och
andra vardadministrativa system.

Ursprung: Modifierad fran Socialstyrelsens Indikatorer for god lakemedelste-
rapi hos aldre 2017, av arbetsgruppen for PrimarvardsKvalitet, SKR

Riktning

Ett hogt varde ar efterstravansvart men pga manga felkallor i kombination
med olikheter i datauttag mellan regionerna gar det inte att rangordna
regioner efter varden pa indikatorn

Typ av indikator
Bakgrundsmatt

Datakadlla
Priméarvardskvalitet, SKR.

Felkdallor och begrdnsningar

Dosdispenserade lakemedel (e-dos) kommer inte med i datauttagen for de
flesta regioner.

Hur val data om laboratorieprover kan tas ut varierar mellan regionerna.
Ocksa fran vilka delar av varden (egna vardcentralen/ hela primarvarden/
hela regionens sjukvard) laboratorieprover kan hamtas varierar. Detta paver-
kar forstas resultaten patagligt.

Efterslapning i data kan forkomma.

Teknisk beskrivning
Taljare: antal listade patienter > 75 ar som forskrivits ldkemedel som paver-
kas av njurfunktion och har uppmatt kreatinin eller cystatin C

Tid: 18 manader rullande

Alder: > 75 ar

Kon: alla

Kontakttyp: alla

Yrkeskategori: alla

Listad vc vid datauttag: Ja. Utflyttade och avlidna personer kommer ej med
ATC-koder: Se ATC-koder i ndmnaren

Lakemedel: Forskrivna minst 1 gang de senaste 18 manaderna och/eller aktu-
ell ordination senaste 18 man (ej utsatt vid periodens slut)

Labprov: Befintlig dokumentation avseende provtagning av kreatinin och/el-
ler cystatin C (plasma eller serum) finns i journalen

Namnare: Antal listade patienter > 75 ar som forskrivits likemedel som pa-
verkas av njurfunktion

Tid: 18 ménader rullande

Alder: > 75 ar
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Kon: alla

Kontakttyp: alla

Yrkeskategori: alla

Listad vc vid datauttag: Ja. Utflyttade och avlidna personer kommer ej med
Lakemedel: Forskrivet minst 1 gang de senaste 18 manaderna och/eller aktu-
ell ordination senaste 18 man (ej utsatt vid periodens slut)

ATC-koder: (fran "Indikatorer for god lakemedelsterapi hos aldre", Social-
styrelsen 2017):

A02BA (histamin-2receptorantagonister)
AQ7ECO02 (mesalazin)

A10BAO02 (metformin)

A10BB (sulfonureider)

Al12A (kalcium)

A12B (kalium)

NO02BA, BO1ACO06 (acetylsalicylsyra)
BO1AEO06 (bivalirudin)

BO1AEOQ7 (dabigatranetexilat)

BO1AF01 (rivaroxaban)

BO1AFO02 (apixaban)

C01AADO05 (digoxin)

CO3A (tiazider)

C03D/CO3E (kaliumsparande diuretika)
CO7AAQ7 (sotalol)

C07ABO03 (atenolol)

C09A/C09B (ACE-hdmmare)

C09C/C09D (angiotensin Il-antagonister (ARB))
C10AA01 (simvastatin)

GO04BD (urologiska spasmolytika)
JO1EA/JOLEE (trimetoprim/trimetoprim-sulfa)
JOIMA (fluorokinoloner)
JO1XEO1(nitrofurantoin)

JO5ABO01 (aciklovir)

JO5AB11 (valaciklovir)

MO1A (NSAID (COX-hdmmare) exkl. MO1AXO05 glukosamin)
MO4AAO01 (allopurinol)

MO5BA/MO05BB (bisfosfonater)

NO2A (opioider, exkl. NO2AEQ1 buprenorfin)
NO3AX12 (gabapentin)

NO3AX16 (pregabalin)

NO04BCO05 (pramipexol)

NO5ANO1 (litium)

NO5AX08 (risperidon)

NO5AX13 (paliperidon)

NO6ABO04 (citalopram)

NO6AX11 (mirtazapin)

NO6AX16 (venlafaxin)
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52. Aldre med ldkemedel som bor undvikas
MAtt

Andel &ldre i befolkningen med minst ett lakemedel som bor undvikas till
aldre om inte sarskilda skal foreligger. Avser personer 75 ar och aldre, 31
december.

Mdatenhet
Procent

Syfte

Med stigande alder sker flera forandringar i kroppen som paverkar hur lake-
medel omsatts och verkar i kroppen. Vissa lakemedel medfér darmed en be-
tydande risk for biverkningar hos aldre och bér darfér undvikas i denna al-
dersgrupp. Dessa ingér i Socialstyrelsens nationella indikatorer for god lake-
medelsterapi hos éldre, i form av indikatorn ”’1.1 Preparat som bor undvikas
om inte sdrskilda skél foreligger”. Som oldmpliga ldkemedel rdknas har lang-
verkande bensodiazepiner, lakemedel med betydande antikolinerga effekter
samt tramadol och propiomazin (se tabell nedan). Dessa lakemedel bér end-
ast anvandas om det finns valgrundad och aktuell indikation och forskri-
vande lakare har bedomt att den forvantade nyttan med lakemedlet star i rim-
lig proportion till riskerna. Behandlingen boér vidare féljas upp och omprdvas
regelbundet och med téta intervall.

Referens
Socialstyrelsens nationella indikatorer for god lakemedelsterapi hos éldre,
2010.

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Process

Datakdlla
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Felkdallor och begrdnsningar

Denna indikator tar inte hansyn till antalet oldmpliga l&ékemedel som en pati-
ent anvander och inte heller vilken/vilka doser av dessa lakemedel patienten
ar ordinerad. Vidare innehaller lakemedelsregistret endast information om la-
kemedel som &r uthamtade fran apotek, inte vad som ar forskrivet eller vad
patienten intar. Lakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel ordinerade i slu-
ten vard eller dispenserade fran lakemedelsforrad. Detta kan leda till en un-
derskattning av ldkemedelsanvandningen.

Metoden att uppskatta aktuell lakemedelsanvandning innebér en viss oséker-
het, framst genom tolkningen av doseringsangivelser. Flera av ldkemedlen
enligt tabellen ovan kan ordineras med en variabel dosering (ex 1-2 tabletter,
dosering vid behov), vilket medfor en viss osédkerhet med ovan angiven me-
tod for berdkning. Férekommer variabel dosering i olika grad i olika regioner
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skulle detta kunna leda till skillnader i utfallen mellan regionerna. Metoden
méter inte om behandlingen f6ljs upp och/eller omprdvas regelbundet.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal personer 75 ar och éldre som den 31 december beraknas ha
anvant minst ett av de lakemedel som listas i beskrivningen.

Namnare: Totalt antal personer 75 ar och aldre i befolkningen 31 december,
hamtat fran Statistiska centralbyrans befolkningsstatistik.

En aktuell Iakemedelslista konstrueras for varje individ vid en given tidpunkt
(punktprevalens). | ett datauttag fran lakemedelsregistret, omfattande en tre-
manadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktu-
ell lakemedelsanvandning vid denna tidpunkt, utifran uppgifter om tidpunkt
for uttag, méangd uttaget lakemedel samt ordinerad dosering. Berékning av
ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som idag endast ar re-
gistrerad som fri text. Ibland maste vissa antaganden goras, da informationen
om dosering &r ofullstandig eller saknas.

Lakemedelsregistret innehaller uppgifter pa individniva om alla uthamtade
lakemedel pa recept och via dosdispensering. Den geografiska indelningen
per landsting baseras pa personernas hemort enligt folkbokforingen.

Lakemedel ATC-kod

NO5BAO01,
Langverkande bensodiazepiner NO05CD02,
N05CD03
AO03AB
AO03BA
A03BB
AO04AD
CO1BA
G04BD exkl. G04BD12
MO03BCO01
MO03BC51
NO2AG
NO4A
Lakemedel med betydande antikoli- NO5AA02
nerga effekter NO5AB04
NO5AF03
NO5AH02
N05BB01
NO6AA
RO6AA02
RO6AA04
RO6AB
RO6AD
RO6AEO05
RO6AX02
Tramadol NO2AX02
Propiomazin NO5CMO06
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NO02AJ06,

Kodein NO02AJ09,
RO5DA04
Glibenklamid A10BB01

Redovisningsnivaer: Riket, alder (75+), kon
Métperioder: 2005-2020

Kommentar

Detta &r samma indikator som &ven har namnet: olampliga lakemedel till
aldre. Som olampliga lakemedel raknas har langverkande bensodiazepiner,
lakemedel med betydande antikolinerga effekter samt tramadol och propio-
mazin (se tabell nedan). Dessa lakemedel bor endast anvandas om det finns
vélgrundad och aktuell indikation och forskrivande lakare har bedémt att den
forvantade nyttan med lakemedlet stér i rimlig proportion till riskerna. Be-
handlingen bor vidare foljas upp och omprévas regelbundet och med téta in-
tervall.

53. Anvandning av antipsykotiska IGkemedel hos
aldre

Matt

Andel &ldre i befolkningen som anvander antipsykotika. Avser personer 75 ar
och &ldre, 31 december

Mdatenhet
Procent

Syfte

For dessa lakemedel finns indikation vid psykotiska symptom och vissa all-
varliga beteendesymptom vid demens, t.ex. aggressivitet. | aldrevarden an-
vands de emellertid ofta for att dampa beteendesymtom sasom motorisk oro,
rop och vandring, oftast med blygsam eller ingen effekt. Preparaten &r starkt
forknippade med biverkningar av olika slag, sasom passivitet, kognitiva stor-
ningar och Parkinsonliknande symtom. De har ocksa negativa effekter pa
kénslolivet och sociala funktioner, och medfor en 6kad risk for stroke och
fortida dod hos &ldre med demenssjukdom. Om anvandning bedéms vara in-
dicerad bor laga doser tillampas och en kort behandlingstid planeras, med
snar (inom tva veckor) utvardering av effekt och eventuella bieffekter. Om-
prévning av behandlingen med stéllningstagande till utséttning/dosminskning
bor géras med tata intervall.

Litium som har en specifik indikation — profylax vid bipol&r sjukdom, in-
kluderas inte i indikatorn.

Riktning
Lagt
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Typ av indikator
Process

Datakdlla
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Felkallor och begrdnsningar

Lakemedelsregistret saknar uppgifter om forskrivningsorsak, varfor det inte
gar att avgora hur stor del av lakemedlen som forskrivits utan adekvat indi-
kation. Vidare innehaller lakemedelsregistret endast information om lakeme-
del som ar uthamtade fran apotek, inte vad som &r forskrivet eller vad patien-
ten intar. Lakemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i sluten
vard eller dispenserade fran lakemedelsférrad. Detta kan leda till en un-
derskattning av lakemedelsanvandningen. Metoden att uppskatta aktuell I&-
kemedelsanvéndning innebdr en viss osékerhet, framst genom tolkningen av
doseringsangivelser. Metoden méter inte om behandlingen f6ljs upp och/eller
omprovas regelbundet.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal personer 75 ar och éldre, som under aktuell méatperiod berak-
nas ha anvant antipsykotiska lakemedel (NO5A exklusive NOSANO1 litium).
Namnare: Totalt antal personer 75 ar och aldre i befolkningen.

En aktuell Iakemedelslista konstrueras for varje individ vid en given tidpunkt
(punktprevalens). | ett datauttag fran lakemedelsregistret, omfattande en tre-
manadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktu-
ell lakemedelsanvandning vid denna tidpunkt, utifran uppgifter om tidpunkt
for uttag, mangd uttaget l1akemedel samt ordinerad dosering.

Lakemedel ATC-kod
Neuroleptika NO5A
exklusive Litium NO5ANO1

Berékning av ordinerad dos kréver tolkning av doseringsangivelser som idag
endast ar registrerad som fri text. Ibland maste vissa antaganden goras, da in-
formationen om dosering ar ofullstandig eller saknas.

Redovisningsnivaer: Riket, alder (75+), kén
Matperioder: 2005-2020

54.Tv@ eller flera psykofarmaka I&dngvarigt samtidigt,
placerade hela &k 9

Matt

Andel (promille) 15-16 ariga flickor och pojkar med langvarig samtidig lake-
medelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka - 6vriga placerade

Mdatenhet
Procent

INDIKATORBILAGA TILL BASLINJEMATNINGEN
SOCIALSTYRELSEN

87



88

Syfte

Samhéllet har ett sarskilt ansvar for placerade barn och ska enligt 6 kap. 1
och 7 88 socialtjanstlagen (2001:453) garantera att placerade barn far god
vard, lamplig utbildning och far den hélso- och sjukvard som de behdver. Av
foraldrabalken framgar att ett barn har ratt till omvardnad, trygghet och en
god fostran. Nar ett barn placeras utanfor hemmet har vardnadshavare, soci-
alnamnd och hem for vard eller boende (HVB), stédboende eller familjehem-
met ett delat ansvar for att tillgodose barnets behov av omsorg (Omsorg,
granssattning och valdsforebyggande arbete Kunskapsstod for personal pa
HVB for barn och unga, Socialstyrelsen; 2019). Barnets ratt till basta mojliga
hélsa och till sjukvard/halsovard regleras aven i Barnkonventionens artikel
24. Nar ett barn placeras i samhallsvard ska regionen erbjuda en undersok-
ning av barnets fysiska och psykiska hélsa samt tandhélsan ( Lagen
(2017:209) om halsoundersokning av barn och unga som vardas utanfor det
egna hemmet, Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2019:19) om halsoundersokningar av barn och unga som vardas utanfor det
egna hemmet). Barn som véxer upp i samhallsvard har som grupp samre fy-
sisk och psykisk halsa an genomsnittet. De I6per ocksa flera ganger storre
risk att i vuxen alder drabbas av halsorelaterade och psykosociala problem.
Den enskilt viktigaste faktorn for hur det gar for dessa barn senare i livet ar
hur de lyckas i skolan.

Att ordinera lakemedel till barn innebdr speciella utmaningar och risker (Or-
dination och hantering av lakemedel i hélso- och sjukvarden Handbok vid
tillampningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2017:37) om ordination och hantering av lake-medel i hdlso- och sjukvarden,
Socialstyrelsen; 2019. Vardnadshavare kan manga ganger ta ansvar for sitt
barns lakemedelshantering i egenvard efter en bedémning av legitimerad yr-
kesutévare inom halso- och sjukvarden. Men ansvaret for egenvard kan inte
lamnas over till ett familjehem, stddboende eller HVB-hem nér ett barn pla-
ceras utan att den behandlande legitimerade yrkesutévaren inom hélso- och
sjukvarden har gjort en ny bedémning (Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2009:6) om bedémningen av om en halso- och sjukvardsatgard kan utféras
som egenvard, Meddelandeblad nr 6/2013 Socialstyrelsens foreskrifter om
bedomning av egenvard, Socialstyrelsen; 2013). Jamforelsen visar att an-
vandningen av psykofarmaka ar hog bland placerade barn och unga. Inom
gruppen finns en psykiatrisk problematik med anvandning av psykofarmaka
innan placering medan tidigare studier visar att cirka 30 procent pabdrjade
anvandning av psykofarmaka for forsta gangen under placeringen (Forskriv-
ning av psykofarmaka till placerade barn och ungdomar. Socialstyrelsen;
2014).

Riktning
Lagt

Typ av indikator
Resultat
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Datakdlla
Lakemedelsregistret och Registret dver insatser for barn och unga, Socialsty-
relsen.

Teknisk beskrivning

Taljare: Antal barn placerade under hela arkurs 9 som har langvarig samti-
dig lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka vid 15-16 ars al-
der, aren 2014-2019

Namnare: Totalt antal 15-16 ariga barn placerade under hela arkurs 9, aren
2014-2019

Varden som berdknats med en ndmnare som understiger 21 (20 eller farre)
har tagits bort.

Definitioner:

Psykofarmaka: Anvéant antipsykotika (NO5A), antidepressiva (NO6A), lug-
nande (NO5B exkl. NO5BB01) och/eller somnmedel (NO5C) vid 15-16 ars
alder, enligt lakemedelsregistret

Samtidig lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka:

Anvant preparat inom 2 eller fler av de fyra grupperna ovan vid 15-16 ars al-
der

Langvarig samtidig lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka:
Anvant preparat langvarigt (minst 3 uttag inom respektive grupp nar de var
15-16 ar gamla) inom 2 eller fler av de fyra grupper-na ovan vid 15-16 ars
alder

Folkbokforda i Sverige: | Socialstyrelsen registret dver insatser for barn och
unga finns inte fodelseland angivet fran och med 2015. Det &r darfor inte
mojligt att sarredovisa svenskfodda barn. Och redovisningen avser darfor
barn som dar folkbokfdrda i Sverige.

Kommun: For de placerade avses kommunen som placerade dem under ars-
kurs 9, medan for 6vriga avses kommunen dar de var folkbokford under mét-
aret.

Placerade hela drkurs 9: avser personer som varit placerade fr.o.m. den 15
augusti det ar de fyllde 15 ar t.o.m. 15 juni det ar de fyllde 16 ar. Uppehall
kortare &n 1 manad har lamnats utan avseende. Bland de placerade ingar bara
individer som &r folkbokférda i Sverige (pnrg=0).

Om redovisningsnivder och férdelningar

Redovisas som: Andel 15-16 aringar som i promille har langvarig samtidig
lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka.

Redovisningsnivaer: Riket, redovisas andelen i procent for 15-16 aringar som
uppnatt malvardet, dvs. har langvarig samtidig lakemedelsforskrivning av tva
eller flera psykofarmaka ar 2019. Riket, Lan, kommun redovisas andelen i
promille for 15-16 aringar som uppnatt malvardet, dvs. har langvarig samti-
dig lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka med arsvisa sam-
manslagna vérden for perioden 2014-2019 For riket redovisas andel i procent
for 15-16 ariga flickor och pojkar som uppnatt malvardet, dvs. har langvarig
samtidig lakemedelsforskrivning av tva eller flera psykofarmaka ar 2019, For
Riket, lan redovisas andel i promille for 15-16 ariga flickor och pojkar som
uppnatt malvardet, dvs. har langvarig samtidig lakemedelsforskrivning av tva
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eller flera psykofarmaka med arsvisa sammanslagna varden for perioden
2014-2019.

Matdatum/Matperiod: Ar 2019 for riket samt &rsvisa sammanslagna varden
for perioden 2014-2019 for Ian och kommun

Kompetens

55. Tillgéng ill legitimerad hdlso- och
sjukvardspersonal

Matt
Antal yrkesverksamma legitimerad halso- och sjukvardspersonal i lanen och
per 100 000 invanare november 2018, kvinnor och man (Tabell 11a.)

Mdtenhet
Antal

Syfte

Tillgangen till legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ar en viktigt forut-
sattning for att bedriva en god och saker vard. Omfattning och dimensioner-
ing i verksamheterna behdver diskuteras.

Typ av indikator
Bakgrundsmatt

Datakdlla
Statistik om legitimerad halso- och sjukvardspersonal, Socialstyrelsen

Teknisk beskrivning
Antal yrkesverksamma legitimerad halso- och sjukvardspersonal utifran olika
yrkeskategorier inom halso- och sjukvarden.
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