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Overgripande indikatorer

HALSOTILLSTAND, DODLIGHET MED MERA

1 Aterstdende medellivsldngd
MATT
Forviantad aterstaende medellivslangd vid fédelsen.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Medellivslangden utgdrs av antalet ar som i genomsnitt aterstar att leva for en nyfédd. Berdkningarna baseras
pa dodsriskerna for varje dldersar. Berdkningarna har gjorts vid Statistiska Centralbyran.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Har mats den aterstaende medellivslangden vid foédelsen. Den dterstdende medellivslangden utgdrs av det
antal ar som i genomsnitt aterstar att leva for en person i en viss bestamd alder enligt den, vid tidpunkten for
berdkningen, gillande dddligheten. Medellivslangden ar ett matt pa hur folkhalsan utvecklas. Det dr ett av de
mest anvanda matten nar man jamfor olika lander.

DATAKALLA
Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyran (SCB).

2 Hadlsopolitiskt dtgdrdbar dodlighet
MATT
Antalet dodsfall i sjukdomar som bedoms kunna atgardas hdlsopolitiskt.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar antalet atgardbara dédsfall per 100 coo invanare i aldern 1-79 ar.

Med halsopolitiska atgardbara dodsfall avses dodsfall som orsakats av sjukdomar eller olyckor vilka beddms
kunna paverkas med halsopolitiska insatser. I mattet ingar dodsfall orsakat av lungcancer, cancer i matstrupe,
levercirros och motortrafikolyckor.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator
TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet dédsfall under perioden har hamtats fran dédsorsaksregistret genom féljande koder:
Dodsorsak ICD-9 ICD-10 Alder
Lungcancer 162 C34 1-79 ar
Cancer i matstrupe 150 Ci5
Levercirros 571 K70, K73-K74
Motortrafikolyckor E810-823  V-koder under kap XX som avser

motorfordonsolyckor i trafik
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I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Aldersstandardiserade dodstal per 100 000 invanare beriknas per landsting dar rikets befolkning 2000 har
anvants som standardpopulation. Den geografiska fordelningen har gjorts pd personernas hemort.

Antalet dddsfall redovisas sammantaget for flera ar for att 6ka den statistiska sakerheten.

Mattet dtgardbar dodlighet utarbetades i mitten av 1980-talet inom EU. Arbetet inom EU resulterade i tva
atlaser dar de regionala skillnaderna mellan och inom EU-linderna redovisades. Mattet har senare modifierats
och t.ex. har cancer i matstrupe lagts till bland de hilsopolitiska indikatorerna. Vidare har den aldersgrupp som
studerats utodkats till dldern 1-79 (mot tidigare 1-74 ar).

DATAKALLA
Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Tolkningen bor ske med en viss forsiktighet da sdttet att sdtta diagnoser kan variera mellan landstingen. Sma
landsting tenderar ocksad att fa instabilare varden.

3 Sjukvdrdsrelaterad dtgdrdbar dodlighet
MATT
Antalet dddsfall i sjukdomar som bedéms kunna atgardas med medicinska insatser.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar antalet dtgardbara dodsfall per 100 ooo invanare i aldern 1-79 ar.

Med sjukvardsrelaterade atgardbara dodsfall avses dodsfall som orsakats av sjukdomar vilka bedéms kunna
paverkas genom medicinska insatser, tidig upptdackt och behandling. I mattet ingar dddsfall orsakade av t.ex.
stroke, diabetes och cancer i livmoderhals (se nedan for fullstindig lista).

TYP AV INDIKATOR

Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifterna om antalet ddédsfall under perioden har hamtats fran Dédsorsaksregistret genom féljande koder:
Dodsorsak ICD-9 ICD-10 Alder
Tuberkulos 010-018, 137 A15-A19, Bgo 1-79 ar
Cervixcancer 180 Cs53 ”
Hodgkins sjukdom 201 C81

Kronisk reumatisk hjdrtsjukdom 393-398 los-log

Diabetes 250 E10-E14
Andningsorganens sjukdomar 460-519 Joo-J99 1-14 ar
Astma 493 Ja5-146 1-79 dr
Blindtarmsinflammation 540-543 K35-K38

Bukbrack 550-553 K40-K46 ”

Gallsten samt kolecystit och utan uppgift om gallsten 574-575.1, 576.1 K80-K81, K83.0

Hypertonisjukdomar 401-405 l1o-I15 "
Stroke 430-438 160-169

:(slrjneﬁglézriit;?ner vid graviditet och férlossning samt 630-676 000-099

Tyfoidfeber 002.0 Ao1.0

Kikhosta 033 A37 1-14 ar
Tetanus 037 A35 1-79 ar
Mdssling 055 Bos 1-14 ar

Osteomyelit 730 M86-M87 1-79 ar
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I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Aldersstandardiserade doédstal per 100 000 invanare beriknas per landsting dar rikets befolkning 2000 har
anvants som standardpopulation. Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

Antalet dodsfall redovisas sammantaget for flera ar for att 6ka den statistiska sakerheten.

Mattet dtgdrdbar dodlighet utarbetades i mitten av 1980-talet inom EU. Arbetet inom EU resulterade i tva
atlaser dar de regionala skillnaderna mellan och inom EU-ldnderna redovisades. Mattet har senare modifierats
och t.ex. har diabetes lagts till bland de sjukvardspolitiska indikatorerna. Vidare har den dldersgrupp som stu-
derats utokats till aldern 1-79 (mot tidigare 1-74 ar).

DATAKALLA
Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Tolkningen bor ske med en viss forsiktighet dd metoden att sdtta diagnoser kan variera mellan landstingen.
Sarskilt kan detta gdlla diabetes. Sma landsting tenderar ocksa att fa instabilare varden.

4 Atgdrdbar dédlighet i ischemisk hjdrtsjukdom
MATT
Dodlighet i ischemisk hjdrtsjukdom per 100 ooo invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar antalet doda i ischemisk hjdrtsjukdom per 100 000 invdnare i dldrarna under 8o ar.

Ischemiska hjartsjukdomar ingar idag inte som komponent i de matt pa dtgardbar dédlighet som arligen
publiceras i Socialstyrelsens dodsorsaksstatistik. Den kraftiga nedgangen i dédligheten i ischemiska hjartsjuk-
domar under manga ar antyder dock att en del kan atgardas med medicinska insatser eller genom férandrade
levnadsvanor och livsvillkor. Mattet lampar sig for jamforelser 6ver tid.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgift om underliggande dédsorsak himtas fran dodsorsaksregistret.

Underliggande dédsorsak Diagnoskod ICD-10

Ischemisk hjartsjukdom 120-125

I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Aldersstandardisering gjordes med rikets befolkning ar 2000 som standardpopulation. Samma standardpopu-
lation bor anvandas for mdn och kvinnor for att mojliggéra jamforelser mellan kénen.

Den geografiska fordelningen gors utifran personernas hemortslandsting vilket innebdr att dven vard pa
sjukhus i annat landsting redovisas pa hemortslandstinget.

DATAKALLA
Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Metoden att satta dodsorsaksdiagnos kan variera mellan regioner.
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5 Sjdlvmord i befolkningen
MATT
Antal sjdlvmord och dédsfall med oklart uppsat per 100 0oo invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE
I mattet ingar antal sjdlvmord och antal dddsfall med oklart uppsat.
Mattet redovisas per 100 000 invanare sammantaget for perioden, per landsting.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Alderstandardisering har gjorts med rikets befolkning ar 2000 befolkning som standard-population.

Dodsorsak Diagnoskod ICD-10

Sjalvmord X60-X84

Oklar avsikt Y10-Y34

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

DATAKALLA
Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Tolkningen bor ske med en viss forsiktighet da sattet att sdtta diagnoser kan variera mellan landstingen.

6 Responstid for ambulans
MATT
Tid mellan larmsamtal och ambulansens ankomst (responstid) vid prio 1-larm

BESKRIVNING OCH SYFTE

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

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Mediantid i minuter per landsting

DATAKALLA
SOS Alarm

FELKALLOR
Felregistrering i ambulansjournal kan vara en felkalla.

Tidpunkten for nir ambulansen ar pa plats rapporteras pa lite olika satt (statustryckning, telefon). Det dr
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.
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7 Undvikbar slutenvard
MATT
Antalet personer med undvikbara slutenvardstillfillen per 100 ooo invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet visar antal personer med undvikbara slutenvardstillfallen per 100 ooo invanare ar. Mattet innefat-

tas av vardtillfdllen orsakade av utvalda sjukdomstillstand som bedéms kunna undvikas inom slutenvarden.
Bland de diagnoser som valts ut finns férst sadana som fraimst bedémts belysa hur val den icke sjukhusbundna
varden handlagger kroniska eller mer langvariga akommor. Utover detta ingdr dven en del mer akuta tillstand
ddr adekvat behandling given inom rimlig tid bedomts kunna férhindra inlaggning pa sjukhus. Mdttet avser att
mata kvaliteten i den 6ppna varden.

TYP AV INDIKATOR

Strukturindikator Processindikator v Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Korrigeringar har gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med ar 2000 befolkning som standardpopulation. Den geografiska

férdelningen har gjorts pa patienternas hemort.

Foljande sjukdomstillstand och koder enligt ICD-10 ingdr i mattet:

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Kroniska tillstand

Anemi D501, D508, D509

Astma 145, ]46,

Diabetes E101-E108 (huvud- eller bidiagnos)
E110-E118 (huvud- eller bidiagnos)
E130-E138 (huvud- eller bidiagnos)
E140-E148 (huvud- eller bidiagnos)

Hjartsvikt 150, 1110, J81

Hogt blodtyck I10, 19

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom

Karlkramp
Akuta tillstand

Blédande magsar

Diarré
Epileptiska krampanfall

Inflammatoriska sjukdomar i de
kvinnliga backenorganen

Njurbackeninflammation

Ora-nésa-halsinfektion

141,142, )43, 44, 147 (huvuddiagnos)
J20 tillsammans med )41, J42, )43, )44, J47 som bidiagnos

120, 1240, 1248, 1249

K250, K251, K252, K254, K255, K256, K260, K261, K262, K264, K265,
K266,
K270, K271, K272, K274, K275, K276, K280, K281, K282, K284, K285,
K286

E86, K522, K528, K529
015, G40, G41, R56
N70, N73, N74

N390, N10, N11, N12, N136
H66, H67, J02, J03, J06, J312

DATAKALLA

Patientregistret, Socialstyrelsen.
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FELKALLOR

Skillnaderna i undvikbar slutenvard tolkas med en viss forsiktighet, bland annat eftersom férekomsten av
vissa sjukdomstillstand skiljer sig at mellan olika landsting och att sdttet att satta diagnoser kan variera mellan
landstingen.

8 Vdrdrelaterade infektioner
MATT
Andel patienter med vardrelaterad infektion, procent. Avser patienter i sluten vard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Punktprevalensmatning som sker tva ganger per ar vid samtliga sjukhus i Sverige. Sjukhusen genomfdr mat-
ningarna vid ett tillfdlle under en tvaveckorsperiod i april och i november.
Midtningen utgdr fran en standardiserad instruktion och ett protokoll.
Tdljare: Antal patienter som vardas i den somatiska slutenvdrden med vardrelaterad infektion.

Ndmnare: Totalt antal patienter som vardas i den somatiska slutenvarden.

Mitperiod: En 2-veckorsperiod i april och i november.

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).

FELKALLOR

Tackningsgraden ar drygt 9o procent berdknat utifran antal rapporterade patienter i férhallande till disponibla
vardplatser. Punktprevalensmatningar ger en 6gonblicksbild vid mattillfallet och utfallet kan paverkas av andra
yttre faktorer vid den aktuella tidpunkten. Mdtmetoden lampar sig inte for jaimforelser mellan sjukhus pa
grund av skillnader i patientsammansdttning.

9 MPR-vaccination av barn

MATT

Andel barn som vaccinerats mot mdssling, passjuka och réda hund av alla barn fédda 2010 och inskrivna pa
BVC januari 2013, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
MPR star for det kombinerade massling-, passjuke- och réda hundvaccinet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifter om barns MPR-vaccinationer registreras inom barnhdlsovarden (BVC-journaler) och samlas in av
Smittskyddsinstitutet. Uppgifterna avser vaccinationsstatus i januari 2013. MPR star fér det kombinerade mass-
ling-, passjuke- och réda hundvaccinet.

Tdljare: Antal barn fodda 2010 som MPR-vaccinerats minst en gang vid mattillfallet jan 2013.

Ndmnare: Totalt antal barn fodda 2010 och var inskrivna inom barnhalsovarden.

DATAKALLA
Smittskyddsinstitutet.

FELKALLOR
Det grundldggande datamaterialet ar av god kvalité med en hog tackningsgrad.
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10 Deltagandefrekvens gynekologiskt cellprov

MATT

Andel kvinnor 23-60 dr som genomgatt gynekologisk cellprovskontroll inom rekommenderade intervall, pro-
cent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Gynekologisk cellprovskontroll syftar till att férebygga livmoderhalscancer (cervixcancer) genom att upptacka
och behandla cancerns férstadier. Enligt Socialstyrelsens rekommendationer skall kvinnor i aldrarna 23-50 ar
erbjudas cellprovskontroll vart tredje ar och kvinnor i dldrarna 51-60 erbjudas cellprovskontroll vart femte ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal kvinnor i dldrarna 23-60 ar som genomgatt gynekologiskt cellprov enligt Socialstyrelsens rekom-
mendationer

Ndmnare: Totalt antal kvinnor i dldrarna 23-60 ar.

DATAKALLA
Nationellt Kvalitetsregister for Cervixcancerprevention.

FELKALLOR

Kvinnans boendeort 6verensstammer inte alltid med provtagarens eller laboratoriets landstingstillhorighet.
Detta kan medfora att vissa landsting far en ndgot forh6jd tackningsgrad, medan andra far en nagot lagre tack-
ningsgrad.

11 Andel patienter med trycksdr - slutenvard
MATT
Andel patienter med minst ett trycksar, procent. Avser patienter i slutenvard

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Punktprevalensmatning som sker tva ganger per ar vid samtliga sjukhus i Sverige. Sjukhusen genomfdr mat-
ningarna vid ett tillfalle under en tvaveckorsperiod i mars och i oktober.
Madtningen utgar fran en standardiserad instruktion och ett protokoll.
Tdljare: Antal patienter som vardas i den somatiska slutenvarden med minst ett trycksar.
Ndmnare: totalt antal patienter som vardas i den somatiska slutenvarden.

Matperiod: En 2-veckorsperiod i mars och i oktober.

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)

FELKALLOR
Punktprevalensmadtningar ger en 6gonblicksbild vid mattillfdllet och utfallet kan paverkas av andra yttre fakto-
rer vid den aktuella tidpunkten.
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12 Smdrtskattning vid livets slutskede

MATT

Andel patienter i livets slutskede som har skattat sin smdrta med VAS/NRS eller annat validerat instrument,
procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mita andelen patienter som under den sista levnadsveckan vid minst ett tillfille skattade
sin smdrta med instrumentet VAS/NRS eller annat validerat instrument.

Det viktigaste syftet med indikatorn dr att mdtning av den skall leda till att det gors en systematisk smart-
skattning som dokumenteras, dtgardas och f6ljs upp anda fram till déden.

For atti tid fanga och dirmed minimera den sjukes smartupplevelse kravs ett rutinarbete med systematisk
smadrtskattning. Patientens smdrtupplevelse kan férmedlas utan formella skattningsinstrument, men anvan-
dande av smartskattningsinstrument fungerar som screeningverktyg, dd inte alla spontant berdttar om sin
smarta. Ett smartskattningsinstrument underldttar ocksa den interna uppféljningen av vidtagna atgarder mot
smadrta liksom rapportering personal emellan.

Indikatorn visar i vilken utstrackning det finns ett systematiskt smart-(symtom)skattningsarbete med moj-
lighet till dokumentation och uppféljning. Pa de flesta enheter har personalen en uppfattning om huruvida
patienten har ont eller inte. Ett odokumenterat arbetssitt som bygger pa den enskilda personalens engagemang
kan givetvis resultera i bra vird men det behovs sa lite extra for att géra detta till rutin.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antalet inrapporterade av sjukvarden vantade dodsfall dar smartskattning utférts ndgon gang under
sista levnadsveckan med validerat smartskattningsinstrument.

Ndmnare: Det totala antalet inrapporterade av sjukvarden vantade dodsfall.

Maitperiod: Forsta halvaret aktuellt ar.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska Palliativregistret samt NAVET — befolkningsregister (Skatteverket).

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad i landstingen.
Sjukvarden kan rapportera in ytterligare data som paverkar resultatet i denna datamangd kalenderaret ut.
Symtomskattning beskrivs i de flesta omvardnadsjournaler i fri text alternativt som en fristdende variabel
som inte ar mojlig att sammanstdlla pa ett enkelt satt med datorns hjdlp. Det krdvs alltsa en manuell tolkning
for att besvara fragan.

13 Vidbehovsordination av opioider i livets slutskede

MATT

Mattet visar andelen patienter for vilka det fanns ordination for injektion av opioid (morfinpreparat mot
smadrta) vid behov, senast ett dygn fére dodsfallet, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mita andelen patienter for vilka det fanns ordination for injektion av opioid (morfinpre-
parat mot smadrta) vid behov, senast ett dygn fore dodsfallet vilket ar viktigt att félja som en del av god palliativ
vard i livets slut. Da skall tillses att det finns adekvata ordinationer i hindelse av smartgenombrott, for att
minimera férdréjning vid insiattande av smartstillande behandling.

Ordinationen skall vara individuell dd dosstorleken kan behdva justeras. Det finns pa manga enheter ge-
nerella ordinationer vid akut smdrta som visserligen dr bdttre dn avsaknad av ordination men det kan aldrig
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ersdtta ett rutinmassigt arbetssatt dar vid behovslakemedel gas igenom individuellt nar en manniska bedéms
vara déende.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antalet inrapporterade av sjukvarden vintade dodsfall dar individuell ordination av stark opioid for
subcutan injektion vid behov utforts senast det dygn patienten avled.

Ndmnare: Det totala antalet inrapporterade av sjukvarden vantade dodsfall.
Matperiod: Forsta halvaret aktuellt ar.
Har ingar endast de dodsfall som av sjukvarden rapporterats som vantade.

Enkdt besvaras av ansvarig personal omedelbart efter dodsfallet med stdd av aktuell lakemedelslista. Om skrift-
lig ordination finns senast ett dygn fore dodsfallet besvaras fragan med Ja.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska Palliativregistret samt NAVET — befolkningsregister (Skatteverket).

FELKALLOR
Varierande tackningsgrad i landstingen.
Sjukvarden kan rapportera in ytterligare data som paverkar resultatet i denna datamdngd kalenderaret ut.
Variabeln baseras pa férekomst av skriftliga ordinationer, vilket ger tydlighet. Det kan dock férekomma kom-
munikationsproblem dar omvardnadspersonalen dr anstilld av kommun eller privat verksamhet medan den
medicinskt ansvariga dr anstdlld av landstinget med separata dokumentationssystem som foljd.

14 Brytpunktssamtal i livets slutskede

MATT

Mattet visar andelen patienter for vilka det fanns i journalen dokumenterat att patient och narstdende infor-
meras om att patientens sjukdom/tillstand har natt en punkt dar all savdl botande som bromsande behandling
avslutas, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta andel patienter och anhoriga som informerats om att patientens sjukdom/tillstand
har ndtt en punkt ddr all savdl botande som bromsande behandling avslutas, vilket dr viktigt som en del i god
palliativ vard i livets slutskede.

Nar sjukvarden inser att sjukdomen eller dldrandet har gatt sa langt att det inte langre 4r meningsfullt, skad-
ligt eller orsakar ett 6kat lidande att behandla den underliggande orsaken dr det viktigt att detta kommuniceras
med savdl patient och ndrstdende som personal runt patienten. Detta for att den sjuke och dennes ndrstaende
skall kunna paverka hur den sista tiden skall vara och for att personalen skall vidta de atgarder som behovs for
att kunna erbjuda ett palliativt vardinnehadll i livets slut. Detta kan naturligtvis behdva ett flertal samtal. Indi-
katorn har tagit fasta pa halso- och sjukvardslagens syn pa ldkarmedverkan och redovisar darfor inte de samtal
som fors av sjukskdterskan ensam.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antalet inrapporterade av sjukvarden vantade dodsfall dar individuell information om att varden gar
over till vard i livets slutskede har givits av ldkare och dokumenterats i den medicinska journalen. I de fall
personalen har beddmt att patienten saknar formaga att uttrycka sin vilja en manad eller mer fore dodsfallet
anvands i stdllet svaret avseende information till narstdende. Om ndrstdende saknas anses fragan besvarad med
ja.

9
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Ndmnare: Det totala antalet inrapporterade av sjukvarden vantade dodsfall.
Maitperiod: Forsta halvaret aktuellt ar.

Har ingar endast de dodsfall som av sjukvarden rapporterats som vantade.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska Palliativregistret samt NAVET — befolkningsregister (Skatteverket).

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad i landstingen.
Sjukvarden kan rapportera in ytterligare data som paverkar resultatet i denna datamangd kalenderaret ut.

LAKEMEDELSBEHANDLING

15 Tio eller fler Iikemedel bland dldre
MATT
Andelen 75 ar och dldre som anvander 10 eller fler lakemedel samtidigt.

BESKRIVNING OCH SYFTE

En aktuell lakemedelslista konstrueras for varje individ. I ett datauttag fran lakemedelsregistret, omfattande

en tremanadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktuell likemedelsanvandning
vid denna, utifran uppgifter om tidpunkt fér uttag, mangd uttaget lakemedel samt ordinerad dosering. Berdk-
ning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som idag endast dr registrerad som fri text. Ibland
maste vissa antaganden goras, dd informationen om dosering ar ofullstandig eller saknas. Likemedelsregistret
innehdller pa individniva uppgifter om alla uthamtade likemedel i 6ppenvard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn omfattar samtliga lakemedel som forskrivits och hamtats ut fran apotek, d.v.s. bade lakemedel for
regelbundet och vid behovsbruk, och bade ldkemedel for invdrtes och utvartes bruk.

En aktuell lakemedelslista konstrueras for varje individ vid en given tidpunkt (punktprevalens). I ett dataut-
tag fran lakemedelsregistret, omfattande en tremdanadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten,
uppskattas aktuell lakemedelsanvandning vid denna, utifran uppgifter om tidpunkt for uttag, mangd uttaget
lakemedel samt ordinerad dosering. Berakning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som
idag endast dr registrerad som fri text. Ibland maste vissa antaganden goras, dd informationen om dosering ar
ofullstindig eller saknas.

Liakemedelsregistret innehaller uppgifter pa individniva om alla uthamtade ldakemedel i 6ppenvard (recept
samt dosdispenserade). Den geografiska indelningen per landsting baseras pa personernas hemort enligt folk-
bokforingen.

Tdljare: Antal personer 75 ar och dldre som den 31 december 2012 berdknas ha anvant tio eller fler ldakemedel

Ndmnare: Totalt antal personer 75 ar och dldre i befolkningen, hamtat fran Statistiska centralbyrdns befolk-
ningsstatistik.

DATAKALLA
Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Lakemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lakemedelsforrad, el-
ler kdpta utan recept, vilket kan leda till en underskattning av ldkemedelsanvandningen. Pa grund av skillnader
i forsdljning av receptfria lakemedel kan reella skillnader féreligga mellan linen. Vidare innehaller lakeme-
delsregistret endast information om ldkemedel som dr uthamtade fran apoteket, vilket kan medféra en under-
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skattning av mangden forskrivna lakemedel. Information om vilka ldkemedel som verkligen intas av patienten
finns inte i registret. Metoden att uppskatta aktuell ldkemedelsanvandning innebdr en viss osdkerhet, frimst
genom tolkningen av doseringsangivelser.

Vart att beakta dr att samtliga ldkemedelsgrupper ingdr i indikatorn, dven hudskyddande och uppmjukande
medel, tarsubstitut, medel vid mun och tandsjukdomar samt medicinska schampon. En patient med flera av
dessa ladkemedel i sin lakemedelslista far samma dignitet i utfallet som en patient med lika manga lakemedel
som administreras peroralt.

16 Ldkemedelsinteraktion bland dldre
MATT
Andelen 75 ar och dldre som anvander ldkemedel med risk for D-interaktioner.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Med likemedelsinteraktion menas kombinationer av likemedel som kan paverka varandras effekter. D-inter-
aktioner utgor tillsammans med C-interaktioner de kliniskt relevanta ldkemedels-interaktionerna varav D-
interaktioner ar den mest allvarliga. D-interaktioner kan, enligt FASS, leda till allvarliga kliniska konsekvenser i
form av svara biverkningar, utebliven effekt eller dr i vrigt svar att bemdstra med individuell dosering.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
En aktuell lakemedelslista konstrueras for varje individ. I ett datauttag fran ldkemedelsregistret, omfattande
en tremanadersperiod bakdt i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktuell lakemedelsanvandning
vid denna, utifran uppgifter om tidpunkt fér uttag, mangd uttaget lakemedel samt ordinerad dosering. Berdk-
ning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som idag endast ar registrerad som fri text. Ibland
maste vissa antaganden goras, dd informationen om dosering ar ofullstindig eller saknas.

Lakemedelsregistret innehdller pd individniva uppgifter om alla uthamtade lakemedel i 6ppenvard.

Den geografiska indelningen per landsting baseras pa personernas hemort.

Tdljare: Personer i dldrarna 75 ar och 6ver, som den 31 december berdknas ha anvant minst en lakemedelskom-
bination med risk for D-interaktioner.

Ndmnare: Samtliga personer i dldrarna 75 ar och 6éver i befolkningen.

DATAKALLA
Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lakemedelsforrad,
eller kopta utan recept, vilket kan leda till en underskattning av lakemedelsanvandningen hos dldre. Vidare
innehaller lakemedelsregistret endast information om lakemedel som ar uthidmtade frdn apoteket, vilket kan
medfora en underskattning av mangden forskrivna ldkemedel. Metoden att uppskatta aktuell lakemedelsan-
vandning innebdr en viss osdkerhet, framst genom tolkningen av doseringsangivelser.

17 Aldre med Iidkemedel som bér undvikas

MATT

Andel personer i befolkningen 75 ar och dldre som uppskattas anvanda minst ett lakemedel som enligt Social-
styrelsen bor undvikas hos dldre om inte sarskilda skal foreligger.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Med stigande dlder sker flera forandringar i kroppen som paverkar hur lakemedel omsatts och verkar i kroppen.
Vissa ldkemedel medfér dirmed en betydande risk for biverkningar hos dldre och bor darfér undvikas i denna
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aldersgrupp. Dessa ingar i Socialstyrelsens nationella indikatorer for god lakemedelsterapi hos dldre, i form av
indikatorn "Preparat som bor undvikas om inte sdrskilda skal foreligger”. Som olampliga lakemedel raknas har
langverkande bensodiazepiner, lakemedel med betydande antikolinerga effekter samt tramadol och propioma-
zin (se tabell nedan). Dessa ldkemedel bor endast anvandas om det finns vdalgrundad och aktuell indikation och
forskrivande ldkare har bedoémt att den férvantade nyttan med ldkemedlet star i rimlig proportion till riskerna.
Behandlingen bor vidare féljas upp och omproévas regelbundet och med tdta intervall.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
En aktuell lakemedelslista konstrueras for varje individ vid en given tidpunkt (punktprevalens). I ett dataut-
tag fran lakemedelsregistret, omfattande en tremanadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten,
uppskattas aktuell likemedelsanvandning vid denna tidpunkt, utifrin uppgifter om tidpunkt for uttag, mangd
uttaget lakemedel samt ordinerad dosering. Berdkning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser
som idag endast dr registrerad som fri text. Ibland maste vissa antaganden goras, dd informationen om dose-
ring ar ofullstandig eller saknas.

Likemedelsregistret innehaller uppgifter pa individniva om alla uthamtade ldakemedel pa recept och via
dosdispensering. Den geografiska indelningen per landsting baseras pa personernas hemort enligt folkbokfo-
ringen.

Lakemedel ATC-kod

Langverkande bensodiazepiner Nos5BAo0,1No5CDo2, No5CDo3
A03AB, A03BA, Ao3BB, A04ADO0,1C01BA, Go4BD,

Ldkemedel med betydande N02AG NogA, NosAA, NosABo4, No5AFo3, No5AHO2,

antikolinerga effekter NosBBo1, NO6AA, Ro5CA10, RO6AA02, RO6AB, RO6AD,
RO6AX02

tramadol No2AX02

propiomazin NosCMo6

Den geografiska indelningen per landsting baseras pa personernas hemort.

Tdljare: Antal personer 75 ar och dldre som den 31 december 2012 berdknas ha anvdnt minst ett av de lakemedel
som listas ovan (langverkande bensodiazepiner, antikolinerga ldkemedel, tramadol och propiomazin)

Ndmnare: Totalt antal personer 75 ar och dldre i befolkningen, hamtat fran Statistiska centralbyrans befolk-
ningsstatistik.

DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Denna indikator tar inte hdansyn till antalet oldmpliga likemedel som en patient anvander och inte heller
vilken/vilka doser av dessa lakemedel patienten dr ordinerad. Vidare innehadller lakemedelsregistret endast
information om likemedel som dr uthamtade fran apotek, inte vad som ar forskrivet eller vad patienten intar.
Lakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel ordinerade i sluten vard eller dispenserade fran lakemedelsfor-
rad. Detta kan leda till en underskattning av ldkemedelsanvandningen. Metoden att uppskatta aktuell ldkeme-
delsanvandning innebdr en viss osdkerhet, frimst genom tolkningen av doseringsangivelser. Flera av ldkemed-
len enligt tabellen ovan kan ordineras med en variabel dosering (ex 1—2 tabletter, dosering vid behov), vilket
medfor en viss osdkerhet med ovan angiven metod for berakning. Forekommer variabel dosering i olika grad i
olika landsting skulle detta kunna leda till skillnader i utfallen mellan landsting.

Metoden mater inte om behandlingen foljs upp och/eller omprovas regelbundet.
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18 Forekomst av antibiotikabehandling
MATT
Antibiotikarecept per 1 ooo invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver antalet uthamtade recept pa antibiotika i férhadllande till hela befolkningen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Aldersstandardiserat med befolkningen ar 2010 som standardpopulation. Den geografiska fordelningen har
gjorts pa personens hemort. Uppgifterna baseras pa recept pa antibiotika som hamtas ut pa apoteket.

Lakemedel ATC-kod

Antibiotika Jo1

Penicillin V Jo1CE02

Tdljare: Antal recept pa antibiotika.

Ndmnare: Antal invanare.

Som extrainformation anges hur stor andel av det forst forskrivna receptet under perioden som var penicillin V.
Tdljare: Antal personer ddr forsta recept var pa penicillin V.

Ndmnare: Antal personer som hamtat ut minst ett recept pa antibiotika under perioden.

DATAKALLA
Liakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Lakemedelsregistret omfattar inte ldakemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lakemedelsforrad, el-
ler receptfria lakemedel. Likemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om forskrivningsorsak.

19 Penicillin V vid behandling av barn med luftvdgsantibiotika

MATT

Andel uthiamtade recept pa penicillin V av antibiotika som vanligen anvinds vid luftvigsinfektion. Aldersgrupp
barn 0-6 ar.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Antibiotika bidrar endast blygsamt till lakningsfoérloppet for de flesta vanliga luftvdgsinfektioner hos barn.
Undantaget ar lunginflammation. Vid antibiotikabehandling av luftviagsinfektion som bedéms beh6va behand-
ling med antibiotika, ar penicillin V (fenoximetylpenicillin) som ar ett antibiotikum med smalt antibakteriellt
spektrum i de flesta situationer férstahandsval och bor dirmed i de flesta fall anvandas. Strama uppskattar att
penicillin V ska kunna utgora 8o procent eller mer av alla luftvagsantibiotika till barn mellan o-6 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna i taljaren, penicillin V, har i Likemedelsregistret definierats med ATC-kod: JorCEo02.
Luftvdgsantibiotika har definierats som penicillin V, doxycyklin, amoxicillin, amoxicillin med klavulsyra,
cefalosporiner, makrolider.
ATC-koder: JoitAA02, JoiCAo4, Jo1CR02, JoIDB-DE, JoIFA
Aldersstandardiserat med 2000 ars befolkning som standardpopulation.
Den geografiska fordelningen har gjorts pa barnens hemort.
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Tdljare: antal uthdmtade recept pa penicillin V (JorCEo2) till barn 0-6 ar

Ndmnare: antal uthiamtade recept pa doxycyklin (JotAAo2), amoxicillin (JoiCAo4), penicillin V (JoiCEo2), am-
oxicillin med klavulansyra (JoiCRo2), cefalosporiner (JorDB-DE) och makrolider (Jo1FA) till barn 0-6 ar

Tilldggsinformation i kolumnen hdger om diagrammet i rapporten:
Andel barn i befolkningen som hamtat ut ndgot luftvagsantibiotika.
Tdljare: Antal barn som behandlats med luftvigsantibiotika.

Ndmnare: Antal barn i befolkningen

DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i slutenvard eller dispenserade fran likemedelsforrad,
jourmottagningar och liknande. Valet av antibiotikum paverkas till en del av den totala anvindningen. En fri-
kostig forskrivning av antibiotika kan leda till att andelen recept pa penicillin V ar hog beroende pa att mindre
komplicerade fall som enligt Stramas riktlinjerna inte skulle behdva antibiotika alls behandlas med detta. Detta
kan ge ett falskt positivt utfall fér indikatorn.

Tdljaren har definierats som likemedel som vanligtvis anvands vid luftvigsinfektioner till barn. Detta som
ett surrogat for diagnos som saknas i indikatorn. Naimnaren identifierar inte antibiotika vid enbart luftvigsin-
fektioner, och en hog eller lIag anvandning av dessa antibiotika vid andra infektionstyper hos barn kan paverka
utfallet.

20 Kinoloner vid behandling med urinvdgsantibiotika
MATT
Andel kinoloner av alla uthamtade recept for lakemedel som anvands vid urinvagsinfektion.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Akut cystit (urinvagsinfektion) dr i de allra flesta fall ofarligt och cirka 30 procent av patienterna blir spontant
symtomfria efter en vecka utan behandling. En antibiotikabehandling syftar i forsta hand till att férkorta tiden
med symtom.

Antibiotikagruppen kinoloner bor inte férskrivas vid cystit eftersom spektrumet dr onddigt brett med stor
risk for resistensutveckling. Andra antibiotika, pivmecillinam, trimetroprim och nitrofurantoin, hari princip
inga andra indikationer dn nedre urinvagsinfektion. Kinoloner dr rimligt att anvanda vid en komplicerad urin-
vagsinfektion, men dit raknas bara ett par procent av alla urinvagsinfektioner hos kvinnor. Darfér anser Strama
att kinoloner inte ska sta fér mer dn 10 procent av alla preparat mot urinvdgsinfektioner hos vuxna kvinnor i
aldern 18-79 ar. I 6vrigt finns valdigt fa indikationer fér kinoloner inom den éppna varden. For man betraktas i
princip samtliga urinvigsinfektioner som komplicerade, sa fér dem finns inget sarskilt malvarde.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Aldersstandardisering har gjorts med den behandlade befolkningen som standardpopulation. Den geografiska
fordelningen har gjorts pa kvinnornas hemort.

Lakemedel

Ciprofloxacin Jo1MAOo2
Norfloxacin Jo1MAo06
Pivmecillinam Jo1CA08
Trimetoprim Jo1EAO1

Nitrofurantoin Jo1XEo1




BILAGA1

Tdljare: Antal uthamtade recept pa (ciprofloxacin (JotMAoz2) + norfloxacin (JoIMA06)) till personer 18-79 ar.

Ndmnare: Uthdmtade recept pa pivmecillinam (JoiCAo08), trimetoprim (JoiEAo1), ciprofloxacin (JoiMA02),
norfloxacin (JotMAo06) och nitrofurantoin (JoiXEor1) till personer 18-79 ar.

DATAKALLA
Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Liakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran ldkemedelsforrad,
eller receptfria lakemedel. Lakemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om forskrivningsorsak. For framforallt
kinoloner kan det finnas andra orsaker till foérskrivning dn nedre urinvagsinfektion, darigenom kommer kino-
lonernas andel att 6verskattas.

21 Kombinationspreparat vid astma
MATT
Andel nyinsatta pa astmakombinationspreparat som inte provat annat astmaldkemedel.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Lakemedelsverkets behandlingstrappa vid astma innebdr att fasta kombinationer av beta-2-stimulerare och
inhalationssteroider endast skall anvandas av enkelhetsskal efter noggrann utprévning var for sig.

Mattet avser att studera i vilken utstrackning nya anvandare av astmakombinationspreparat tidigare fatt
behandling med astmaldkemedel som ett matt pa féljsamhet till behandlingsrekommendationer.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Aldersstandardisering har gjorts med den behandlade befolkningen som standardpopulation. Den geografiska
fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

Likemedel ATC-kod

Astmaldkemedel RO3

Astmakombinationspreparat R03AK06,R03AK07

Tdljare: Antal personer 25-44 ar som hamtade ut recept pa astmakombinationspreparat och som de féregaende
24 manaderna inte hamtat ut recept pa ndgot astmaldkemedel.

Ndmnare: Antal personer 25-44 ar som hamtade ut recept pd astmakombinationspreparat och som de férega-
ende 24 manaderna inte hamtat ut recept pa nagot astmakombinationspreparat.

DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Likemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lake-medelsforrad,
eller receptfria lakemedel. Lakemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om férskrivningsorsak.

22 Uttagsfoljsamhet vid blodtryckssdnkande behandling

MATT

Andel individer med nyinsatt behandling med blodtryckssdnkande lakemedel och som kvarstar pa behandling
upp till 18 manader.

15
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BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att belysa uppféljningen och det fortsatta omhandertagandet efter nyinsatt likemedelsbe-
handling. Foljsamhet till ldkemedelsbehandling kan belysa kvaliteten i primdrvard, specialiserad 6ppenvard
och apoteksverksamhet samt i samspelet dem emellan.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn mater patienter med nyinsatt blodtrycksmedicin under en ettarsperiod. Med nyinsatt medicin
menas att patienten inte kopt ut blodtryckssankande medicin pa minst 2,5 ar fore uttaget. Varje patients utkop
studeras sedan 12-18 manader efter forsta utkdpsdatum. Patienternas utkdpsféljsamhet analyserades for nagot
blodtryckssankande medel oavsett om byte av ldkemedel skett under perioden.

Likemedel ATC-kod

Diuretika Cco3
Betablockerare Co7
kalciumantagonister Co8
ACE-hammare och ARB Cog

Andelarna har dldersstandardiserats. Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort vid for-
stagangskopet.

Tdljare: Antal individer 50—79 ar som pabdrjat utkdp av blodtryckssankande lakemedel och som fortsatter att
kopa ut blodtrycksmedicin pa apotek 12—18 mdnader efter forsta kop.

Ndmnare: Samtliga individer 50-79 ar med nyinsatt blodtryckssankande behandling.

DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte lakemedel som fas fran lakemedelsfoérrad i dldreboende eller pa sjukhus, vil-
ket kan leda till en underskattning av ldkemedelsanvandningen hos dldre. Vidare innehaller lakemedelsregist-
ret endast information om lakemedel som dr uthdmtade fran apoteket, vilket kan medfoéra en underskattning
av mdngden forskrivna lakemedel.

23 God viruskontroll vid HIV

MATT

Andel HIV-patienter med god viruskontroll (HIV-RNA < 50 kopior/ml) av alla med antiviral behandling, pro-
cent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet ar ett processmatt for varden av HIV-smittade och anger hur stor andel av alla med antiviral behandling
som ndar malet for god viruskontroll, definierat som HIV-RNA < 50 kopior/ml.

Hdmning av virusférokning dr ett centralt mal i HIV-behandling. God viruskontroll motsvarar ett tillstand
ddr virus inte kan upptdckas i den HIV-infekterade patientens blodplasma.
Virusmattet dr direkt relaterat till patientens 6verlevnad.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal HIV-patienter med antiviralbehandling riktad mot HIV med god viruskontroll (HIV-RNA < 50
kopior/ml).

Ndmnare: Samtliga HIV-patienter med antiviral behandling riktad mot HIV.

Kliniska data och laboratoriedata inrapporteras kontinuerligt i InfCare HIV av patientens ordinarie vardgivare i
direkt anslutning till vardtillfalle.

Varje kliniks resultatmatt och demografi visas i realtid pa den egna kliniken. Nationell avldasning sker 1 gang
per ar, for aktuell rapport ar avlasning gjord sista april. Patientens senaste mdtvarde under matperioden redovi-
sas.

Ingen avgransning sker av den behandlade populationen. Alla patienter inkluderas och ingen standardisering
sker dirmed.

Patienten registreras pa den klinik dar han/hon vid den givna tidpunkten ar registrerad vid, oavsett tidigare
eventuell annan kliniktillhérighet och oavsett bostadsort.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: InfCareHIV.

FELKALLOR
Tackningsgraden ar 6ver 99 procent.

24 Patientrapporterade uppgifter om Idikemedelsbehandling

MATT

"Fragade ldkaren eller nagon annan ur personalen dig om andra ldkemedel som du anvander?” Varde for pa-
tientupplevd kvalitet i primarvard.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet redovisar om ett urval av patienter fick fragan om andra lakemedel vid det aktuella lakarbesdket pa vard-
central/motsvarande.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Resultaten presenteras i ett framraknat varde, Patientupplevd kvalitet, PUK. PUK-vardet dr ett viktat varde for
svaren pa en enkdtfraga. Vid framrdakning av PUK-vardet tas icke aktuella svarsalternativ bort, sa som "ej ifyllt”
eller "ej aktuellt”. Vardet berdknas genom att andelen svarande per svarsalternativ multipliceras med ett tal
mellan 1 och o, dar positiva svar multipliceras med hogre tal. Resultaten fran varje svarsalternativ adderas,
multipliceras med 100 och avrundas uppat till nairmaste heltal mellan o till 100.

Resultaten redovisas, i den har rapporten, pa landstingsniva samt for riket.

Nationell Patientenkdt genomfors samtidigt i samtliga medverkande landsting/regioner. Undersékningen
genomfors med en postal enkdt med tvd paminnelser. Frageformuldret anpassas till den verksamhet som for
tillfallet mdts. For primdrvarden tillfragas vanligtvis 200 respondenter som under urvalsperioden, 4 veckor,
besdkt deltagande vardcentral/motsvarande.

DATAKALLA
Sveriges kommuner och landsting (SKL)

FELKALLOR
Svarsfrekvensen 2011 var 54 procent med en variation mellan deltagande landsting pa 51-61 procent.

17
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FORTROENDE OCH PATIENTERFARENHET
25 Tillgdang till sjukvdrd
MATT

Fordelningen mellan svarsalternativen "Instammer helt/delvis”, "Varken eller” samt "Tar helt/delvis avstand
fran” pa pastdendet Jag har tillgang till den sjukvard jag behover, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
I mattet redovisas befolkningens uppfattning om den egna tillgangen till vard, oavsett om man nyligen haft
kontakt med sjukvarden eller ej.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifterna baseras pa telefonintervjuer med drygt 40 ooo utvalda individer bland befolkningen i dldern 18

ar och dldre. Undersdkningsperioden dr februari-april samt september-november. 0,5 procent av den vuxna

befolkningen intervjuas vilket innebdr att i ett medelstort landsting genomfors cirka 1 ooo intervjuer.

Tdljare:

- Antal individer i ett urval av befolkningen som instammer helt eller delvis i att de har tillgdng till den sjuk-
vard de behover.

— Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett "varken eller”.

— Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett "Tar helt/delvis avstand fran”.

Ndmnare: Totalt antal svarande i befolkningsurvalet det aktuella aret.

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens for 2012 var 66 procent.

26 Fortroende for vardcentraler

MATT
Fordelningen mellan svarsalternativen "Instdammer helt/delvis”, "Varken eller” samt "Tar helt/delvis avstand
fran” pa pastdendet Jag har stort eller mycket stort fortroende for vardcentraler, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
I mattet redovisas befolkningens uppfattning om fortroendet, oavsett om man nyligen haft kontakt med sjuk-
varden eller ej.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifterna baseras pa telefonintervjuer med drygt 40 ooo utvalda individer bland befolkningen i dldern 18

ar och dldre. Undersdkningsperioden dr februari-april samt september-november. 0,5 procent av den vuxna

befolkningen intervjuas vilket innebdr att i ett medelstort landsting genomfors cirka 1 ooo intervjuer.

Tdljare:

- Antal individer i ett urval av befolkningen som instammer helt eller delvis i att de har stort eller mycket stort
fortroende for vardcentralen.

- Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett "varken eller”.

- Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett "Tar helt/delvis avstand fran”.

Ndmnare: Totalt antal svarande i befolkningsurvalet det aktuella dret.
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DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens 2012 var 66 procent.

27 Fortroende for sjukhus
MATT

Fordelningen mellan svarsalternativen "Instammer helt/delvis”, "Varken eller” samt "Tar helt/delvis avstand
fran” pa pastaendet Jag har stort eller mycket stort fortroende for sjukhus, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
I mattet redovisas befolkningens uppfattning om fértroendet, oavsett om man nyligen haft kontakt med sjuk-
varden eller ej.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifterna baseras pa telefonintervjuer med drygt 40 ooo utvalda individer bland befolkningen i dldern 18

ar och dldre. Undersokningsperioden ar februari-april samt september-november. 0,5 procent av den vuxna

befolkningen intervjuas vilket innebdr att i ett medelstort landsting genomfors cirka 1 0ooo intervjuer.

Tdljare:

- Antal individer i ett urval av befolkningen som instammer helt eller delvis i att de har stort eller mycket stort
fortroende for vardcentralen.

- Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett "varken eller”.

— Antal individer i ett urval av befolkningen som uppgett “Tar helt/delvis avstand fran”.

Ndmnare: Totalt antal svarande i befolkningsurvalet det aktuella aret.

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens 2012 var 66 procent.

28 Bemdtande vid besok pa akutmottagning

MATT

"Kande du att du blev bemott med respekt och pa ett hansynsfullt satt?” Varde for patientupplevd pa akutmot-
tagning.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet redovisar hur ett urval av patienter upplevde bemotandet vid det aktuella ldkarbesoket pd akutmottag-
ningen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Resultaten presenteras i ett framrdaknat varde, Patientupplevd kvalitet, PUK. PUK-vdrdet dr ett viktat varde for
svaren pa en enkadtfraga. Vid framrdakning av PUK-vardet tas icke aktuella svarsalternativ bort, sa som "ej ifyllt”
eller "ej aktuellt”. Vardet berdknas genom att andelen svarande per svarsalternativ multipliceras med ett tal
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mellan 1 och o, dir positiva svar multipliceras med hogre tal. Resultaten fran varje svarsalternativ adderas,
multipliceras med 100 och avrundas uppat till narmaste heltal mellan o till 100.

Resultaten redovisas, i den hdr rapporten, pa landstingsniva samt for riket.

Nationell Patientenkdt genomfors samtidigt i samtliga medverkande landsting/regioner. Undersokningen
genomfors med en postal enkdt med tvd paminnelser. Frageformuldret anpassas till den verksamhet som for
tillfallet mats. Narmare 54 ooo enkater skickades ut till slumpvis utvalda patienter som gjort ett besok inom den
somatiska 6ppenvarden. Patienterna fick mojlighet att berdatta om och gradera sina erfarenheter av sitt besék

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens 2012 var 46 procent med en variation mellan deltagande landsting pa 43—-52 procent.

29 Information vid besok pd akutmottagning
MATT
"Fick du tillrdcklig information om ditt tillstand?” Varde for patientupplevd kvalitet pd akutmottagning.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet redovisar hur ett urval av patienter upplevde tillgangen till information vid det aktuella 1akarbestket pa
akutmottagningen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

Resultaten presenteras i ett framraknat virde, Patientupplevd kvalitet, PUK. PUK-vardet ar ett viktat varde for
svaren pa en enkdtfraga. Vid framrakning av PUK-vdrdet tas icke aktuella svarsalternativ bort, sa som "ej ifyllt”
eller "ej aktuellt”. Vardet berdknas genom att andelen svarande per svarsalternativ multipliceras med ett tal
mellan 1 och o, dar positiva svar multipliceras med hogre tal. Resultaten fran varje svarsalternativ adderas,
multipliceras med 100 och avrundas uppat till ndrmaste heltal mellan o till 100.

Resultaten redovisas, i den har rapporten, pa landstingsniva samt for riket.

Nationell Patientenkdt genomfors samtidigt i samtliga medverkande landsting/regioner. Undersdkningen
genomfors med en postal enkdt med tva paminnelser. Frageformuldret anpassas till den verksamhet som for
tillfallet mats. Narmare 54 ooo enkater skickades ut till slumpvis utvalda patienter som gjort ett besék inom
den somatiska 6ppenvarden. Patienterna fick méjlighet att berdtta om och gradera sina erfarenheter av sitt
besdk

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens 2012 var 46 procent med en variation mellan deltagande landsting pa 43—-52 procent.

30 Delaktighet vid besok pa akutmottagning

MATT

“Kdnde du dig delaktig i beslut om din vard och behandling, sd mycket som du énskade?” Varde for patientupp-
levd kvalitet pa akutmottagning

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet redovisar hur ett urval av patienter upplevde delaktighet vid det aktuella ldkarbesdket pa akutmottag-
ningen.
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TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Resultaten presenteras i ett framrdknat varde, Patientupplevd kvalitet, PUK. PUK-vadrdet dr ett viktat varde for
svaren pa en enkatfraga. Vid framrakning av PUK-vardet tas icke aktuella svarsalternativ bort, sa som "ej ifyllt”
eller "ej aktuellt”. Vardet berdknas genom att andelen svarande per svarsalternativ multipliceras med ett tal
mellan 1 och o, ddr positiva svar multipliceras med hogre tal. Resultaten fran varje svarsalternativ adderas,
multipliceras med 100 och avrundas uppat till nirmaste heltal mellan o till 100.

Resultaten redovisas, i den hdr rapporten, pa landstingsniva samt for riket.

Nationell Patientenkdt genomfoérs samtidigt i samtliga medverkande landsting/regioner. Undersékningen
genomfors med en postal enkdt med tvd paminnelser. Frageformuldret anpassas till den verksamhet som for
tillfallet mats. Narmare 54 ooo enkater skickades ut till slumpvis utvalda patienter som gjort ett besék inom
den somatiska 6ppenvdrden. Patienterna fick mojlighet att berdtta om och gradera sina erfarenheter av sitt
besok.

DATAKALLA
Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Korrigerad svarsfrekvens 2012 var 46 procent med en variation mellan deltagande landsting pa 43—-52 procent.

TILLGANGLIGHET

31 Ldkarbes6k inom sju dagar i primdrvard

MATT

Andel patienter som fick komma pa ett lakarbesok i primdrvarden samma dag, inom tre dagar och inom sju
dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar andelen patienter som fick besokstid pa allmdnldkarmottagningen samma dag, inom tre dagar och
inom sju dagar i forhallande till det totala antalet inrapporterade besok som omfattas av vardgarantin.

Faktisk vantetid avser tiden fran det att patienten kontaktade vardcentralen och fick en besokstid, till tid-
punkten for besoket.

Med lakarbesok avses har patienter som besodker lakaren for ett tidigare obekant hdlsoproblem eller fér en
ovantad eller kraftig foraindring/férsamring av ett tidigare kiant halsoproblem.

Patienter som besoker ldkaren for kontroll/uppféljning av ett kant hdlsoproblem eller patienter som kommer
for att fa ett hdlsointyg omfattas inte. Patienter som valt en senare tid (patientvald vantetid) dn den som erbjuds
exkluderas.

TEKNISK BESKRIVNING
Samtliga vardcentraler/motsvarande rapporterar uppgifter om faktisk viantetid i kalenderdagar per patient.
Aven privata allmanldkarmottagningar med vardavtal omfattas. Det dr endast besok pa allmanlikarmottagning-
en under ordinarie mottagningstid som ska rapporteras.

Primdrvdrdsmdtningarna genomfors fran och med 2009 under tio arbetsdagar i f6ljd under tva veckor, mars
och oktober. Uppgifterna rapporteras via Internet i ett verktyg som byggts speciellt for dessa mdtningar.

Tdljare: Antal patienter som fick besokstid pa allmdnldakarmottagningen i primdrvarden samma dag, inom tre
dagar och inom sju dagar vid det aktuella mattillfillet.

Ndmnare: Det totala antalet inrapporterade besék pa allmdnldkarmottagning i primarvarden vid det aktuella
mattillfallet.
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DATAKALLA
Databasen "Vantetider i Varden”, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Andel patienter som far komma inom sju dagar dr beroende av hur langt fram i tiden patienter kan bokas in for
ett lakarbesok. Vissa vardcentraler har begransad tidsbokning framat i tiden.

Vid vardcentraler dar patienter till exempel endast kan bokas for tid samma dag och ombeds att ringa ndsta
dag, om alla tider dr upptagna, ger mdtningen en falsk bild av tillgdngligheten.

32 Vdrdcentralers tillgdnglighet per telefon
MATT
Andel besvarade samtal till datoriserade telefonisystem under mars manad.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar andelen besvarade samtal till ateruppringningssystem eller datoriserad vaxel under hela mars.

TEKNISK BESKRIVNING

Vardcentraler, offentliga och privata som har datoriserade telefonisystem (dteruppringningssystem eller datori-
serad vaxel) redovisar totalt antal samtal (bade antal obesvarade och antal besvarade) varav besvarade samtal
under en hel kalendermdanad (mars och oktober).

Tdljare: Antalet besvarade eller dteruppringda samtal.

Ndmnare: Totala antalet paringningar.

DATAKALLA
Databasen "Vdntetider i Varden”, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Oppettider for det aviserade telefonnumret. Begransade ¢ppettider ger ligre andel besvarade samtal.

Svart att sarskilja olika typer av samtal till datoriserade vixlar. Aven ett bortfall i totalt antal samtal dad man
lagger pa luren innan svar.

33 Besok inom 9o dagar i specialiserad vdrd
MATT
Andelen av det totala antalet vintande som vantat hogst 9o dagar pa besok i planerad specialiserad vard.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn visar andelen av det totala antalet vantande patienter som har vantat hogst 30, 60 respektive 9o da-

gar pa ett forstabesok inom planerad specialiserad vard, vid det aktuella mattillfdllet. Enbart lakarbesok ingdr.
Matten avser patienter inom den planerade, specialiserade varden dar beslut om besok har fattats i 6verens-

kommelse med patienten. I mattet inkluderas patienter som fatt en framflyttad tid pa grund av att verksamhe-

ten dndrar avtalad tid fér besok. Daremot exkluderas patienter som sjdlva valt att vinta langre dn erbjuden tid

(patientvald vantetid) och patienter som av medicinska skdl mdste vdnta ldngre dn erbjuden tid.

TEKNISK BESKRIVNING
Landstingen rapporterar uppgifter om verksamheter inom den offentligt finansierade planerade specialiserade
varden, det vill sdga landstingsdrivna verksamheter och privata vardgivare med avtal, vars vardutbud omfattas
av databasens urval.

Databasen for den specialiserade varden innehaller inte uppgifter om enskilda patienter, utan bestar av ag-
gregerade uppgifter huvudsakligen fran patient- och vardadministrativa system. Databasens vardutbud tacker i
stort sett alla specialiteter och subspecialiteter, men vardgarantin gdller all planerad vard.

Tdljare: Antal patienter som vantat hogst, 30, 60 respektive 9o dagar pa besok till specialiserad vard.

Ndmnare: Totalt antal patienter som vantar.
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DATAKALLA
Databasen "Vdntetider i Varden”, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Lokala prioriteringsgrunder och/eller medicinska indikationer for att en patient skall bli uppsatt pa en vante-
lista/planeringslista kan variera. Liksom ev. avvikande lokala tolkningar av nationella anvisningar.

34 Operation inom 9o dagar i specialiserad vard

MATT

Andelen av det totala antalet vintande som vantat hogst 30, 60 eller 9o dagar pa operation/atgard i planerad
specialiserad somatisk vard.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn visar andelen av det totala antalet vintande patienter som har viantat hogst 30, 60 eller 9o dagar pa

behandling (42 specifika operationer/atgarder) inom planerad specialiserad vard, vid det aktuella mattillfallet.
Matten avser patienter inom den planerade, specialiserade varden dar beslut om behandling har fattats i

Overenskommelse med patienten. I mattet inkluderas patienter som fatt en framflyttad tid pa grund av att verk-

samheten dndrar avtalad tid for besék. Daremot exkluderas patienter som sjdlva valt att vanta langre dn erbju-

den tid (patientvald vantetid) och patienter som av medicinska skdl maste vanta langre dn erbjuden tid.

TEKNISK BESKRIVNING
Landstingen rapporterar uppgifter om verksamheter inom den offentligt finansierade planerade specialiserade
varden, det vill sdga landstingsdrivna verksamheter och privata vardgivare med avtal, vars vardutbud omfattas
av databasens urval.

Databasen for den specialiserade varden innehaller inte uppgifter om enskilda patienter, utan bestar av ag-
gregerade uppgifter huvudsakligen fran patient- och vardadministrativa system. Databasens vardutbud tacker
ndstan all planerad verksamhet, men vardgarantin gdller all planerad vard.

Tdljare: Antal patienter som vantat hogst 30, 60 eller 9o dagar pa operation/atgdrd i den specialiserade vard

Ndmnare: Totalt antal patienter som vantar.

DATAKALLA
Databasen "Vantetider i Varden”, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Lokala prioriteringsgrunder och/eller medicinska indikationer for att en patient skall bli uppsatt pa en vante-
lista/planeringslista kan variera. Liksom ev. avvikande lokala tolkningar av nationella anvisningar.

KOSTNADER

35 Strukturjusterad hdlso- och sjukvardskostnad

MATT

Strukturjusterade hadlso- och sjukvardskostnader per invanare. Primdrvardsansluten hemsjukvard, tandvard
och omstruktureringskostnader dr exkluderade.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet anger kostnadsnivan for hdlso- och sjukvard sedan hdansyn tagits till kostnadspaverkande faktorer som
landstinget inte kan paverka bland annat befolkningens dlderssammansadttning m.m.
Tandvard ingdr inte i kostnaderna. Kostnader for primdrvardsansluten hemsjukvard har exkluderats, eftersom
landstingens ansvarsgrans visavi kommunerna varierar. Dessutom har omstruktureringskostnader exkluderats
for att 6ka jamforbarheten.

Kostnadsbegreppet som anvands dr nettokostnad, det vill siga verksamhetens kostnader minus verksam-
hetens intdkter. Med nettokostnad avses den kostnad som landstinget ska finansiera med landstingsskatt,
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generella statsbidrag och finansnetto. Kostnader for privat vard och den vard som befolkningen konsumerar i
annat landsting ingar.

Kostnader for verksamhet som landstinget sdljer till andra landsting ingar inte. Kostnaden stdlls mot inva-
nare per 31 december. Mattet utgors av den faktiska nettokostnaden per invanare (enligt ovan), exklusive ldake-
medel, dividerad med kvoten mellan standardkostnad for hdlso- och sjukvard inkl Iénestruktur i respektive
landsting och motsvarande for riket. Till detta laggs lakemedelskostnaden dividerad med kvoten mellan lands-
tingets statsbidrag per invanare for likemedel och genomsnittligt statsbidrag.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

En forvantad nettokostnad enligt behovsindex (standardkostnad) berdknas arligen i det kommunala utjam-
ningssystemet for hialso- och sjukvarden. Standardkostnaden uttrycker kostnaden per invdnare i respektive
landsting med hansyn till glesbygd samt skillnader i befolkningen vad galler alder, sysselsattning, inkomster
och boende. Aven skillnader i 16nestruktur ingar. Standardkostnaden berdknas utifran riksgenomsnittet for
varje delgrupp. Skillnader i standardkostnad mellan olika landsting avser att avspegla den kostnadsmadssiga
betydelsen av dessa strukturella skillnader mellan landstingen. Skillnaden mellan landstingets
standardkostnad och standardkostnaden for riket innebar motsvarande bidrag eller avgift i skatteutjamningens
kostnadsutjamning.

Statsbidraget for lakemedel fordelas mellan landstingen enligt en modell liknande den for sjukvarden.
Kvoten mellan statsbidrag per invanare for det enskilda landstinget och riksgenomsnittet uttrycker strukturella
skillnader i bl.a. sjukdomspanorama som paverkar de féorvantade lakemedelskostnaderna.

For tidigare period har kostnaderna raknats upp till senaste arets kostnadsniva med hjalp av LPIK (Lands-
tingsprisindex med kvalitetsjusterade 16ner).

Tdljare: Strukturjusterad nettokostnad exkl kostnader for primarvardsansluten hemsjukvard, omstrukture-
ringskostnader och tandvard i kronor.

Ndmnare: Befolkningsmangd per 31 december.

DATAKALLOR
Ekonomistatistik och Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyran. LPIK, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Modellen for berdkning av standardkostnaden fangar inte upp alla strukturella faktorer som paverkar kostnads-
laget.

Utjamningssystemet har forandrats, vilket paverkar berdkningar for den strukturjusterade nettokostnaden
och gor att jamforelser med tidigare mdtningar inte dr lamplig.

35A Sjukvdrdskostnad per invdnare per verksamhetsgren

MATT

Halso- och sjukvdrdskostnad per invanare och verksamhetsgren. Primdrvardsansluten hemsjukvard, tandvard
och omstruktureringskostnader dar exkluderade.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Tandvard ingdr inte i kostnaderna. Kostnader for primarvardsansluten hemsjukvard har exkluderats, eftersom
landstingens ansvarsgrans visavi kommunerna varierar. Aven omstruktureringskostnader exkluderas. Som
kostnadsbegrepp anvdnds nettokostnad, d.v.s. verksamhetens kostnader minus verksamhetens intdkter. Med
nettokostnad avses den kostnad som landstinget ska finansiera med landstingsskatt, generella statsbidrag och
finansnetto. Kostnader for privat vard och den vard som befolkningen konsumerar i annat landsting ingdr.
Kostnader for verksamhet som landstinget sdljer till andra landsting ingar inte. Kostnaden redovisas i kronor
per invanare.
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TEKNISK BESKRIVNING

Arlig undersokning via enkiter till samtliga landsting med bokslutsuppgifter om kostnader och intikter for
olika verksamheter. En landstingsgemensam verksamhetsindelning, VI 2000, definierar och avgransar hdlso-
och sjukvard, tandvard, hemsjukvard, primdrvard, specialiserad somatisk vard etc. En gemensam kontoplan
definierar kostnads- och intdktsslag.

Tdljare: Nettokostnad per verksamhetsgren exkl primdrvardsansluten hemsjukvard, omstruktureringskostna-
der och tandvard i kronor.

Ndmnare: Befolkningsmangd per 31 december.

DATAKALLOR
Ekonomistatistik och Befolkningsstatistik, Statistiska centralbyran.

FELKALLOR
Kvaliteten i uppgifterna ar god.

35B Justerad Iikemedelskostnad per invdanare
MATT
Kostnad per invanare for lakemedel inom lakemedelsférmanen.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Sedan slutet av 1990-talet har stora anstrangningar gjorts for att gora likemedelsbehandlingen i Sverige mer
kostnadseffektiv. Det frimsta skalet till detta ar att samhallets kostnader for lakemedelsanvandningen 6kade
betydligt snabbare dn andra sjukvardskostnader under 9o-talet. Det enklaste (och oftast enda tillgdngliga)
sattet att mata kostnadseffektivitet och resursatgang ar att relatera de medicinska resultaten till kostnaderna.
Kostnadsjamforelser ar dock bara skenbart exakta. De dr lika komplexa och innehaller lika manga felkdllor som
jamforelser av medicinsk kvalitet. Indikatorn visar landstingens kostnad for lakemedelsférmanen uppdelat per
invadnare for receptférskrivna lakemedel.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Mattet belyser landstingets kostnad i kronor per invanare for de receptférskrivna lakemedel som ingar i
likemedelsférmanen. Da landstingen har olika rutiner for receptforskrivning respektive rekvisition for vissa
ladkemedelsgrupper har fo6ljande utelamnats:

« BoIAB heparingruppen,

« BoIAC trombocytaggregationshammande
« B0o2BD koagulationsfaktorer

« Bo3XA 6vriga medel vid anemier

» HoiCB tillvixthormonhdmmare

« Jo6BA humant normalt immunglobulin,

« Jo7BM papillomvirusvacciner

» Lo1XE proteinkinashdmmare

« Lo3A immunstimulerande medel,

« Lo4A immunsuppressiva medel

» No7BC medel vid opioidberoende

« Kostnaden for handelsvaror inom férmanen

Alders- och kdnsmissig standardisering med rikets population.
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DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Beroende pa aldersférdelning i befolkningen varierar den genomsnittliga egenavgiftsandelen mellan lands-
tingen. En dldersstandardisering kompenserar inte fullt ut fér denna faktor.

Uppgifterna ar standardiserade for skillnader i befolkningens sammansattning av dldrar och kén. Ddremot
har inte gjorts ndgon justering for att sjukdomsbilden varierar mellan landstingen, vilket kan vara en forklaring
till kostnadsskillnaderna. Lakemedelsregistret innehaller endast information om ldkemedel som dr uthamtade
fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av mangden forskrivna lakemedel.

36 Kostnad per konsumerad DRG-podng
MATT
Landstingens kostnader per konsumerad prestation (DRG-podng) inom specialiserad somatisk vard i kronor.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Specialiserad somatisk vard omfattar medicinsk och kirurgisk korttidsvard, rehabilitering och geriatrik. Saval
Oppen vard som sluten vard och hemsjukvard ingar i mattet. Omradet definieras i VI 2000.

Kostnader for likemedelsférmanen har exkluderats, eftersom landstingen inte konsekvent redovisar kostna-
den pa den verksamhet dar patienten tas emot.

Som kostnadsbegrepp anvdnds nettokostnad, det vill siga verksamhetens kostnader minus verksamhetens
intdkter. Med nettokostnad avses den kostnad som landstinget ska finansiera med landstingsskatt, generella
statsbidrag och finansnetto. Kostnader for privat vard och den vard som befolkningen konsumerar i annat
landsting ingar. Kostnader for verksamhet som landstinget sdljer till andra landsting ingar inte..

Sjukvardens prestationer uttrycks i konsumerade DRG-poang. Antal DRG-podng dr summan av alla vardkon-
takter multiplicerad med vikten for respektive vardkontakt.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Nettokostnaden justeras for kop och forsdljning av verksamhet mellan landsting inom specialiserad somatisk
mottagningsverksamhet for att matcha de verksamhetsuppgifter som anvdnds.

DRG-podng berdknas pa landstingens konsumerade vardtillfallen och bestk som justeras for den berdknade
vikt varje vardkontakt har. Alla till patientregistret rapporterade vardtillfdllen tillsammans och lakarbestk
grupperas i NordDRG och far dirmed en DRG-grupp och en vikt enligt den senaste tillgingliga grupperaren
och reella viktlistan. Resterande besok delas in efter besdkstyp, personalkategori och verksamhetsomrade och
asdtts en standardvikt for respektive grupp.

Vikterna till NordDRG berdknads pa den nationella Kostnad Per Patient (KPP) — databasen som innehaller
verkliga kostnader per vardtillfalle for drygt 70 % av den slutna varden. Prestationerna hamtas fran de natio-
nella patientregistren och fran SKL:s besotksstatistik.

Riket innehdller de vardkontakter och kostnader som inte har kunnat bindas till ett visst landsting/region.

Vid berdkning av tidigare period har vikter for det senaste aret anvands och kostnaderna raknats upp till
senaste arets kostnadsniva med hjalp av LPIK.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen. Verksamhetsstatistik, KPP-Databasen och LPIK, Sveriges Kommuner och
Landsting. Ekonomistatistik, Statistiska centralbyran.

FELKALLOR
DRG-podng berdknas pa de individuella vardkontakternas primadra registreringar om framst diagnoser och
atgdrder. Det gor att felaktigheter i grundkodningen kan komma att paverka utfallet (dock marginellt). DRG tar
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hdnsyn till skillnader i landstingens patientmix, patienternas alder och sjukdomssvarighet, men inte till andra
faktorer. Patientregistret i slutenvard dr vdl etablerat men i den 6ppna varden férekommer fortfarande brister.

37 Kostnad per producerad DRG-podng
MATT
Kostnad per producerad DRG-podng i somatisk slutenvard per sjukhus.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per producerad DRG-poadng for de sjukhus som lamnat uppgifter
till den nationella KPP-databasen.

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Totalkostnaden fér samtliga vardtillfallen.

Ndmnare: Totala DRG-vikten.

Matmetod: Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar
exkluderade. Kostnadsytterfallen utgdr 5 procent av antalet vardtillfillen i databasen. Trimningen gors pa vard-
tillfallen med hoga kostnader i respektive DRG.

DATAKALLA
KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansattning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

38 Kostnad per vdardkontakt i primdrvard
MATT
Landstingens kostnader per viktad vardkontakt inom primarvarden.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Primdrvard omfattar allmanldakarvard, sjukskoterskevard, modra- och barnhdlsovard, sjukgymnastik och ar-
betsterapi med mera enligt definition i VI 2000.

Kostnader for hemsjukvard har exkluderats, eftersom landstingens ansvarsgrans visavi kommunerna va-
rierar. Kostnaderna for lakemedelsférmdanen har exkluderats, eftersom landstingen inte konsekvent redovisar
kostnaden pa den verksamhet dar patienten tas emot.

Som kostnadsbegrepp anvands nettokostnad, det vill saga verksamhetens kostnader minus verksamhetens
intakter. Med nettokostnad avses den kostnad som landstinget ska finansiera med landstingsskatt, generella
statsbidrag och finansnetto. Kostnader for privat vard och den vard som befolkningen konsumerar i annat
landsting ingar. Kostnader for verksamhet som landstinget sdljer till andra landsting ingar inte.

Viktad vardkontakt omfattar antalet besdk av olika typ (till exempel mottagningsbestk, hembesdk) samt tele-
fonkontakter (endast om de ersatt ett besdk) hos/av lakare och andra personalkategorier. Dessa viktas samman
efter genomsnittlig resurstyngd.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Vardkontakterna viktas med hansyn till typen av vardkontakt (telefonkontakt eller mottagningsbesok), vilken
personalkategori som dr involverad och vilket delomrade kontakten ar redovisad pa (t.ex. arbetsterapi eller
allmdanldkarvard). De olika typerna av besok och telefonkontakter har viktats enligt genomsnittlig resurstyngd.
Pa samma satt har ldkarkontakter och kontakter hos andra personalkategorier viktats. Ett hembesdk motsvarar 2
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mottagningsbesdk och en telefonkontakt 1/3 av ett mottagningsbesok. Ett besok hos annan personalkategori an
lakare motsvarar 40 % av ett lakarbesok. Vardkontakterna viktas sedan enligt genomsnittskostnaden per vardkon-
takt for respektive delomrade (allmanldkarvard, sjukskoterskevard etcetera). Vardkontakterna justeras for kop fran
och forsdljning till andra huvudman utifran uppgifter om kostnader och intdakter fran rdkenskapssammandraget
for landsting.

DATAKALLA
Verksamhetsstatistik, Sveriges Kommuner och Landsting. Ekonomistatistik, Statistiska centralbyrdn.

FELKALLOR

Viss osdkerhet finns i uppdelningen av vardkontakter efter typ av besék och i uppgifterna om telefonkontakter.
I kostnadsberdkningar har landstingen vissa problem att skilja ut hemsjukvarden eftersom den dr integrerad i
annan halso- och sjukvard.
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Omradesvisa indikatorer

GRAVIDITET, FORLOSSNING OCH NYFODDHETSVARD
39 Tobaksvanor under graviditet

MATT

Andel kvinnor som rokte eller snusade vid graviditetsvecka 30-32.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Gravida kvinnors tobaksvanor tre manader fore aktuell graviditet och i tidig graviditet registreras vid inskriv-
ning till médrahdlsovard som oftast sker i graviditetsvecka 8-12. Gravida kvinnors tobaksvanor registreras dven
sent i graviditeten i graviditetsvecka 30-32.

Indikatorn visar andelen gravida kvinnor som antingen rokte eller snusade sent i graviditeten samt hur stor
andel gravida kvinnor som rokte eller snusade vid inskrivning men hade slutat sent i graviditeten.

Vid bortfall av tobaksvanor sent i graviditeten antar vi att de gravida kvinnorna som inte rokte/ snusade tre
manader fore aktuell graviditet och inte heller vid inskrivningen, var icke-rokare/icke-snusare i vecka 30-32.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berakningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med samtliga forlésta kvinnor under ar 2010 som standardpopulation.
Den geografiska fordelningen har gjorts pa moédrarnas hemort.
Tdljare: Antal gravida kvinnor som rokte och/eller snusade vid graviditetsvecka 30-32.

Ndmnare: Samtliga gravida kvinnor som har information om tobaksvanor.

DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt till mellan o,5 och 3 procent per
ar. Bortfallet fér modrahdlsovardsjournalerna, dar bl.a. tobaksvanor samlas in, ar ndgot storre (cirka 7 %) men

bortfall for den studerade perioden, 2007-2008 ligger pa drygt 5% vilket paverkar indikatorn genom att endast
kvinnor som har kompletta uppgifter pa tobaksanvandning.

40 Screening for riskbruk av alkohol under graviditet
MATT
Andel kvinnor som screenats for riskbruk av alkohol under graviditet. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att visa andel kvinnor som screenats med AUDIT-formular i samband med graviditet (AUDIT =
Alcohol Use Disorders Identification Test). Indikatorn dr viktig att mdta eftersom alkohol under graviditet kan
skada fostret.
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TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal kvinnor som screenats med AUDIT-formuldr vid inskrivningssamtalet.

Ndmnare: Antal kvinnor som fott barn under matperioden.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Mddrahdlsovardsregistret.

FELKALLOR
Uppsala bérjade anvanda AUDIT-formuldret i slutet av 2012. Lag tickningsgrad i vissa landsting.

41 Dodfodda barn
MATT
Antal dodfédda per 1 ooo fodda barn.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Dodfoddhet definieras som framfédande av ett barn utan livstecken efter 28:e graviditetsveckan. Fran och med
den 1:a juli 2008 har grinsen dndrats sa att barn fédda efter 22:a graviditetsveckan inkluderas. Men eftersom
vara siffror annu endast inkluderar argangar upp till 2007 behadlls den tidigare definitionen, dvs enbart d6d-
fodda barn fodda > 28 graviditetsveckor ingar. Fosterdoden kan intrdaffa under, vilket ar ovanligare, eller fore
forlossning.

Antal dédfédda har berdknats per 1 ooo fodda i respektive landsting.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med samtliga forlosta kvinnor under ar 2010 som standardpopulation.

Den geografiska férdelningen har gjorts pa modrarnas hemort.

Uppgifter om dodfédda barn inrapporteras arligen av sjukhusen till Socialstyrelsen.

Tdljare: Antal dodfédda barn.

Ndmnare: Samtliga fédda barn.

DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

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

42 Neonatal dodlighet
MATT
Antal déda inom 28 dygn per 1 ooo levande fédda barn.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Med neonatal dodlighet avses antalet barn som avlidit inom 28 dagar efter forlossningen.
Antal d6da inom 28 dygn har berdknats per 1 ooo levande fodda i respektive landsting.
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TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med samtliga férldsta kvinnor under ar 2010 som standardpopulation.
Den geografiska férdelningen har gjorts pa moédrarnas hemort.
Tdljare: Antal neonatal doda.

Ndmnare: Antal levande fodda.

DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt till mellan o,5 och 3 procent per
ar, men dr ndgot hogre for barn som doér under nyféddhetsperioden.

43 Vdrdrelaterade infektioner hos barn i neonatalvard
MATT
Antal infektionsepisoder per 100 vardade barn i neonatalvard.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mata forekomsten av vardrelaterade infektioner, saledes infektioner som férvarvats pa
neonatalavdelningen. Eftersom infektioner hos nyfddda barn snabbt kan leda till livshotande tillstand ar indi-
katorn av vikt att folja.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal bekraftade eller misstankta infektionsepisoder

Ndmnare: Antal vardade barn, 100-tal

Ingar gor fall med kliniskt misstankt (symtom och positiva laboratorieprover) eller bekraftad (pavisande av
bakterier i blodbanan) infektion, som uppkommit efter det andra varddygnet pa neonatalavdelning, bland barn
som ar vardade i neonatalvard direkt efter fodelsen.

Inkluderar infektionsfall bade bland levande och avlidna barn.

Data for landstings baseras pa klinikens lokalisering, inte moderns hemlandsting.

DATAKALLA
Svenskt Neonatalt Kvalitetsregister.

FELKALLOR

Lag andel barn med infektioner gor att statiska osdkerheten dr stor. Enheter som tar emot patienter med sarskilt
komplicerade tillstand har en hégre infektionsfrekvens. Rutiner for att utféra blododling vid misstankt infek-
tion kan variera mellan enheter — mer frekvent blododling ger fler positiva svar. Aven bortfall av uppgifter kan
paverka de redovisade resultaten. Slutligen dr datakvaliteten i SNQ dnnu inte kdnd.
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44 Ldg Apgar-podng hos nyfodda
MATT
Andel nyfdédda med lag Apgar-podng vid fem minuter.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Apgar-podngsystemet innebdr att man beddmer det nyfodda barnets hjartfrekvens, andning, hudfarg, mus-
keltonus och reflexer pa en skala mellan noll och tva. Detta gérs en minut, fem minuter och tio minuter efter
fodelsen.

Apgar-podng ar ett podngsystem for standardiserad beddmning av nyfodda for att avgdra deras vitalitet dar
hogsta podng dr 10. Lag Apgar-poang definieras som under sju podng vid matningar fem minuter efter fodelsen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med samtliga forlésta kvinnor under ar 2010 som standardpopulation.
Den geografiska férdelningen har gjorts pa modrarnas hemort.
Tdljare: Antal barn med 1ag Apgar-podng fem minuter efter fodelsen.

Ndmnare: Totalt antal levande fodda barn.

DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt till mellan o,5 och 3 procent per
ar, men dr ndgot hogre for barn som dor under nyféddhetsperioden.

45 Bristningar vid forlossning bland forstfoderskor

MATT

Andelen perinealbristningar av grad III och IV vid vaginal férlossning med férdelning pd instrumentella och
icke-instrumentella forlossningar.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Perinealbristning ar under férlossningen uppkommen bristning av mjukdelarna mellan slidoppningen och
andtarmsdppningen. Bristningarna kategoriseras efter hur stor skada som skett, i en skala dir graden tre och
fyra utgdr de mera omfattande bristningarna. Instrumentell férlossning innebadr att barnet férldses antingen
med en sugklocka (vakuumextraktion, VE) eller med hjdlp av en tang.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting
och mellan tidsperioder. Alderstandardisering har gjorts med samtliga forlésta kvinnor under ar 2010 som
standardpopulation.

Den geografiska férdelningen har gjorts pa modrarnas hemort.

Tdljare: Antalet perinealbristningar av graden tre eller fyra vid vaginal férlossning uppdelad pa instrumentella
respektive icke-instrumentella férlossningar bland forstféderskor.

Ndmnare: Totala antalet vaginala forlossningar bland férstféderskor.
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DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

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

46 Kejsarsnitt bland forstfoderskor

MATT

Andel kejsarsnitt enligt Robson 1 (forstfoderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelbord, huvudbjudning samt
spontan forlossningsstart) samt andel kvinnor férldsta med kejsarsnitt enligt Robson 1 och 2 (forstféderskor,
graviditetslangd > 37 veckor, enkelbérd, huvudbjudning samt spontan eller inducerad férlossningsstart eller
planerat kejsarsnitt).

BESKRIVNING OCH SYFTE
Andelen kejsarsnitt enligt Robson 1 (forstfoderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelbdrd, huvudbjudning
samt spontan forlossningsstart) jdmfort med totala antalet kvinnor i samma grupp.

Andelen kejsarsnitt enligt Robson 1 och 2 (férstféderskor, graviditetslangd >37 veckor, enkelbdrd, huvud-
bjudning samt spontan eller inducerad férlossningsstart eller planerat kejsarsnitt) jamfért med totala antalet
kvinnor i samma grupp.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Alderstandardisering har gjorts med samtliga forlosta kvinnor under ar 2010 som standardpopulation.

Den geografiska fordelningen har gjorts pa modrarnas hemort.
Tdljare: Antal kejsarsnitt enligt Robson 1, dvs. forstfoderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelbdrd, huvud-
bjudning samt spontan forlossningsstart.
Antal kejsarsnitt enligt Robson 1 och 2, dvs. forstfoderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelbord, huvudbjud-
ning samt spontan eller inducerad férlossningsstart eller planerat kejsarsnitt

Ndmnare: Totala antalet forlossningar enligt Robson 1, dvs. forstféderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkel-
boérd, huvudbjudning samt spontan forlossningsstart.

Totala antalet férlossningar enligt Robson 1 och 2, dvs. forstfoéderskor, graviditetslangd > 37 veckor, enkelboérd,
huvudbjudning samt spontan eller inducerad férlossningsstart eller planerat kejsarsnitt.

DATAKALLA
Medicinska fodelseregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Bortfallet i inrapporteringen till Medicinska fodelseregistret uppskattas totalt till mellan o,5 och 3 procent per
ar, men dr nagot hogre for barn som doér under nyfoddhetsperioden.
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47 Kostnad per vardtillfdlle vid férlossning
MATT
Kostnad per vardtillfalle for forlossning inklusive kejsarsnitt, DRG 370-373.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfdlle for de sjukhus som ldmnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen.

Tidljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfillen som grupperats till DRG 370-373
Ndmnare: Totala antalet vardtillfillen for DRG 370-373.

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, dr exkluderade.
Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vardtillfillen i databasen.

Trimningen gors pa vardtillfillen med hoga kostnader i respektive DRG.

DRG DRG text

370 Kejsarsnitt, komplicerat

371 Kejsarsnitt, utan komplikation

372 Vaginal férlossning, komplicerat

373 Vaginal férlossning, utan komplikation
DATAKALLA

KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansattning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

KVINNOSJUKVARD

48 Oonskade hdndelser efter borttagande av livmoder
MATT

Oonskade handelser efter hysterektomi.

BESKRIVNING OCH SYFTE
For jamfdrbarhetens skull foljer indikatorns definition sd langt mojligt en kanadensisk forlaga (CIHI). For
exklusionskriterierna rorande graviditet och férlossning samt obstetriska atgdrder har dessa vidgats nagot och
omfattar har hela kapitlen for dessa diagnoser och atgarder. Bade listan pa relevanta komplikationer och exklu-
sionskriterierna kan komma att forandras for att anpassas till svenska forhallanden.

Kvinnor som genomgatt hysterektomi pa benign indikation ingar. Patienterna f6ljs upp med avseende ater-
inskrivning fér nagon av de specificerade komplikationerna.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Korrigeringar for aldersférdelningen i landstingen har gjorts genom adldersstandardisering med 2000 ars kvin-
nor med genomgangen hysterektomi som standardpopulation.

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.
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Tidsperiod for mdtning av komplikation Huvuddiagnos, Diagnoskod ICD-10

Inom 28 dagar D62, K560, K567, 1978, 1979, J954, J958, J959, T814
Inom 7 dagar N390, R33, R3912

Hysterektomi LCD

Exklusioner: Atgardskod (KKA)

Obstetrik M

Exklusioner: Huvuddiagnos

Graviditet och forlossning (6]

Cancer C, Z510, Z51

HIV B24, Z21, R75
Exklusioner: Skadediagnos, yttre orsak
Skador Vo1-Vgg,

Woo0-W23, W25-W27, W30-W31, W33-W40, W44-W45, W50-W60, W64-
W77, W81-W84, W85-Wg9,

X00-X31, X33-X38, X51, X53, X54, X57, X60-X99,
Yoo0-Y09, Y350-Y354, Y356, Y357, Y36

Tdljare: Kvinnor som genomgatt hysterektomi enligt naimnarens kriterier och som inom 7 respektive 28 dagar
aterinskrivs med nagon av féljande huvuddiagnoser.

Ndmnare: Samtliga kvinnor som genomgatt hysterektomi pa benign indikation enligt nedanstdende kriterier
och som lever 28 dagar efter hysterektomin.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
De komplikationer som upptdcks och behandlas redan under det primara vardtillfillet kommer inte med som
oonskade hdndelser. Vidare kan diagnossattningen variera mellan vardgivare.

49 Patientrapporterade komplikationer efter borttagande av livmoder

MATT

Andel kvinnor som uppger att de var komplikationsfria och helt utan ovantade besvdr efter borttagande av
livmoder. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn speglar forekomsten av ovantade hdndelser och besvar, som lindrigare infektioner, sarproblem och
bristande information efter bortoperation av livmoder (hysterektomi). Indikatorn ar paverkbar med informa-
tion och av det totala omhandertagandet. Den baserar sig inte pa sjukvardens bedémning, utan pa patientens
vardering av huruvida komplikation intrdffat eller brister i information férekommit.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter som uppgett avsaknad av komplikation eller ovintade besvdr samt de som uppgett lind-

riga besvar men som ej féranlett vardkontakt.
Ndmnare: Totalt antal patienter som hysterektomerats p.g.a. godartade symtomgivande besvar.

Madtperiod avser operationsar.
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Maitmetod: Enkat skickas ut till patienterna tva manader efter operationen.

Data for landsting avser klinikens/mottagningens geografiska lokalisering till landstingsomrade.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi - Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens mellan kliniker.

50 Patienttillfredsstdllelse efter borttagande av livmoder

MATT

Andel kvinnor som uppger att de ar ndjda eller mycket néjda med operationsresultatet efter bortoperation av
livmoder (hysterektomi). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn visar andelen patienter som 1 ar efter att livmodern avlagsnats dr néjda eller mycket néjda med ope-
rationsresultatet. I en enkat fore operationen anger i stort sett samtliga patienter att de forvantar sig att helt bli
av med sina besvdr efter operationen. Saledes mycket héga férvantningar pa operationen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter av de definierade i ndmnaren som angivit sig vara mycket ndjda eller n6jda med resulta-
tet 1 ar efter operationen.

Ndmnare: Samtliga patienter som genomgatt hysterektomi pa benigna indikationer och som svarat pa 1-ars-
uppféljningen

Maitperiod avser operationsar.

Maitmetod: Enkadt skickas ut till patienterna 1 ar efter operationen. Data for landsting avser klinikens/mottag-
ningens geografiska lokalisering till landstingsomrade.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi — Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens. GKR saknar denna indikator, vilket gor att virden fér Stockholm, Varmland och Got-
land inte kan redovisas.

51 Patientrapporterade komplikationer efter framfallsoperation

MATT

Andel kvinnor som uppger att de var komplikationsfria och helt utan ovantade besvdr efter operation for liv-
moderframfall. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn speglar forekomsten av ovantade hdandelser och besvdr, som lindrigare infektioner, sarproblem och
bristande information. Indikatorn dr paverkbar med information och av det totala omhdndertagandet. Den ba-
serar sig inte pa sjukvardens bedémning, utan pa patientens vardering av huruvida komplikation intraffat eller
brister i information férekommit.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator



BILAGA1

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som uppgett avsaknad av komplikation eller ovantade besvdr samt de som uppgett lind-
riga besvar men som ej foranlett vardkontakt.

Ndmnare: Totalt antal patienter som opererats for livmoderframfall.
Matperiod avser operationsar.

Madtmetod: Enkdt som skickas till patienten atta veckor efter operationen.
Data for landsting redovisas pa klinikens lokalisation/geografiska placering.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi — Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens mellan kliniker.

52 Patientrapporterad férekomst av framfallssymtom efter operation

MATT

Andel kvinnor som anger att det aldrig eller nastan aldrig buktar ut nagot i slidan efter framfallsoperation.
Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta forekomsten av det enda framfallsspecifika symtomet — patientens kdnsla av att na-
got buktar uti slidan - efter framfallsoperation.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som ett ar efter operation "aldrig” eller "ndstan aldrig” upplever att nagot buktar ut ur
slidan.

Ndmnare: Antal patienter som opererats for framfall under matperioden
Matperiod avser operationsar.

Matmetod: Alla patienter opererade for framfall fragas 1 ar efter operationen (via enkit som skickas ut) om dom
har en kdnsla av att nagot buktar ut ur slidan (5 svarsalternativ: aldrig / ndstan aldrig / 1-3 ggr per manad /1-3
ggr per vecka / dagligen)

Data for landsting redovisas pa klinikens lokalisation/geografiska placering.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi — Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens mellan kliniker.

53 Patientrapporterade komplikationer efter inkontinensoperation

MATT

Andel kvinnor som uppgav att de var komplikationsfria och utan ovantade besvar efter inkontinensoperation.
Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter som anger att de inte haft nagra komplikationer eller ovantade
besvdr som foranlett lakarbesok tva manader efter operationen.
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Troligen spelar information om det normala férloppet efter operationen stor roll for hur patienten uppfattar
vissa forvantade symtom och indikatorn kan darigenom paverkas.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som postoperativt inte haft oférvintade besvar/komplikation som féranlett sjukvards-
besok. Enkelt uttryckt komplikationsfria.

Ndmnare: Antalet opererade med nagon typ av inkontinensoperation under matperioden.
Matperiod avser operationsar.

Matmetod: Enkdt som skickas till patienten tva manader efter operation.

Data for landsting avser klinikens/mottagningens geografiska lokalisering till landstingsomrade.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi — Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens mellan kliniker.

54 Patientrapporterad kontinens efter inkontinensoperation
MATT
Andel kvinnor som anger att de dr kontinenta efter inkontinensoperation. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att spegla patientens bedomning av operationens resultat efter 1 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antalet patienter kontinenta ett ar efter operation — patientrapporterat.

Ndmnare: Antalet inkontinensopererade med egenupplevt lackage.

Kontinens definieras enligt internationella kriterier (International Continence Society, ICS) som ofrivilligt
urinldckage < 1 gadng/manad.

Matperiod avser operationsar.
Matmetod: Enkdt som skickas till patienten 1 ar efter operation.
Data for landsting avser klinikens/mottagningens geografiska lokalisering till landstingsomrade.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi — Gynop samt Gyn-KvalitetsRegistret (GKR).

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens mellan kliniker.

55 Dagkirurgiska operationer vid livmoderframfall
MATT
Andel operationer av livmoderframfall utférda i dagkirurgi
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BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver andelen i procent utférda operationer i dagkirurgi i férhallande till totala antalet operationer
av livmoderframfall.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Mattet baseras pa antalet operationer och dr ndédvandigtvis inte likstdllt med antal personer som opererats.

Diagnos Diagnoskod ICD-10 Atgirdskod

Livmoderframfall N81.1-N81.6, N81.9, N88.4, N99.3 LEF

Den geografiska fordelningen har gjorts utifran personernas hemort. (Belyser konsumtion snarare an produk-
tion).
Tdljare: Antal operationer av livmoderframfall utférda i dagkirurgi.

Ndmnare: Totala antalet utférda operationer av livmoderframfall d.v.s. dven operationer utférda inom sluten
varden.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Det finns en underrapportering av framfoérallt privat utférda operationer inom éppenvard.

56 Kostnad per vardtillfille vid borttagande av livmoder

Matt

Kostnad per vardtillfalle for hysterektomi. Vardtillfallen med atgardskod LCD - operationer med avldgsnade av
uterus, exklusive vardtillfillen med cancerdiagnos, férlossning och skadediagnos.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfille fér de sjukhus som lamnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen.

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfillen med atgardskod LCD operationer med avlagsnade av uterus
utom de med cancerdiagnos, férlossning och skadediagnos.

Ndmnare: Totala antalet vardtillfallen med atgardskod LCD operationer med avlagsnade av uterus utom de med
cancerdiagnos, forlossning och skadediagnos.
Maitmetod: Uppgifterna har himtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar

exkluderade. Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vardtillfillen i databasen. Trimningen gors pa vard-
tillfallen med hoga kostnader i respektive DRG.

DATAKALLA
KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansdttning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.
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RORELSEORGANENS SJUKDOMAR

57 Implantatoverlevnad vid total kndprotesoperation
MATT

Estimerad andel knaproteser som inte omopereras inom 10 ar. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mita andelen kndproteser som inte revideras (omoperation ddr proteskomponent(er)
tagits bort, lagts till eller bytts ut) inom 10 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Berdakningen gdrs med Kaplan-Meier statistik, i vilken patienter som avlidit eller emigrerat ingar som riskpa-
tienter. Ingen standardisering utom selektionen av totala knaproteser insatta for artros.

Tdljare: Antal fdérstagangsrevisioner.

Ndmnare: Antal primdra kniproteser.

Alla primara knaproteser insatta for artros ingar. Overlevnad beridknas i manadsintervaller.

Konfidensintervall berdknas genom anvandande av Wilsons kvadradiska ekvation dir den effektiva urvalsstor-
leken estimerats enligt Greenwood och Peto. (Dorey F, Nasser S, Amstutz H. The need for confidence intervals
in the presentation of orthopaedic data. ] Bone Joint Surg [Am] 1993; 75-A: 1844-52)

Maitperiod: Knaproteser utférda under en tio-arsperiod.
Sjukhuset ddr primdroperationen utférts bestimmer landstingstillhérigheten.

DATAKALLOR
Svenska Kndprotesregistret.

FELKALLOR
Tdckningsgraden dr mycket hog.

Sammanstdllningen baseras pa deskriptiva uppgifter som inte tar hansyn till variation i dlder och varierande
patientantal. Tolkningsproblem relaterade till denna forenkling har tidigare diskuterats allmdnt i anslutning
till geografiska jamforelser och har presenterats i en artikel fran registret: Robertsson O, Ranstam J, Lidgren L.
Variation in outcome and issues in ranking hospitals. Acta Orthop. 2006 Jun; 77(3): 487-93.

58 Implantatoverlevnad vid total hoftprotesoperation
MATT
Estimerad andel totala hoftproteser som inte omopereras inom 10 ar. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mita hur linge den totala hoftprotesen "6verlever” efter operation, med sa kallad Kaplan-
Meier statistik. Detta kvalitetsmatt dr internationell standard vid alla jimforelseanalyser inom omradet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Kaplan-Meier metoden har anvdnds for berdkning av "protesdverlevnad”, i vilken patienter som avlidit eller
emigrerat ingar som riskpatienter. Med revision avses en omoperation dar proteskomponent(er) tagits bort,
lagts till eller bytts ut. Definitionen pa misslyckande avser en omoperation ddr en proteskomponent eller hela
protesen bytts ut och/eller att protesen tas bort.

Alla patienter ingdr, oavsett dlder och bakomliggande sjukdomsorsak till operation.
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Maitperiod avser operationsar.

Samtliga berdérda kliniker i Sverige rapporterar uppgifter avseende primadra, totala héftproteser till Svenska
Hoftprotesregistret.

Den geografiska fordelningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering i respektive landsting, oavsett
patientens hemortslan.

DATAKALLA
Svenska Hoftprotesregistret.

FELKALLOR

Tackningsgraden for denna variabel 4r mycket god, 98 %. Olikartad dldersammansattning mellan landsting

kan paverka resultatet, liksom variationer i bakomliggande sjukdomsorsak till operation kan gora det. Aven
samverkan/arbetsférdelning mellan sjukhus avseende var komplicerade operationer med hog risk skall utféras,
kan pdverka resultatet.

59 Omoperation efter total hoftprotesoperation
MATT
Andelen omoperationer inom 2 ar efter total hoftprotesoperation. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att spegla andelen totala héftoperationer som inom 2 ar omopereras vilket dr en "snabbare”
indikator dn implantatdverlevnaden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal omoperationer inom tva ar efter den ursprungliga operationen oavsett vilken orsaken till omope-
ration dr. Avser all form av ytterligare kirurgi (vidare begrepp dn revision) efter indexoperationen.

Ndmnare: Samtliga operationer av totala hoftproteser som registrerats i Svenska Hoftprotesregistret under
madtperioden.

Enbart komplikationer som behandlas kirurgiskt ingdr (de som omopereras). Antibiotikabehandlade infektio-
ner och icke-kirurgiska behandlingar av luxationer (urledvridningar) ingdr dirmed ej. Flera omoperationer pa
grund av samma orsak rdknas som en omoperation. Vid omoperation vid annan klinik/landsting férs omopera-
tionen till primdrkliniken/-landstinget.

Den geografiska foérdelningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering i respektive landsting, oavsett
patientens hemortsldn.

DATAKALLA
Svenska Hoftprotesregistret.

FELKALLOR

Tdckningsgraden for denna variabel ar mycket god. Olikartad aldersammansdttning mellan landsting kan pa-
verka resultatet, liksom variationer i bakomliggande sjukdomsorsak till operation kan gora det. Aven samver-
kan/arbetsfordelning mellan sjukhus avseende var komplicerade operationer med hog risk skall utféras, kan
paverka resultatet.
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60 Oonskade hdndelser efter knd- och total hoftprotesoperation
MATT
Oo6nskade hdndelser inom 30 dagar efter kna- eller héftprotesoperation.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Samtliga patienter, som dr registrerade i patientregistret och genomgatt en kna- eller total héftprotesoperation
ingar. Patienterna f6ljs upp med avseende pa dod, kirurgiska kna- och hoftprotesspecifika komplikationer,
aterinskrivning for hjart-karlsjukdom, pneumoni, eller urinstaimma.

TYP AV INDIKATOR

Strukturindikator Processindikator v Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Atgirdskod

Operationer NGBo9g, NGB19, NGB29, NGB39, NGB49, NFB29, NFB39, NFB49,
NFB62 och NFBgg.

Oo6nskade handelser Diagnoskod ICD-10

Komplikationer till kirurgiska behandlingar samt knd- T810,T813,T814,0.899,T1840,T845,5730,T933, T814,71845,1803,1269,
och hoftprotesspecifika komplikationskoder, huvud- M243,M244,7840,7845, T840,T814,1803, 1269
eller bidiagnos

Hjdrt-karl, pneumoni, urinstdmma, huvuddiagnos 1,)819, J15, J18, J13, R33

Dod Alla orsaker

Korrigeringar for aldersférdelningen i landstingen har gjorts genom aldersstandardisering med 2000 ars kna-
och hoftprotesopererade som standardpopulation.

Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort.
Tdljare: Patienter som fatt kna- eller héftprotes och drabbas av en odnskad handelse inom 30 dagar efter ut-
skrivning.

Ndmnare: Samtliga patienter som fatt kna- eller hoftprotes.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
De komplikationer som upptdcks och behandlas redan under det primara vardtillfillet kommer inte med som
oonskade handelser.

61 Patientrapporterat resultat av total hoftprotesoperation
MATT
Patientrapporterat resultat av total héftprotesoperation.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet baseras pa patienternas uppskattning av sin hédlsorelaterade livskvalitet enligt EQ-5D ett ar efter total
hoftprotesoperation och visar relationen mellan varje kliniks faktiska resultat (faktiskt uppmatt hdlsorelaterad
livskvalitet) och klinikens forvantade resultat, med hdansyn tagen till olika patientkarakteristika och till rikets
resultat.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Hoftprotesregistret foljer upp patientrapporterade resultat av operationer. Alla patienter besvarar ett preope-
rativt formuldr med tio fragor. Skattning av halsorelaterad livskvalitet sker med hjdlp av instrumentet EQ-5D.
EQ-5D hdlsoindex ar ett viktat totalvarde for hdlsorelaterad livskvalitet (5 fragor) med lagsta varde pa —-0,594 och
bdsta pd 1,0. Samma formuldr som anvandes fére operationen sinds med en kompletterande fraga om tillfreds-
stdllelse till patienten ett ar efter operationen.

Varje kliniks faktiska resultat efter ett ar relateras till det forvantade resultatet och uttrycks enligt féljande:
Faktiskt resultat/Forvdntat resultat x 100. Varden stOrre dn 100 anger att det faktiska resultatet vad avser hdlso-
relaterad livskvalitet ar battre an det forvantade, givet respektive kliniks casemix.

Det forvantade EQ-5D vardet baseras pa information om de opererade patienternas egenskaper - alder, kon,
samsjuklighet, diagnos och ingdngsvarden (preoperativt EQ-5D resultat).

Maitperiod avser operationsar.

Den geografiska férdelningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering i respektive landsting, oavsett
patientens hemortsldn.

DATAKALLA
Svenska Hoftprotesregistret.

FELKALLOR
Trots att hdansyn tas till casemixvariation vid berdkning av respektive kliniks férvantade EQ 5D-resultat efter ett
ar, kan det finnas ytterligare patientkarakteristika som paverkar utfallet och som ej kunnat tas hansyn till.

62 Patienttillfredsstdllelse efter total hoftprotesoperation
MATT
Patientrapporterat resultat av total héftprotesoperation. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta hur néjda patienterna ar med operationsresultatet ett ar efter total hoftprotesopera-
tion. Orsaken till att en komplikationsfri patient inte dr néjd ett ar efter operationen ar sakerligen multifakto-
riell, dar flera olika faktorer samspelar sasom tveksam indikation for kirurgi, andra sjukdomar, socioekonomis-
ka bakgrundsvariabler; foddelseland och med detta sammanhdngande spraksvarigheter, bristande information
om férvdntat resultat och rehabiliteringslangd samt orealistiskt h6ga forvantningar pa slutresultatet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
I Svenska Hoftprotesregistrets rutin med patientrapporterat utfall ingar en fraga om patienttillfredsstallelse,
vid uppféljningarna 1, 6 och 10 ar efter operationen. Fragan kan betraktas som en sjukdomsspecifik utfallsfraga
da patienten pa en skala, VAS, skall ange hur nojda de ar med operationsresultatet ett ar efter operation. VAS gar
fran o (no6jd) till too (missndjd). Varden mellan 40 och 100 anses ange att patienten dr osaker pa eller missnéjd
med resultatet. Indikatorn visar andelen patienter som angivit varden pa o till 39. Samtliga indikationer for
operation ingar.

Maitperiod avser operationsar.

Den geografiska fordelningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering i respektive landsting, oavsett
patientens hemortsldn.

DATAKALLA
Svenska Hoftprotesregistret.

FELKALLOR
Varierande men hog svarsfrekvens.
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63 Vdntetid infor hoftfrakturoperation
MATT
Vantetid till hoftfrakturoperation efter ankomst till sjukhus, matt i timmar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta handlaggningstiden pa akutsjukhuset fran ankomst tills patienten blir opererad. Det
vill sdga hur lang tid i timmar det tar fran det att patienten ankommer till sjukhuset till dess att operation star-
tar. I mattet redovisas den genomsnittliga vantetiden per landsting for alla patienter med hoftfraktur.

Vdntan pa operation dr anstrangande sdval fysiskt som psykiskt for patienten och vardtiden férlangs. Dess-
utom okar komplikationer med forlangd vantetid.

Vantetiden till operation ar darfor ar en viktig processindikator, som ar beroende pa resursinsats och attityd.
Tid mellan ankomst till sjukhus och start for operation dr ocksa ett internationellt vanligt forekommande kva-
litetsmatt. Det finns en metaanalys om detta.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgift om medelvadntetid till operation ar baserad pa klockslag i timmar fér ankomst respektive operation.
Patienterna hanfors till den klinik dar de akutopereras. Hoftfrakturpatienterna dr adldriga och har liten forflytt-
ning inom landet.

Redovisningen avser patienter 50 ar och dldre med exkluderande av frakturer betingade av metastas och an-
nan patologisk benférandring. Omfattar 96 % av alla hoftfrakturpatienter.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: RIKSHOFT - Svenska Hoftfrakturregistret.

FELKALLOR
Varierande tackningsgrad mellan kliniker.

64 Protesoperation vid hoftfraktur
MATT
Andel protesopererade patienter 65 ar och dldre vid cervikal hoftfraktur.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Forstagangsfall av cervikal hoftfraktur (brott pa larbenshalsen) dar frakturen var huvuddiagnos och patienten
var 65 ar eller dldre ingdr i berdkningarna. Bland dessa ingar i analysen de som opererats med halv- eller total
hoftprotes eller behandlats med traditionell osteosyntes.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Uppgifterna har hamtats fran Patientregistret gdallande slutenvarden.

Diagnos Diagnoskod ICD-10

S720 (Icdg: 820A, 820B, 820W, 820X)
Operationer ~ Atgardskod

Primdra ledprotesoperationer: NFB,
Osteosyntes eller annan operation vid fraktur pa femur: NFJ39-NFJg9g
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Korrigeringar for aldersférdelningen i landstingen har gjorts genom aldersstandardisering med 2000 ars hoft-
frakturpatienter som standardpopulation. Samma standardpopulation har anvants for man och kvinnor.
Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

Tdljare: Forstagangsfall av cervikal hoftfraktur i dldrarna 65 ar eller dldre som dtgardades med ledprotes.

Ndmnare: Samtliga forstagangsfall av cervikal hoftfraktur i dldrarna 65 dr eller 6ver som atgardades med
ledprotes eller osteosyntes.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Mojliga skillnader i kodningspraxis mellan landstingen.

65 Implantatoverlevnad vid halvprotesoperation
MATT
Estimerad andel patienter med halvprotes som inte omopereras inom 1 ar efter héftprotesoperation. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta hur ldnge halvprotesen "6verlever” efter operation, med sa kallad Kaplan-Meier sta-
tistik.

Patientgruppen skiljer sig avsevart mot den som opereras med total hoftprotes, da halvprotesen vanligen
opereras in hos hoftfrakturpatienter dar medelaldern ar 85 ar (for totalprotes ar medelaldern 68 ar), avsevart
storre sjuklighet och hogre 1-drs mortalitet.

Implantatdverlevnad berdknas darfor for denna patientgrupp redan efter ett ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Kaplan-Meier metoden har anvands for berakning av "protesoverlevnad”, i vilken patienter som avlidit eller
emigrerat ingar som riskpatienter. Med revision avses en omoperation ddr proteskomponent(er) tagits bort,
lagts till eller bytts ut. Definitionen pa misslyckande avser en omoperation ddr en proteskomponent eller hela
protesen bytts ut och/eller att protesen tas bort.

Alla patienter ingar, oavsett dlder och bakomliggande sjukdomsorsak till operation.

Den geografiska fordelningen per landsting baseras pa klinikernas lokalisering i respektive landsting, oavsett
patientens hemortsldn.

DATAKALLA
Svenska Hoftprotesregistret.

FELKALLOR
Tdckningsgraden dr hog.

66 Ater till ursprungligt boende efter hoftfraktur
MATT
Andel patienter som dr ater till ursprungligt boende 4 manader efter operation av héftfraktur. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta andelen patienter som dr dter till ursprungligt boende 4 manader efter operation av
hoftfraktur. Indikatorn dr viktig att folja eftersom den speglar om patienten aterfatt sin tidigare funktionsniva,
vilket ar huvudmalet efter hoftfrakturoperation (efter 4 manader har funktionsniva vdasentligen stabiliserats).
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Indikatorn speglar samtliga delar av behandlingskedjan: det akuta akutomhédndertagandet med operation,
gangmobilisering pa vardavdelningen och den fortsatta rehabiliteringen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter atergdr till ursprungsboende inom 4 manader.

Ndmnare: Antal patienter 50 ar och dldre som opereras och blir uppféljda efter 4 manader.

Populationen bestar av patienter 50 dr och dldre med icke patologisk hoftfraktur som opereras. Alla patienter
som registret har information om ingdr i ndmnaren, aven de som avled pa sjukhus eller inom fyra-mdnaders-
perioden.

DATAKALLOR
Nationellt kvalitetsregister: RIKSHOFT — Svenska Hoftfrakturregistret.

FELKALLOR
Varierande rapporteringsgrad vad avser uppgift om boende vid 4-manadersuppfdljningen

67 Ldkemedel mot benskorhet efter fraktur

MATT

Andel kvinnor 50 ar och dldre med benskdrhetsfraktur som hade lakemedelsbehandling 6-12 mdnader efter
fraktur.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Osteoporos forekommer hos drygt 30 procent i gruppen 70-ariga kvinnor, och i 65-70 arsaldern har cirka 25
procent av kvinnorna redan fatt en fraktur. Dessa kvinnor har en starkt férhojd risk att i framtiden drabbas av
ytterligare frakturer. Behandling med ldkemedel som ddmpar utvecklingen av benskdrhet dr aktuell fér manga i
patientgruppen. Socialstyrelsen publicerade 2012 nationella riktlinjer for rorelseorganens sjukdomar. I riktlin-
jerna poangteras vikten av frakturriskbeddémning och frakturférebyggande behandling. Det dr darfér angeldget
att studera om diagnosen osteoporos stdlls och behandlas efter det att dldre personer vardats pa grund av en
fraktur.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn visar kvinnor i dldrarna 50 ar och dldre som vardats inom slutenvard med huvuddiagnos fraktur

i hoft, knd, landkotpelare, backen, brostkotpelare, handled eller axel. Dessa foljdes upp med avseende pa
uthdmtning av osteoporosférebyggande ldkemedel under perioden 6-12 manader efter sjukhusvard. Endast
patientens forsta vardtillfille sedan 1998 med ndgon av diagnoserna ingdr i berdkningarna.

Korrigeringar for dldersfordelningen i landstingen har gjorts genom dldersstandardisering med 2009—2011 ars
frakturpatienter som standardpopulation.

Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort

Diagnos Diagnoskod ICD-10

$321-5328, S525, S526, S422, S423, S22, $720-5724,5821
Lakemedel ATC-kod

Mo5BA, Mo5BB, Go3CXo1, Go3XCo1,Go3F, Go3CA03, exklusive
lokalt verkande hormonpreparat.
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Tdljare: Antal kvinnor 50 ar och dldre som for férsta gangen vardats inom slutenvarden fér ovanstaende diag-
noser och som fick osteoporosférebyggande likemedel nagon gang under perioden 6-12 manader efter sluten-
vard.

Ndmnare: Antal kvinnor 50 dr och dldre som for férsta gangen vardats inom slutenvarden for ovanstdende diag-
noser.

I analysen utesluts patienter som avlider under perioden fran sjukhusvistelsen fram till slutet av observations-
perioden.

DATAKALLA
Lakemedelsregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Vissa frakturer behandlas inom primarvarden vilket innebdr att de patienterna inte ingdr i mdtningen. Like-
medelsregistret innehaller inte uppgifter om lakemedel som ges i slutenvard, sa kallade rekvisitionslakemedel.
Skillnader i huruvida landstingen viljer att forskriva eller rekvirera bisfosfonater som zoledronsyra paverkar
darfor resultatet, om dn inte i ndgon storre omfattning. Lakemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om
forskrivningsorsak. Vidare innehadller ldkemedelsregistret endast information om lakemedel som dr uthamtade
fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av mangden forskrivna likemedel. Information om vilka
lakemedel som verkligen intas av patienten finns inte heller i registret

68 Patientrapporterad forbdttring efter operation for spinal stenos
MATT
Patientrapporterad forbattring 1 ar efter operation av spinal stenos. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andel patienter som anger att bensmartan dr helt forvunnen eller mycket bdttre 1 ar
efter operation for spinal stenos i lindryggen, vilket ar viktigt att félja eftersom smartlindring 4r en malsatt-
ning med operationen.

Matetalet (procent) anger den andel av alla opererade patienter, som skattar sin bensmarta som "Helt for-
svunnen” eller "Mycket battre” vid 1-arsuppféljningen och dr ett bra matt pa patientupplevt resultat av opera-
tionen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal fall som skattar sin bensmadrta som "Helt forsvunnen” eller "Mycket battre”.

Ndmnare: Antal patienter som besvarat fragan.
Matperiod avser operationsar.
Alla patienter i diagnosgruppen spinal stenos ingar.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SWESPINE — Svenska ryggregistret.

FELKALLOR
37 av 40 kliniker registrerar. Varierande svarsfrekvens. Casemixskillnader mellan kliniker kan paverka resulta-
tet.
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69 Patientrapporterad forbdittring efter operation for diskbrdck
MATT
Patientrapporterad forbattring 1 ar efter operation av diskbrack. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mata andel patienter som anger att bensmadrtan ar helt forvunnen eller mycket bdttre 1 ar
efter operation for diskbrack i landryggen, vilket dr viktigt att f6lja eftersom smadrtlindring dr en malsadttning
med operationen.

Matetalet (procent) anger den andel av alla opererade patienter, som skattar sin bensmadrta som "Helt for-
svunnen” eller "Mycket battre” vid 1-arsuppfoljningen och dr ett bra matt pa patientupplevt resultat av opera-
tionen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal fall som skattar sin bensmadrta som "Helt férsvunnen” eller "Mycket battre”.
Ndmnare: Antal patienter som besvarat fragan.

Matperiod avser operationsar.

Alla patienter i diagnosgruppen diskbrack ingar.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SWESPINE — Svenska ryggregistret.

FELKALLOR
37 av 40 kliniker registrerar. Varierande svarsfrekvens. Casemixskillnader mellan kliniker kan paverka resulta-
tet.

70 Artroskopi i kndleden vid artros eller meniskskada

MATT

Antalet artroskopier med huvuddiagnos knaartros eller vissa andra sjukliga forandringar i knédled per 100 000
invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet visar antalet explorativa artroskopier med operationskoder: NGAo1, NGA11, NGDo1, NGDi1 och NGF3I.
Atskilliga anledningar kan leda till artroskopi varfor i detta avseende har de som har haft huvuddiagnosen Mi7
(knidartros) och M23 (meniskskador) valts. Uppgifter om artroskopier via 6ppenvard och slutenvard och antalet
atgarder har tagits fran Patientregistret (PAR). Siffrorna ar per 100 0oo invadnare i dldrarna 40 och dldre.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet operationer har hamtats fran Patientregistret samt Oppenvardregistret genom féljande
operationskoder:

Kod Definition

NGAo1 Artroskopisk eller endoskopisk exploration av mjukdelar i knd eller underben
NGA11 Artroskopisk eller endoskopisk exploration av knaled

NGDo1 Artroskopisk eller endoskopisk total excision av menisk i kndled

NGD11 Artroskopisk eller endoskopisk partiell excision av menisk i kndled

NGF31 Artroskopisk eller endoskopisk partiell excision ledbrosk i kndled




BILAGAT | 49

Dessa patienter har haft féljande huvuddiagnoser:

Patientregister Diagnoskod ICD-10  Alder
Kndartros M7 40 ar och dldre
Sjukliga férandringar | kndled M23 "

I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i befolkningens aldersstruktur mellan olika landsting.
Aldersstandardiserade antal per 100 0ooo invanare beriknas per landsting dr rikets befolkning 2000 har an-
vdnts som standardpopulation. Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort.

Antalet fall redovisas sammantaget for flera ar for att 6ka den statistiska sdkerheten.

DATAKALLA
Patientregistret Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Tolkningen bor ske med en viss forsiktighet da sdttet att sdtta diagnoser och registrera atgardskoder kan variera
mellan landstingen. Sma landsting tenderar ocksa att fa instabilare varden. Privata vardgivare underrapporterar
till PAR.

71 Utbytesoperation efter korsbandsoperation
MATT
Andelen utbytesoperationer efter frimre korsbandsoperation. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta utfallet av framre korsbandsoperation. Utbytesoperation (revision) innebdr att den
primadra operationen inte natt 6nskat resultat, vilket kan bero pa undermalig kirurgisk teknik, daliga laknings-
forhallanden eller ett nytt olycksfall som gett ny skada.

Har presenteras de patienter som blivit foremal for revisionsoperation. Det finns manga patienter med rer-
uptur (ny korsbandsskada) som inte valt/erbjudits revisionsoperation.

En forklaring till varierande revisionsfrekvenser kan vara indikationsbedémningen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal som reviderats efter en primar korsbandsoperation under matperioden.

Ndmnare: Antal primdra operationer under perioden matperioden.

Alla patienter som registrerats i Svenska Korsbandsregistret ingdr. Inga selekteringar har utforts.

Matperiod avser operationsar

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska korsbandsregistret.

FELKALLOR

Ingen formaliserad langtidsuppfoljning av patienter gors, utan de patienter som genomgar utbytesoperation
har pa eget initiativ kontaktat sjukvarden. Variation i bendgenheten att soka vard kan darfoér paverka frekven-
sen utbytesoperationer.
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72 Biologiska ldikemedel vid reumatoid artrit
MATT
Antal patienter med biologiska ldkemedel vid reumatoid artrit per 100 0oo invanare.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn visar antalet patienter med kronisk ledgangsreumatism, reumatoid artrit (RA), per 100 000 inva-
nare, som behandlas med biologiskt lakemedel. Enbart patienter 18 ar och dldre ingar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter 18 ar och dldre med reumatoid artrit som vid mattidpunkten behandlades med biolo-
giska lakemedel.

Ndmnare: Hela befolkningen 18 ar och dldre, 100 ooo-tal

Redovisning per landsting baseras pa klinikens lokalisering, inte hemortslandsting.

DATAKALLA
Svensk Reumatologis Kvalitetsregister (SRQ) samt befolkningsregistret.

FELKALLOR
Underrapportering av likemedelsbehandlade patienter kan férekomma och variera mellan landsting. Sjuk-
domsfdrekomsten kan variera mellan landsting, vilket forsvarar tolkningen.

73 Effekt vid behandlingsstart med biologiska Idkemedel

MATT

Andel personer med reumatoid artrit som uppnar remission eller lag sjukdomsaktivitet fyra—tolv manader
efter start av behandling med forsta biologiska lakemedel. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Sjukdomsaktivitet mdts av DAS28 som betecknar remission om den dr mindre dn 2,6 eller 1ag sjukdomsaktivi-
tet om den dr mindre dn 3,2. DAS28 dr internationellt Overenskommet och anvdnds vid kliniska provningar for
uppfoéljning av sjukdomsaktivitet i klinisk praktik.

Denna indikator speglar generella RA indikatorer 4.11 och 4.12a fran nya Socialstyrelsens Nationella riktlin-
jer for rorelseorganens sjukdomar 2012.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal RA-patienter som uppnar remission eller 1ag sjukdomsaktivitet fyra—tolv manader efter start av
forsta biologiska lakemedel under matperioden

Ndmnare: Totalt antal RA patienter som har borjat forsta biologiska behandling under matperioden

Redovisning per landsting baseras pa klinikens lokalisering, inte hemortslandsting.

DATAKALLA
Svensk Reumatologis Kvalitetsregister

FELKALLOR
Varierande svarsfrekvens. Varierande sjukdomsaktivitet vid start av behandling.



BILAGA1

74 Patientrapporterad hdlsa vid behandling med biologiskt Idkemedel

MATT

Patientrapporterad forbattring av hilsa 4—12 manader efter behandlingsstart av forsta biologiska lakemedel vid
reumatoid artrit. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta den férbattring som patienten upplever i sin hdlsa vid behandling med biologiskt
likemedel och som mats med en visuell analog skala (VAS).

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Differens mellan VAS vid BIObehandlingsstart och median VAS 4-12 manader darefter.
Ndmnare: VAS vid BIObehandlingsstart.

Redovisning per landsting baseras pa klinikens lokalisering, inte hemortslandsting.

DATAKALLA
Svensk Reumatologis Kvalitetsregister.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad.

75 Kostnad per vdrdstillfdlle vid total hoftprotesoperation

MATT

Kostnad per vardtillfdlle for total hoftprotesoperation. DRG 209A med atgardskoderna NFB29, NFB39, NFB49,
NFB62 och NFB9g.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfalle for de sjukhus som lamnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen.

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfillen som grupperats till DRG 209A med atgardskoderna NFB29,
NFB39, NFB49, NFB62 och NFB99.

Ndmnare: Totala antalet vardtillfallen som grupperats till DRG 209A med dtgardskoderna NFB29, NFB39, NFB49,
NFB62 och NFB99.

Matmetod: Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar
exkluderade. Kostnadsytterfallen utgdr 5 procent av antalet vardtillfallen i databasen. Trimningen gors pa vard-
tillfallen med hoga kostnader i respektive DRG.

DRG DRG text

200A Primara unilaterala ledproteser pa nedre extremitet
NFB29 Primdr total hoftledsplastik utan cement

NFB39 Primdr total hoftledsplastik med hybridteknik
NFB49 Primdr total hoftledsplastik med cement

NFB62 Primdr total hoftledsplastik med ytersdttningsprotes

NFBgg Annan primadr ledprotesoperation i hoftled
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DATAKALLA
KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansattning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall inga. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

76 Kostnad per vardtillfille vid total kndprotesoperation
MATT
Kostnad per vardtillfille. DRG 209A med dtgardskoderna NGB29, NGB39 och NGB49.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfalle for de sjukhus som lamnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen.

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfillen som grupperats till DRG 209A med atgardskoderna NGB29,
NGB39 och NGB49.

Ndmnare: Totala antalet vardtillfallen som grupperats till DRG 209A med atgardskoderna NGB29, NGB39 och
NGB49.

Maitmetod: Uppgifterna har himtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar
exkluderade. Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vardtillfallen i databasen. Trimningen gors pa vard-
tillfallen med hoga kostnader i respektive DRG.

] {c} DRG text

200A Primara unilaterala ledproteser pa nedre extremitet
Atgird Atgirdstext

NGB29 Primadr totalprotes i kndled utan cement

NGB39 Primadr totalprotes i kndled med hybridteknik
NGB49 Primadr totalprotes i kndled med cement
DATAKALLA

KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansattning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns
ett regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader
som skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.
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DIABETESVARD

77 Maluppfyllelse for blodsockervirde vid diabetes — primdrvard

MATT

Andel patienter med diabetes i primdrvard som ndr mal foér blodsockervarde (HbAi1c < 52 mmol/mol). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

HbA1c dr ett blodprov dar blodsockervardet mats. Malet for HbA1c ar ldgre dn 52 mmol/mol enligt Socialsty-
relsens nationella riktlinjer men i dessa betonas ocksa att behandlingen ska individualiseras. I mattet ingar
patienter yngre dn 80 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter med diabetes, yngre dn 8o ar inom primarvarden med HbAi1c lagre 4n 52 mmol/mol.
Ndmnare: Totalt antal patienter med diabetes, yngre 4n 8o ar inom primarvarden som rapporterats i diabetesre-
gistret.

Landstingsredovisningen baseras pa vardcentralens (motsv) lokalisering, inte pa patientens hemort.

Aven andelen patienter som har HbA1c lagre 4n 62 mmol/mol och 70 mmol/mol redovisas som en del av sta-
peln.

Extradata: Medelvarde HbA1c.

DATAKALLA
Nationella diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Den viktigaste felkdllan dr ett varierande deltagande i diabetesregistret.

78 Maluppfyllelse for blodsockerviirde vid typ 1-diabetes
MATT
Andel patienter med typ 1-diabetes som nar mal fér blodsockervarde (HbA1c < 52 mmol/mol). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
HbA1c dr ett blodprov dar blodsockervardet mats. Malet for HbA1c dr lagre dn 52 mmol/mol enligt Socialstyrel-
sens nationella riktlinjer men i dessa betonas ocksa att behandlingen ska individualiseras.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med typ 1-diabetes med HbA1c ldgre dn 52 mmol/mol.

Ndmnare: Totalt antal patienter med typ 1-diabetes som rapporterats i diabetesregistret.

Landstingsredovisningen baseras pa klinikens (motsv) lokalisering,
inte pa patientens hemort.

Aven andelen patienter som har HbAi1c lagre 4n 62 mmol/mol och 70 mmol/mol redovisas som en del av sta-
peln.

Aldersstandardiserat pa sjukhusniva, standardpopulation: Alla klinisk typr i NDR det anvinda aret.
Extradata: Medelvarde HbA1C.
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DATAKALLA
Nationella diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Den viktigaste felkdllan dr ett varierande deltagande i diabetesregistret.

79 Maluppfyllelse for blodtryck vid diabetes — primdrvard
MATT
Andel patienter med diabetes i primdrvard som ndr mal fér blodtryck (< 130/80 mmHg). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Malet for blodtryck dr lagre dn 130/80 mmHg enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer. I mattet ingdr patien-
ter yngre dn 80 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med diabetes, yngre dn 80 ar inom primdrvarden med blodtryck lagre 4n 130/80 mmHg.

Ndmnare: Totalt antal patienter med diabetes, yngre dn 8o ar inom primarvarden som rapporterats i diabetesre-
gistret.

Landstingsredovisningen baseras pa vardcentralens (motsv) lokalisering, inte pa patientens hemort.
Aven andelen patienter som har blodtryck ligre 4n 140/80 mmHg redovisas som en del av stapeln.

Extradata: Medelvarde systoliskt blodtryck.

DATAKALLA
Nationella diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Den viktigaste felkdllan dr ett varierande deltagande i diabetesregistret.

80 Maluppfyllelse for blodtryck vid typ 1-diabetes
MATT
Andel patienter med typ 1-diabetes som ndr mal fér blodtryck (< 130/80 mmHg). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Malet for blodtryck dr lagre dn 130/80 mmHg enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med typ 1-diabetes med blodtryck lagre dn 130/80 mmHg.

Ndmnare: Totalt antal patienter med typ 1-diabetes som rapporterats i diabetesregistret.
Aldersstandardiserat pa sjukhusniva, standardpopulation: Alla klinisk typr i NDR det anvinda aret.
Landstingsredovisningen baseras pa vardcentralens (motsv) lokalisering, inte pd patientens hemort.
Aven andelen patienter som har blodtryck ligre 4n 140/80 mmHg redovisas som en del av stapeln.
Extradata: Medelvarde systoliskt blodtryck.



BILAGA1

DATAKALLA
Nationella diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Den viktigaste felkdllan dr ett varierande deltagande i diabetesregistret.

81 Madluppfyllelse for LDL-kolesterol — primdrvdrd
MATT
Andel patienter med diabetes inom primdrvdrden som nar behandlingsmalet f6r LDL-kolesterol. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Malnivan fér LDL-kolesterol, det "onda” kolesterolet, dr i Socialstyrelsens nationella riktlinjer ett virde som ar
lagre dn 2,5 mmol/l. Indikatorn visar andelen patienter yngre dn 8o ar som nar detta mal.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med diabetes 80 ar eller yngre inom primadrvarden som uppnadtt behandlingsmalet for
LDL-kolesterolvardet.

Ndmnare: Totalt antal patienter med diabetes 8o ar eller yngre inom primarvarden som rapporterats i diabetes-
registret.

Landstingsredovisningen baseras pa vardcentralens (motsv) lokalisering, inte pa patientens hemort.

Aven andelen patienter som har LDL-kolesterol ligre 4n 3,0 mmol/l redovisas som en del av stapeln.

DATAKALLA
Nationella diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Den viktigaste felkillan ar ett varierande deltagande i diabetesregistret.

82 Maluppfyllelse for blodsockerviirde — barn

MATT

Andel barn och ungdomar med diabetes, yngre dn 18 ar som nar behandlingsmalet f6r blodsockervardet
(HbA1C). Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
HbA1c dr ett blodprov dar blodsockervdrdet mats. Malet for HbA1c dr lagre dn 57 mmol/mol enligt Socialstyrel-
sens nationella riktlinjer men i dessa betonas ocksa att behandlingen ska individualiseras.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal barn och ungdomar med diabetes, yngre an 18 ar som uppnadtt behandlingsmalet for blodsocker-
vardet.

Ndmnare: Totalt antal barn och ungdomar med diabetes som rapporterats i diabetesregistret.
Den geografiska fordelningen som redovisas baseras pa behandlingsstalle.
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DATAKALLA
Swediabkids, Nationella Diabetesregistret (NDR).

FELKALLOR
Eventuella skillnader i patientsammansadttningen mellan olika landsting kan paverka utfallet.

83 Amputation vid diabetes
MATT
Antal amputerade ovan fotled per 100 000 patienter med diabetes

BESKRIVNING OCH SYFTE

Nedsatt blodcirkulation i benen ar en allvarlig komplikation vid langvarig diabetes. Vid sddan uttalad férsam-
rad perifer cirkulation finns det risk foér vaivnadsdoéd i fotter och ben, en komplikation som kan vara livshotan-
de. For att behandla detta kan man tvingas att amputera delar av benet. I god fotvard och tidig intervention kan
amputation av delar av framfétter och tar ingd, sa kallad mindre amputation.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Atgird Atgirdskod (KVA)

Amputation ovan fotled NGQo9, NGQ19, NGQ99, NFQog, NFQ19, NFQ99, NEQ19, NEQ9g

Lakemedel ATC-kod

Diabeteslakemedel A10

Personer med diabetes som amputerats ovan fotled per 100 ooo diabetiker i dldrarna 40 ar och 6ver.
Tdljare: Personer med diabetes i aldrarna 40 dr och 6éver som ndgon gang under aret amputerats ovan fotled.
Ndmnare: Medelpopulationen av ldikemedelsbehandlade diabetiker i aldrarna 40 ar och éver respektive ar.
Aldersstandardiserade virden med diabetespopulation 2012.

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

DATAKALLA
Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Antalet diabetiker i Likemedelsregister 6kar for varje ar vilket antagligen paverkar incidensen avamputationer
eftersom de nya kategorierna av diabetiker kan vara friskare.

HJARTSJUKVARD

84 Overlevnad vid hjdrtstopp utanfor sjukhus

MATT

Andelen personer med hjartstopp utanfér sjukhus som var vid liv 30 dagar efter hjdrtstoppet, av alla patienter
ddr HLR startats. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn visar andelen personer med hjdrtstopp utanfor sjukhus som var vid liv 30 dagar efter hjdrtstoppet,
av alla patienter ddar HLR startats. Indikatorn avspeglar framfor allt det akuta omhandertagandet innan ambu-
lansen natt platsen eftersom sannolikheten att 6verleva 6kar dramatiskt om personens andning och cirkula-
tion under denna tid kan hdllas igang pa konstgjord vag med hjart-lungraddning (HLR).
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Resultatet for landstingen paverkas av manga faktorer, dven utéver det akuta omhandertagandet i ambulans-
organisationen och vid sjukhus. Bland dem &r patientens alder, hjartsjukdomens svarighet, och annan samti-
dig sjukdom, men dven sadant som tillgangen till hjartstartare pa offentliga platser och tid till och skicklighet
vid den HLR som utférs innan ambulans anldnder.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal 6verlevande 30 dagar efter hjartstopp dar HLR startats.

Ndmnare: Samtliga hjdrtstopp utanfor sjukhus dar HLR har startats.
Inga dldersavgransningar galler. Hansyn till diagnos tas ej. Nagra specifika statistiska metoder har inte anvdnts.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenskt register for hjart- lungraddning.

FELKALLOR
Tdckningsgraden ar cirka 85 %. Antalet rapporterade fall per 100 000 invanare per ar varierar mellan landsting-
en vilket kan tyda pa en ojamn tackningsgrad, men dven pa en variation i andelen fall dar HLR startas.

85 Dadlighet efter hjdrtinfarkt
MATT
Andelen som avled inom 28 dagar efter hjartinfarkt.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Andelen av samtliga fall av akut hjartinfarkt som avled inom 28 dagar efter infarkten. Samtliga vardtillfallen
med nagon diagnos av akut hjartinfarkt i Patientregistrets slutenvardsdel eller ett dddsfall med dédsorsaken
akut hjartinfarkt inom 28 dagar hanfors till ett fall av akut hjartinfarkt. I mattet ingar saledes dven de som inte
vardats pa sjukhus.

Dodligheten inom 28 dagar mdts med Dodsorsaksregistret dar alla avlidna beaktas oavsett dodsorsak. Mattet
avser att mata kvaliteten i hela vardkedjan fran den férebyggande varden till ambulansverksamheten, det akuta
omhdndertagandet och efterfoljande vard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andelen doda inom 28 dagar efter infarkt har dldersstandardiserats med alla fall av akut hjartinfarkt ar 2000
som standardpopulation. Samma standardpopulation har anvants fér man och kvinnor.

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Hjartinfarkt 121, 122

Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort.
Tdljare: Antalet fall under matperioden som avled inom 28 dagar (dag o till 27) efter hjartinfarkt.

Ndmnare: Samtliga fall av hjartinfarkt under matperioden.

DATAKALLA
Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i bade Patientregistrets slutenvardsdel och i Dodsorsaksregistret. Skif-
tande diagnoskriterier i de olika landstingen kan paverka resultaten.

86 Daddlighet efter sjukhusvdrdad hjdrtinfarkt
MATT
Andelen som avled inom 28 dagar efter hjartinfarkt bland dem som vardats pa sjukhus.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Andelen som avled inom 28 dagar efter hjartinfarkt bland samtliga fall av akut hjartinfarkt som vardats pa sjuk-
hus. Samtliga vardtillfillen med nagon diagnos av akut hjartinfarkt i Patientregistrets slutenvardsdel inom 28
dagar hanfors till ett fall av akut hjartinfarkt. Dédligheten inom 28 dagar mats med Dédsorsaksregistret dar alla
avlidna beaktas oavsett dédsorsak. Indikatorn avser att mata kvaliteten i det akuta omhadndertagandet och den
efterféljande varden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andelen doda inom 28 dagar efter infarkt har aldersstandardiserats med alla fall av akut hjartinfarkt ar 2000
som standardpopulation. Samma standardpopulation har anvants f6r man och kvinnor.

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Hjartinfarkt 121, 122

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemortslan.

Tdljare: Antalet sjukhusvardade fall under matperioden som avled inom 28 dagar (dag 0—27) efter hjdrtinfarkt.
Ndmnare: Samtliga sjukhusvardade fall av hjartinfarkt under matperioden.

DATAKALLA
Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i bade Patientregistrets slutenvardsdel och i Doédsorsaksregistret. Skif-
tande diagnoskriterier i de olika landstingen kan paverka resultaten.

87 Ny infarkt eller dod i ischemisk hjdrtsjukdom

Matt

Andelen av patienter med forstagangsinfarkt som drabbas av ny infarkt eller avlider i ischemisk hjartsjukdom
inom 365 dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet visar andelen av alla patienter utan registrerad infarkt under de sju féregdende dren som far en ny in-
farkt inom 365 dagar. Endast personer som 6verlever den akuta perioden pa 28 dagar har f6ljts upp och endast
nya infarkter eller dod i ischemisk hjartsjukdom efter denna period raknas med i utfallet. Andelen patienter
med ny infarkt kan vara ett resultat av bade vard-insatsen i det akuta skedet och av sekunddrpreventiva atgar-
der.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Data har hdmtats ur patientregistrets slutenvardsdel samt ur dodsorsaksregistret.

Huvud- eller bidiagnos, underliggande Diagnoskod ICD-10

eller bidragande dodsorsak

Akut hjdrtinfarkt 121, 122
Underliggande dodsorsak

Ischemisk hjdrtsjukdom 120-125

Fall av akut hjartinfarkt har definierats pa samma satt som for hjartinfarktstatistiken vid Socialstyrelsen. Detta
innebdr bland annat att alla inskrivningar inom en 28-dagarsperiod hanfors till samma infarkt (eller attack).

I berdkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i hjartinfarktpatienternas dlderstruktur mellan olika
landsting. Aldersstandardisering gjordes med hjirtinfarktpopulationens dlderssammansittning ar 2000 som
standardpopulation. Samma standardpopulation anvandes for man och kvinnor. Den geografiska férdelningen
har skett utifran patienternas hemortslandsting vilket innebdar att dven vard pa sjukhus i annat landsting redo-
visas pa hemortslandstinget. Pa sjukhusniva redovisas samtliga patienter som vardats/skrivits ut fran kliniken
oavsett landstingstillhorighet. Forsta sjukhus i vardkedjan redovisas.

Tdljare: Antal hjartinfarktpatienter som far minst en ny infarkt eller avlider i ischemisk hjartsjukdom som un-
derliggande dodsorsak under perioden 28 dagar till 365 dagar bland samtliga fall av hjartinfarkt enligt namna-
rens definition.

Ndmnare: Samtliga fall av hjdrtinfarkt dar patienten 6verlevt 28 dagar efter infarkt och inte haft ndgon infarkt
under de sju foéregdende dren.

DATAKALLA
Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Skillnader mellan vardgivare i diagnossdttningen av akut hjartinfarkt kan forekomma.

88 Reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt
Matt
Andel patienter 79 ar och yngre med ST-hojningsinfarkt som reperfusionsbehandlas. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta andelen patienter med hjdrtinfarkt och ST-héjning eller vanstergrenblock som fick

akut reperfusionsbehandling. Indikatorn dr viktig att félja eftersom behandlingen minskar skadorna pa hjdrtat.
Indikatorn ingdr i de nationella hjdrtriktlinjernas indikatorset fér uppf6ljning och i Swedeheart:s kvalitetsin-

dex for hjartinfarktvard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Reperfusionsbehandling innebdr kdrloppnande behandling och inkluderar primar PCI, trombolys samt akut
Oppen bypass-operation, CABG. Ingar gor dven angiografi syftande till PCI, men ddr PCI ej utfors. Dessa fall
redovisas under PCI.

Malgruppens urval: Alla tre kriterier ska vara uppfyllda.

1. I21 eller 122 ska finnas som huvud- eller bidiagnos.

2. Infarkttyp (i slut vardkedja) = 1. Om infarkttyp saknas kommer patienten riknas som STEMI/LBBB om EKG/
QRS vid ankomst = 3 (LBBB) eller EKG/STT vid ankomst =2 (ST-héjning).

3. Tid fran symptomdebut till reperfusionsgrundande EKG < 12 timmar.
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Hur atgarden mats: Ett av Kriterierna ska vara uppfyllda.

1. Angio/PCI har under vardtillfillet gjorts med indikation 3 = ST-hdjningsinfarkt eller 4 = ST-hdjningsinfarkt/
Rescue PCI, enl SCAAR formuldret. Vid "missing value” (ej ifyllts) har ingen Primar PCI gjorts.

2. Reperfusionsbehandling = 1 (Trombolys)

Tdljare: Antalet patienter 79 ar och yngre med ST-h6jningsinfarkt eller vanstergrenblock som gavs akut reperfu-
sionsbehandling.

Ndmnare: Samtliga patienter 79 ar och yngre med ST-hojningsinfarkt eller vinster grenblock i RIKS-HIAs data-
bas enligt malgruppsbeskrivning ovan.

Data redovisas pa patientens hemortslandsting.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: RIKS-HIA — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad kan paverka utfallet.

89 Tid till reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt
MATT
Andel patienter som reperfusionsbehandlas i malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mata hur stor del av patienterna som behandlades inom den malsatta tiden, som for PCI dr
90 minuter och fér trombolys dr 30 minuter. Indikatorn ar viktig att félja eftersom snabbt insatt behandling ar
en viktig framgangsfaktor for behandlingsresultatet av dessa patienter.

Indikatorn fangar agerandet i sjukvarden eftersom tid for forsta EKG dr startpunkten.

Indikatorn ingar i de nationella hjartriktlinjernas indikatorset for uppfoljning och i RIKS-HIA:s kvalitetsin-
dex for hjartinfarktvard 2011.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Malgruppens urval: Kriterier 1-3 och 4 eller 5 ska vara uppfyllda.

1. I21 eller 122 ska finnas som huvud- eller bidiagnos.

2. Infarkttyp (i slut vardkedja) = 1. Om infarkttyp saknas kommer patienten riknas som STEMI/LBBB om EKG/
QRS vid ankomst = 3 (LBBB) eller EKG/STT vid ankomst = 2 (ST-h6jning).

3. Tid fran symptomdebut till reperfusionsgrundande EKG < 12 timmar.

4. Angio/PCI har under vardtillfallet gjorts med indikation 3 = ST-h6jningsinfarkt eller 4 = ST-h6jningsinfarkt/
Rescue PCI, enl SCAAR formuldret. Vid "missing value” (ej ifyllts) har ingen Primdr PCI gjorts.

5. Reperfusionsbehandling =1 (Trombolys).

Hur atgarden mats: Tid fran reperfusionsgrundande EKG till trombolysstart enl vardsida eller klockslag for

punktion enl Angio/PCI-sida.

1. Om tidpunkt for reperfusionsgrundande EKG finns angivet anvdnds det. Om denna tidpunkt finns angivet pa
flera stdllen anvands i forsta hand uppgiften om tid fran vardsidan pa PCI-sjukhuset, i andra hand uppgiften
om tid fran vardsidan pd hemsjukhuset, och i tredje hand PCI-labets angivelse av tidpunkt for reperfusions-
grundande EKG.

2. Om tidpunkt for reperfusionsgrundande EKG saknas anvands tidpunkt for prehospitalt EKG.

3. Om tidpunkt for repefusionsgrundande EKG och tidpunkt for prehospitalt EKG saknas anvands tidpunkt till
akuten (pa hemsjukhuset om Overflyttad patient).

4. Om tidpunkter for reperfusionsgrundande EKG (enl. 1-3) eller tidpunkt for trombolysstart /punktion saknas
for att berakna delay-tid sd antas tiden vara langre dan 9o minuter vid PCI och langre dn 30 minuter vid trom-
bolys.
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Tdljare: Antal patienter 79 ar och yngre som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid.
Ndmnare: Totalt antal patienter 79 ar och yngre som reperfusionsbehandlats.

Data redovisas pa patientens hemortslandsting.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: RIKS-HIA — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad kan paverka utfallet.

90 Kranskdrlsrontgen vid icke ST-héjningsinfarkt och riskfaktor
MATT
Andel patienter 79 ar och yngre som kranskdrlsrontgats vid icke ST-héjningsinfarkt och riskfaktor. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mata andel patienter 79 ar eller yngre med icke ST-héjningsinfarkt och férhojd risk som ge-
nomgick eller planerades for kranskarlsrontgen. Indikatorn dr viktig att f6lja eftersom det i denna patientgrupp
kan finnas behov av kranskarlsingrepp, vilket en kranskarlsrontgen kan visa. For vissa patienter kan det finnas
skdl att avsta fran kranskarlsrontgen eftersom den forvantade nyttan bedoms vara for 1ag. Darfor bor inte 100%
kranskdrlsrontgade sittas upp som ett absolut mal.

Enligt de nationella riktlinjerna har kranskarlsréntgen en hog prioritet for patienter med mattlig eller hoég risk
for nya hjarthandelser.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Malgruppens urval: Alla tre kriterier ska vara uppfyllda.

1. 121 eller 122 ska finnas som huvud- eller bidiagnos.

2. Patienten inte avliden =1 enl. slutsida utan féregdende angio/pci.

3. Infarkttyp (i slut vardkedja) = 2. Om infarkttyp saknas kommer patienten raknas som NSTEMI om EKG/QRS
vid ankomst inte dr 3 (LBBB) eller EKG/STT vid ankomst inte dr 2 (ST-h&jning).

4. Minst ett av foljande kriterier ska vara uppfylld:
1. Lungrassel = 2—-3 vid ankomst.
2. Vansterkammarfunktion (LVEF) = 2—4.
3. Med diabetes avses: Diabetes = 1 eller diabetesbehandling insulin eller diabetesbehandling per os =1.
4. Tidigare hjdrtinfarkt =1.
5. EKFSTT =3.

Da det dr flera villkor rdknas "missing value” inte som att de har tillstandet i fraga.

Hur atgarden mats: Ett av kriterierna ska vara uppfyllda.

1. Angio/PCI har under vardtillfillet eller inom 30 dagar fran ankomst gjorts.

2. CABG=1-3

3. Hjdrtkirurgi gjorts inom 30 dagar fran ankomst enl. hjartkirurgiregistret.

Tdljare: Antal patienter 79 ar eller yngre med icke-ST-hojningsinfarkt som kranskarlsrontgades eller planerades
for kranskdrlsrontgen i samband med vardtillfallet.

Ndmnare: Alla patienter 79 ar eller yngre med icke ST-héjningsinfarkt i malgruppen ovan som registrerats i
Riks-Hias databas under matperioden.

Data redovisas pa patientens hemortslandsting.
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DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: RIKS-HIA — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad kan paverka utfallet.

91 Blodproppshdmmande behandling vid icke ST-hojningsinfarkt

MATT

Andel patienter 79 ar och yngre med blodproppshammande behandling (P2Y12-blockad) vid icke ST-hdjnings-
infarkt. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mita andelen patienter som vid utskrivning fran sjukhus behandlades med P2Y12-blockad.
Kontraindikationer till behandling kan finnas, varfér 100 % behandlade inte kan sdttas upp som absolut mal.
Indikatorn ingar i RIKS-HIA:s kvalitetsindex.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Malgruppens urval: Alla kriterier ska vara uppfyllda.

1. I21 eller 122 ska finnas som huvud- eller bidiagnos.

2. Infarkttyp (i slut vardkedja) = 2. Om infarkttyp saknas kommer patienten raiknas som NSTEMI om EKG/QRS
vid ankomst inte dr 3 (LBBB) eller EKG/STT vid ankomst inte dr 2 (ST-h6jning).

. Inte avliden =1.

. Inte blédning under vardtillfillet = 1-3.

. Inte antikoagulantia > 1.

. Inte CABG =1-3.

. Inte hjdrtkirurgi gjorts inom 30 dagar fran ankomst enligt hjdrtkirurgiregistret.

N oot AW

Hur atgarden mats: Foljande kriterium ska vara uppfyllit.
1. Ovrig Trombocythammare = 1-3.
Vid o, 8 eller "missing value” antas patienten inte P2Y12-receptor blockerare.

Tdljare: Antalet sjukhusvardade patienter 79 ar eller yngre med icke-ST-héjningsinfarkt som behandlats med
P2Y12-blockerare vid utskrivning, per landsting.

Ndmnare: Samtliga patienter 79 ar eller yngre med icke ST-héjningsinfarkt i malgruppen ovan som registrerats i
RIKS-HIA:s databas under matperioden.

Data redovisas pa patientens hemortslandsting.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: RIKS-HIA — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad kan paverka utfallet.
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92 Blodfettssdnkande behandling efter hjdrtinfarkt

MATT

Andel patienter 40-79 ar som vardats for akut hjdrtinfarkt som 12-18 mdnader efter sjukhusvistelsen hamtat ut
recept pa blodfettsankande likemedel.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Efter hjartinfarkt, liksom efter stroke, ar for héga nivaer fér blodtryck och blodfetter (kolesterol) viktiga risk-
faktorer for fornyad hjart-kdrlsjukdom. Statiner sanker kolesterolviardet och minskar dirmed risken fér nya
fortrangningar av kranskdrlen. Behandling med lagkostnadsstatin har hog prioritet i de nationella riktlinjerna.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Aldersstandardisering har gjorts med den aktuella sjukhusvardade populationen som standardpopulation for
att utjamna skillnader som beror pa varierande aldersstruktur mellan landstingen. Samma standardpopulation
anvandes for man och kvinnor. Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort vid vardtillfal-
let.

Tdljare: Patienter med akut hjartinfarkt (definierade enligt nimnaren) som hamtade ut recept pa statin (ATC-
kod: C10AA, C10BA) inom perioden 12—-18 manader efter utskrivning fran sjukhus.

Ndmnare: Alla patienter som vardats pa sjukhus med akut hjartinfarkt (ICD-10 kod: 121, [22) som huvuddiagnos
och som

« skrevs ut fran sin sjukhusvistelse under tidsperioden 1 juli 2009 - 30 juni 2011,

e Vvar 40-79 ar,

 varilivet 18 manader efter utskrivning

DATAKALLA
Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

I analysen utesluts patienter som avlider under perioden fran sjukhusvistelsen fram till slutet av observations-
perioden. Det kan leda till att en del patienter med sdrskilt svar sjukdom inte kommer med i analysen.
Lakemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard eller dispenserade fran lakemedelsfor-
rad. Lakemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om férskrivningsorsak. Vidare innehadller lakemedelsregistret
endast information om likemedel som ar uthamtade fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av
mangden forskrivna ldkemedel. Information om vilka lakemedel som verkligen intas av patienten finns inte
heller i registret

93 Daddlighet efter PCI vid instabil kranskdrlssjukdom
MATT
Andel d6da inom ett ar efter PCI-behandling vid instabil kranskarlssjukdom, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta dodligheten efter PCI (ballongvidgning) hos den storsta patientgruppen som PCI-
behandlas som ett resultatmatt.

Antalet déda ar i manga landsting sma och slumpen spelar da in. Casemix paverkar utfallet, likasa
sekunddrpreventiva insatser.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal avlidna inom 1 dr efter PCI-behandling.

Ndmnare: Antal patienter med instabil kranskarlssjukdom (utan ST-h6jning) som PCI-behandlats.
Aldersstandardisering pa tre dldersklasser: 0-59 ar, 60—-74ar och 75+. Standardpopulation: PCI for patienter
med instabil kranskadrlssjukdom 2005-2009, samma vikter for mdn, kvinnor och totalt.

Patienterna redovisas under sitt hemlandsting oavsett var behandlingen genomférdes.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SCAAR — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Patienter kan avlida avannan orsak dn hjart-kdrlsjukdom och detta kan variera mellan kliniker och saledes
paverka utfallet.

94 Aterfortringning av hjdrtats kdrl efter PCI

MATT

Andel patienter dar aterfértrangning av hjdrtats kirl pavisats vid nagon efterféljande undersékning inom 1 ar
efter PCI-behandling. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta andelen patienter som efter PCI-behandling far dterfértrangning inom 1 ar. Eftersom
det finns viss risk for aterfortrangning (restenos) efter PCI-behandling dr denna resultatindikator ofta anvand.
Casemix, skillnader i urval av vilka patienter som erbjuds PCI-behandling, bendgenhet att géra nagon efterfol-
jande unders6kning paverkar utfallet. Val av stent som anvands paverkar utfallet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter dar aterfértrangning av hjdrtats kdrl pavisats vid nagon efterféljande undersdkning
inom 1 dr. Undersdkningen har gjorts pa grund av aterkommande besvar.

Ndmnare: Samtliga patienter som PCI-behandlats och var vid liv ett ar efter behandlingen.

Patienter i alla dldrar och med alla sjukdomstillstand ingar.

Patienterna redovisas under sitt hemlandsting oavsett var behandlingen genomférdes.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SCAAR — del i SWEDEHEART.

FELKALLOR
Casemixvariation kan spela in. Inte alla dterfortrangningar upptacks. Definitioner av dterfértrangning kan
variera.

95 Doda eller dterinskrivning efter vard for hjdrtsvikt
MATT
Andel personer som avlider eller aterinskrivs inom 30 dagar efter hjartsvikt.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet anger andelen patienter som inom 30 dagar efter utskrivningen antingen avlidit eller dterinskrivits pa
sjukhus med diagnosen hjartsvikt. Orsaker till aterinldggning kan bland annat vara alltfér tidig utskrivning av
hjdrtsviktspatienter, bristande likemedelbehandling eller for dalig information till patienterna om sjukdomen.
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Undvikbara aterinskrivningar ar en kvalitetsbrist som bade medfoér 6kat lidande for patienten och 6kade
kostnader for sjukvarden.

TYP AV INDIKATOR

Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator
TEKNISK BESKRIVNING

Hjartsvikt 150, 1110, 1420, 1426

Sammanhdngande vardtillfdllen har slagits samman till vardepisoder fére berakningen. Endast fall av hjart-
svikt ddr patienten inte hade vadrdats for hjartsvikt under den foregaende 365-dagarsperioden f6ljs upp. Dods-
datum har inhdmtats ur dédsorsaksregistret. I berakningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i patien-
ternas alderstruktur mellan olika landsting. Aldersstandardisering gjordes med den aktuella sjukhusvardade
hjartsviktspopulationen som standardpopulation. Samma standardpopulation Anvandes for man och kvinnor.
Den geografiska foérdelningen har skett utifran patienternas hemortslandsting vilket innebar att dven vard pa
sjukhus i annat landsting redovisas pa hemortslandstinget. Pa sjukhusnivd redovisas samtliga patienter som
vardats/skrivits ut fran kliniken oavsett landstingstillhorighet. Forsta sjukhus i vardkedjan redovisas

Tdljare: DOda eller dterinskrivna inom 30 dagar efter utskrivning fran sjukhus efter vardkedja med namnares
definition.

Ndmnare: Alla hjartsviktspatienter med vardkedjor dar en huvuddiagnos for hjartsvikt féorekommer och som
varit fria fran vard for hjartsvikt de féregdende 365 dagarna.

DATAKALLA
Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Skillnader mellan vardgivare i diagnossdttningen av hjdrtsvikt kan férekomma.

96 Ldkemedelsbehandling vid hjdrtsvikt

MATT

Andel patienter med sjukhusvardad hjartsvikt som under paféljande halvar behandlas med bade RAAS-hdm-
mare och betablockerare.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Blodtryckssankande behandling med RAAS-hammare (ACE-hammare och angiotensinreceptorblockerare, ARB)
minskar risken for sjukhusinlaggningar, hjartinfarkt och déd hos patienter med hjartsvikt av olika svarighets-
grad.

Betablockerare sanker blodtryck, puls och hjartminutvolym, vilket ger ett skydd mot bland annat farliga aryt-
mier och hjartstopp. Pa lang sikt har betablockerare dven en positiv effekt pa hjartats pumpférmaga hos patien-
ter med hjdrtsvikt. Behandling med dessa bada typer av lakemedel har hog prioritet i de nationella riktlinjerna
for hjartsjukvard. I princip bor alla hjdrtsviktspatienter behandlas, om inga medicinska hinder finns.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Hjartsvikt I50, 110, 1420, 1426
ATC-kod

RAAS-hdmmare Cog

Betablock Co7

Sammanhdngande vardtillfillen har slagits samman till virdepisoder fore berakningen. Endast fall av hjart-
svikt dir patienten inte hade vardats for hjartsvikt under den féregaende 365-dagarsperioden f6ljs upp. Alla
dldrar from 20 ar ingar.

Likemedlen f6ljs upp i 182 dagar efter utskrivning. RAAS = atckod "Co9”. Betablock = atckod “"Co7”. Alders-
standardisering gjordes med den aktuella sjukhusvardade hjartsviktspopulationen som standardpopulation.
Samma standardpopulation Anvandes fé6r mdn och kvinnor.

Den geografiska férdelningen har skett utifran patienternas hemortslandsting vilket innebdar att dven vard pa
sjukhus i annat landsting redovisas pa hemortslandstinget.

Tdljare: Antal behandlade med bade RAAS-hdmmare och betablock inom 6 manader efter utskrivning fran sjuk-
hus efter en vardkedja med naimnarens definition.

Ndmnare: Alla hjdrtsviktspatienter med vardkedjor ddr en huvuddiagnos for hjartsvikt forekommer och som
bade varit fria fran vard for hjartsvikt de féregdende 365 dagarna och som varilivet 6 manader efter utskriv-
ning.

DATAKALLA
Patientregistret och lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Skillnader mellan vardgivare i diagnossdttningen av hjartsvikt kan forekomma.

97 Komplikationer efter pacemakerinsdttning
MATT
Andel patienter som far komplikation inom 1 ar efter pacemakerbehandling. Procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mata andelen patienter som inom 365 dagar drabbas av komplikation vid nyimplantation,
utbyte eller korrektion av standardpacemaker.

Komplikationsfrekvensen dr en naturlig indikator for kvalitetsuppféljning av pacemaker-operation.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal komplikationer.

Ndmnare: Antal patienter som behandlats med standardpacemaker

(nyimplantat, utbyte eller korrektion).

Komplikation definieras som oférutsedd handelse med felfunktion i pacemakersystemet eller en annan for
patienten allvarlig handelse av den art och grad att antingen operativ atgard kravts eller lakemedelsbehandling
(tex antibiotika vid infektion). Komplikation kan intriffa sdvdl under som efter vardtillfallet.

Redovisning per landsting baseras pa klinikens lokalisering, inte patientens hemort. Varden under 3% redovi-
sas inte eftersom det av kvalitetsregistret betraktas som bristande komplikationsregistrering.

Mitperiod avser operationsar.
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DATAKALLA
Svenska ICD- och Pacemakerregistret.

FELKALLOR
Tackningsgraden var 95 % dar 2006 vid samkorning med Patientregistret vid Socialstyrelsen. En tankbar felkdlla
kan vara bristande registrering av komplikationer.

98 Kostnad per vardtillfdlle for PCI vid infarkt
MATT
Kostnad per vardtillfalle for PCI vid infarkt, DRG 112E och F.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfille for de sjukhus som lamnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen.

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfallen enligt DRG 112E och F.
Ndmnare: Totala antalet vardtillfillen med DRG 112E och F.

Matmetod: Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar
exkluderade. Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vardtillfdllen i databasen. Trimningen gors pa vard-
tillfallen med hoga kostnader i respektive DRG.

DRG DRG text

112E PCl vid infarkt, utan komplikation
12F PCI vid infarkt, komplicerat
DATAKALLA

KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansdttning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

STROKESJUKVARD OCH MS

99 Daddlighet efter forstagdngsstroke
MATT
Andelen som avled inom 28 dagar bland férstagangsfall av stroke.

BESKRIVNING OCH SYFTE
28-dagars dodlighet bland forstagangsfall av stroke. Forstagangsfall har skattats med krav pd sju ar utan férega-
ende strokediagnos i Patientregistret. Det vill sdga endast de personer som inte haft nagon strokediagnos under
de sju foregaende aren har ingatt i berdkningen. Med stroke avses hjarnblédning, hjarninfarkt och ej specifice-
rad stroke. Mattet avser att mata kvaliteten i hela vardkedjan fran den férebyggande varden till ambulansverk-
samheten, det akuta omhdndertagandet och efterféljande vard. Samtliga vardtillfillen med nagon diagnos av
stroke i Patientregistrets slutenvardsdel eller ett dodsfall med dédsorsaken stroke inom 28 dagar hanfors till ett
strokefall. Bade patienter som vardats och inte vardats pa sjukhus ingdr dirmed.

Dodligheten inom 28 dagar mdts med Dodsorsaksregistret ddr alla avlidna beaktas oavsett dddsorsak.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING
Andelen doda inom 28 dagar efter stroke har dldersstandardiserats utifran alla fall av stroke dr 2000 som stan-
dardpopulation. Samma standardpopulation har anvadnts fér man och kvinnor.

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Stroke 161, 163, 164

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemortsldn.

Tdljare: Antalet forstagdngsfall under matperioden som avled inom 28 dagar (dag o—27) efter stroke.
Ndmnare: Samtliga forstagangsfall av stroke under matperioden.

DATAKALLA
Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i bade Patientregistrets slutenvardsdel och i Ddédsorsaksregistret. Skif-
tande diagnoskriterier i de olika landstingen kan paverka resultaten.

100 Ddédlighet efter sjukhusvdrdad forstagdngsstroke
MATT
Andelen som avled inom 28 dagar efter stroke bland forstagangsfall som sjukhusvardats.

BESKRIVNING OCH SYFTE
28-dagars dodlighet bland férstagangsfall av stroke som har vardats pa sjukhus. Med stroke avses hjarnbléd-
ning, hjairninfarkt och ej specificerad stroke. Forstagangsfall har skattats med krav pa sju ar utan foregaende
strokediagnos i Patientregistret. Indikatorn avser att mata kvaliteten i det akuta omhdndertagandet och den
efterféljande varden.

Samtliga vardtillfallen med nagon diagnos av stroke i Patientregistrets slutenvardsdel inom
28 dagar hanfors till ett strokefall. Dodligheten inom 28 dagar mdts med Dédsorsaksregistret dar alla avlidna
beaktas oavsett dodsorsak.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andelen d6da inom 28 dagar efter stroke har aldersstandardiserats utifran alla fall av stroke ar 2000 som stan-
dardpopulation. Samma standardpopulation har anvants f6r man och kvinnor.

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Stroke 161, 163, 164

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemortsldn.
Tdljare: Antalet sjukhusvardade férstagangsfall som avlider inom 28 dagar (dag 0-27) efter stroke.

Ndmnare: Samtliga sjukhusvardade forstagangsfall i stroke under perioden.

DATAKALLA
Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i bade Patientregistrets slutenvardsdel och i Déds-orsaksregistret. Skif-
tande diagnoskriterier i de olika landstingen kan paverka resultaten.
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101 Vdrd vid strokeenhet
MATT
Andel patienter med stroke som vardats pa strokeenhet, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter med stroke som vardats pa strokeenhet. En strokeenhet dr en orga-
niserad slutenvardsenhet som helt eller nastintill helt tar hand om patienter med stroke och som skéts av ett
multidisciplindrt team speciellt kunniga inom strokevard. For utfoérligare beskrivning se Nationella riktlinjer
for strokevard.

Det finns ett starkt kunskapsunderlag for att havda att vard pa valfungerande strokeenheter minskar dodlig-
heten, det personliga beroendet och behovet av institutionsboende. Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer
ska vard i akutfasen vid stroke bedrivas vid strokeenheter.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med stroke som vardats pa strokeenhet, enligt gdllande kriterier f6r sddan enhet.

Ndmnare: Samtliga patienter med stroke som registrerats i Riks-Stroke.

Patienter dar uppgift om strokeenhet - annan vardavdelning saknas ar exkluderade ur ndmnaren. Detta bortfall
dr mycket litet.

Kvalitetsregistret Riks-Stroke samlar in uppgifter om bland annat patientens situation vid insjuknandet, under
sjukhusvistelsen och féljer upp patienten med en telefonenkdt (vanligen) efter tre manader. Alla akutsjukhus
som vardar strokepatienter deltar i Riks-Stroke, samt dven nagra ytterligare enheter.

Fordelningen pa landsting baseras pa klinikernas lokalisering och inte patientens hemort.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR
Viss variation i tickningsgrad. En annan felkilla kan vara att enhet som inte uppfyller kriterierna felaktigt upp-
ges vara strokeenhet.

102 Trombolysbehandling vid stroke
Matt
Andel patienter i malgruppen som fatt trombolys vid stroke, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet visar andelen av patienter med stroke som gavs trombolysbehandling, av de patienter som ingar i mal-
gruppen for denna behandling. Vid hjarninfarkter har intravenés trombolysbehandling, anvand enligt gallande
kriterier, en mycket gynnsam effekt genom att risken fér déd och funktionsnedsattning minskar. Trombolysbe-
handling har darfér en hog prioritet i de nationella riktlinjerna for stroke.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Ingar gor patienter med strokediagnos 163 (ischemisk stroke), alder 18—80 och som var ADL-oberoende vid
insjuknandet.

Patienter ddr uppgift om trombolysbehandling eller ej saknas dr exkluderade ur ndmnaren. Trombolysbe-
handling som del i klinisk studie ingar.
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Kvalitetsregistret Riks-Stroke samlar in uppgifter om bland annat patientens situation vid insjuknandet,
under sjukhusvistelsen och féljer upp patienten med en telefonenkat (vanligen) efter tre manader. Alla akut-
sjukhus som vardar strokepatienter deltar i Riks-Stroke, samt dven nagra ytterligare enheter.

Tdljare: Antal strokepatienter som trombolysbehandlats.
Ndmnare: Samtliga strokepatienter med diagnos 163, dlder 18-80 och som var ADL-beroende vid insjuknandet.
Fordelningen pa landsting baseras pa klinikernas lokalisering och inte patientens hemort

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR
Viss variation i tackningsgrad.

103 Test av svdljformdga vid akut stroke
MATT
Andel strokepatienter som genomgatt svaljtest efter ankomst till sjukhus, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mata andelen patienter med stroke som genomgadtt svdljtest (eller dar det inte ar genomfort
pga patientens tillstdnd) och dr viktig att mdta pga att svaljproblem kan leda till att mat hamnar i luftvagarna.
Da patienten ldggs in vid sjukhus bor svdljférmagan rutinmadssigt bedémas.

Svdljtest ar hogt prioriterad i de nationella riktlinjerna for strokevard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter dar svaljférmaga testats eller dar svdljférmaga inte testats pga patientens tillstand.

Ndmnare: Samtliga patienter som registrerats i Riks-Stroke under aret.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR
Viss variation i tdickningsgrad.

104 Blodfortunnande behandling vid stroke och formaksflimmer

MATT

Andel patienter 55-79 ar som vardats for stroke och har féormaksflimmer och som 12-18 mdnader efter sjukhus-
varden hamtade ut recept pa blodfértunnande ldkemedel (warfarin eller dabigatran).

BESKRIVNING OCH SYFTE
Ungefar en procent av befolkningen bedéms ha hjartrytmrubbningen formaksflimmer. Detta dr ocksa en av de
vanligaste orsakerna till stroke (hjarninfarkt). Cirka 6 ooo svenskar far varje ar stroke till f6ljd av formaksflim-
mer. Formaksflimmer dr ocksa en viktig riskfaktor for dterinsjuknande i stroke. Behandling med warfarin efter
stroke och vid formaksflimmer medfor en betydligt 1agre risk for att patienten ska dterinsjukna i stroke eller
annan hjdrt-karlsjukdom.

Warfarinbehandling efter stroke och vid férmaksflimmer ar en hogt prioriterad atgird i de nationella riktlin-
jerna for stroke, dock efter individuellt hansynstagande till andra sjukdomar och mycket hog alder.
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TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Aldersstandardisering har gjorts med Socialstyrelsens strokedataset som standardpopulation for att utjimna
skillnader som beror pa varierande aldersstruktur mellan landstingen. Samma standardpopulation anvandes
fér mdn och kvinnor.

Tdljare: Patienter med stroke och férmaksflimmer (definierade enligt namnaren) som hamtade ut recept pa an-
tingen warfarin (ATC-kod: Bo1AAo3) eller dabigatran (ATC-kod: Bo1AE07) inom pe-rioden 12-18 manader efter
utskrivning fran sjukhus.

Ndmnare: Alla patienter som vardats pa sjukhus med stroke (ICD-10 kod: 163, 164) som huvuddiagnos och for-
maksflimmer (ICD-10 kod: 148) som bidiagnos och som

« skrevs ut fran sin sjukhusvistelse under tidsperioden 1 juli 2009 - 30 juni 2011

e varss5—79 ar.

« varilivet arton manader efter utskrivning

DATAKALLA
Patientregistret, lakemedelsregistret och dodsorsaksregistret.

FELKALLOR

Det totala antalet patienter ar, sdrskilt i vissa mindre landsting, sa 1agt att risken dr betydande for att slumpen
kan orsaka dven patagliga skillnader i resultaten. Detta gor ocksa att analyser av konskillnader i enskilda lands-
ting blir osdkra. Vidare utesluts i analysen patienter som avlider under perioden fran sjukhusvistelsen fram till
slutet av observationsperioden. Det kan leda till att en del patienter med sarskilt svar sjukdom inte kommer
med i analysen.

Likemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard eller dispenserade fran lakemedelsfor-
rad. Likemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om férskrivningsorsak. Vidare innehdller lakemedelsregistret
endast information om lakemedel som dr uthamtade fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av
madngden forskrivna lakemedel. Information om vilka lakemedel som verkligen intas av patienten finns inte
heller i registret.

105 Blodfettssdnkande behandling efter stroke

MATT

Andel patienter 50—79 ar med férstagangsinsjuknande i hjarninfarkt som 12—-18 manader efter sjukhusvistelsen
hdamtat ut blodfettssdnkande lakemedel.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Sekundarpreventiva insatser efter stroke dr viktiga for att férhindra ett dter-insjuknande i stroke eller annan
hjart- och kdrlsjukdom. Behandling med statiner — kolesterolsinkande lakemedel — har dokumenterat god ef-
fekt som sekundarprevention efter hjarninfarkt. I de nationella riktlinjerna for stroke har atgarden hog prioritet
och i princip ska samtliga patienter med hjarnin-farkt behandlas med statin. Det finns dock risker med be-
handlingen, till exempel biverkningar och ogynnsam interaktion med andra lakemedel.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Aldersstandardisering har gjorts med den aktuella sjukhusvardade populationen som standardpopulation for
att utjamna skillnader som beror pa varierande aldersstruktur mellan landstingen.

Tdljare: Patienter med akut hjarninfarkt (definierade enligt ndmnaren) som hamtade ut recept pa statin (ATC-
kod: C10AA, C10BA) inom perioden 12—18 manader efter utskrivning fran sjukhus.

a
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Ndmnare: Alla patienter som vardats pa sjukhus med hjarninfarkt (ICD-10 kod: 163, 164) som huvuddiagnos och
som
« skrevs ut fran sin sjukhusvistelse under tidsperioden 1 juli 2009 - 30 juni 2011
e varso-79ar
« varit strokefri (inte sjukhusvardats med huvuddiagnos/bidiagnos 163, 164) i minst 7 ar fore det aktuella
insjuknandet
« varilivet 18 manader efter utskrivning.

DATAKALLA
Socialstyrelsen: Patientregistret, Likemedelsregistret och Dodsorsaksregistret.

FELKALLOR
I analysen utesluts patienter som avlider under perioden fran sjukhusvis-telsen fram till slutet av observations-
perioden. Det kan leda till att en del patienter med sarskilt svar sjukdom inte kommer med i analysen
Lakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel ordinerade i sluten vard eller dispenserade fran lakemedelsfor-
rad. Lakemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om forskrivningsorsak. Vidare innehadller lakemedelsregistret
endast information om ldkemedel som dr uthamtade fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av
mangden forskrivna likemedel. Information om vilka likemedel som verkligen intas av patienten finns inte
heller i registret.

106 Aterinsjuknande efter stroke
MATT
Andelen patienter som aterinskrivs for stroke inom 365 dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Andelen patienter som aterinskrivs i slutenvard inom 365 dagar efter en sammanhédngande vard-episod med
stroke som inledande huvuddiagnos. Endast férstagdngsfall har f6ljts upp. Dessa har skattats med krav pa sju ar
utan foregdende strokediagnos i Patientregistret.

Som aterinskrivning riknas vardtillfillen med huvuddiagnos for stroke eller sena effekter av stroke. Aterin-
skrivningarna rdknas bara en gang, oavsett hur manga ganger som den enskilda patienten dterinskrevs under
365-dagarsperioden. Indikatorn avser att mata kvaliteten i de sekundadrpreventiva insatserna efter stroke.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andelen aterinskrivningar efter stroke har aldersstandardiserats med alla fall av stroke ar 2000 som standard-
population.

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10
Stroke 161, 163, 164
Sena effekter av stroke 169

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemortslan.

Tdljare: Antalet patienter under matperioden med vardtillfille for forstagangsstroke som vid atminstone ett
tillfalle aterinskrevs inom 365 dagar for stroke eller sena effekter av stroke som huvuddiagnos.

Ndmnare: Antal skattade forstagangsvardtillfillen med stroke som huvuddiagnos under matperioden.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.
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FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i Patientregistrets slutenvardsdel. Skiftande diagnoskriterier i de olika
landstingen kan paverka resultaten.

107 Funktionsformdga efter stroke
MATT
Andel strokepatienter som var ADL-oberoende tre manader efter akutfasen, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta andelen patienter som var oberoende av andra for sin personliga ADL (Aktiviteter i
Dagligt Liv) tre manader efter akutfasen, av dem som ¢verlevde och som fore insjuknandet sjdlva klarade sin
personliga ADL.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal strokepatienter som var ADL- oberoende 3 manader efter stroke.

Ndmnare: Samtliga strokepatienter registrerade i Riks-Stroke som var vid liv efter tre manader och som fore
insjuknandet var ADL-oberoende.

Se namnaren. Justering for patientens dlder och medvetandegrad vid ankomst till sjukhuset har gjorts for
landstingsdata och justeringar for patientens dlder, medvetandegrad och kén har gjorts for sjukhusdata.

ADL-beroende avser personligt ADL (forflyttning, toalettbesék samt av- och pakladning).

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR
Viss variation i tackningsgrad.

108 Nojdhet med sjukhusvard vid stroke
MATT

Andel strokepatienter som uppgav att de var néjda eller mycket néjda med sjukhusvarden, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mdta hur néjda strokepatienterna ar med varden vid sjukhus 3 manader efter insjuknandet.

Som en del i kvalitetsregistret Riks-Strokes uppf6ljning av strokevarden ges patienter mojlighet att via enkdt
efter tre manader efter akutfasen ge sin syn pa olika aspekter av strokevarden. Alla akutsjukhus som vardar
strokepatienter deltar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal strokepatienter som i en enkdt uppgav att de var ndjda eller mycket néjda med sjukhusvarden tre
manader efter akutfasen.

Ndmnare: Totalt antal strokepatienter som svarade pa enkdten under matperioden.

Patienter som deltog i uppféljningen men som inte avgav svar pa denna fraga, ar exkluderade ur namnaren
ovan.

Fordelningen pa landsting baseras pa klinikernas lokalisering och inte patientens hemort.
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DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR

Svarsfrekvensen i patientenkdten varierar mellan landsting, men uppgar till drygt 95 procent for riket som
helhet. Vidare dr strokepatienten ofta dldre och kan ha funktionspaverkan av sin sjukdom, vilket kan paverka
forutsattningarna att besvara enkaten.

109 Tillgodosedda behov av rehabilitering efter stroke

MATT

Andel strokepatienter som 12 manader efter insjuknandet anger att behovet av rehabilitering ar tillgodosett,
procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen strokepatienter som 12 manader efter insjuknandet anger att behovet av
rehabilitering dr tillgodosett.

Som en del i kvalitetsregistret Riks-Strokes uppfoljning av strokevarden ges patienter moéjlighet att via enkat
efter 12 manader efter akutfasen ge sin syn pa olika aspekter av strokevarden. Alla akutsjukhus som vardar
strokepatienter deltar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal strokepatienter som i en enkdt uppgav att de var nojda eller mycket néjda med rehabiliteringen 12
madnader efter akutfasen.

Ndmnare: Totalt antal strokepatienter som svarade pad enkiten under matperioden.

Patienter som deltog i uppféljningen men som inte gav svar pd denna fraga, ar exkluderade ur ndimnaren ovan.

Fordelningen pa landsting baseras pa klinikernas lokalisering och inte patientens hemort.

DATAKALLA
Nationella kvalitetsregistret for Stroke, Riks-Stroke.

FELKALLOR
Svarsfrekvensen i patientenkdten varierar mellan landsting. Vidare ar stroke-patienten ofta dldre och kan ha
funktionspaverkan av sin sjukdom, vilket kan paverka férutsattningarna att besvara enkaten.

110 Bromsmedicin vid skowvis férlopande MS
MATT
Andel av uppskattat antal patienter med skovvist férlépande MS som behandlas med bromsmediciner, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen av uppskattat antal patienter med skovvist férlopande MS, som haft sjukdo-
men kortare dn 15 ar, som behandlas med bromsmediciner, sk immunmodulerande behandling.

Studier har visat att det redan i tidiga skeden av sjukdomen uppstar skador av irreversibel natur, daven om
symtomen dr lindriga. Indikatorn ar vardefull att folja eftersom det dr av vikt att behandling pabdérjas tidigt och
att behandling erbjuds de patienter som har nytta av den.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal immunobehandlade patienter med sjkdomsduration<isar

Ndmnare: Skattat antal patienter med skovvist forlépande MS

Tdljarens antal patienter baseras pa uppgift i SMS-registret och avser antalet behandlade patienter vid drets slut
det aktuella aret.

Namnarens bedomning av antal patienter baseras dels pa Vasterbottens fordelning av patienter pa MS-forlopp,
ddr andelen patienter med skovvist forlopande MS uppgick till 51,8 procent. Dels baseras den pa andelen pa-
tienter i SMSregistret med sjukdomsduration =< 15 ar, som uppgick till 68,1 procent. 51,8% x 68,1% ger en andel
pa 35,3 procent av hela den bedémda MS-populationen. Prevalensen av MS baseras pa studie av Cecilia Ahlgren,
MSJournal, 2011.

Diagnosgrupp: G35,9.

Matperiod: tom 31 december aktuellt ar.

Fordelning pa landsting baseras pa var patienterna far sin behandling och inte pa landstingstillhérighet. Detta
beddms dock inte paverka resultaten.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska MS-registret — SMSregistret och Patientregistret

FELKALLOR

Moijlig underrapportering till kvalitetsregistret, viss osdkerhet i berdkningen av sjukdomsfdérekomsten i
landstingen dven om den forbattrats jamfért med foregdende ar, patienter som deltar i kliniska prévningar kan
paverka utfallet.

111 Bromsmedicin vid sekunddrprogressiv MS
MATT
Andel av uppskattat antal patienter med sekundarprogressiv MS som behandlas med bromsmediciner, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn visar andelen patienter med sekunddrprogressiv MS som behandlas med bromsmedicin, av alla
patienter med sekundarprogressiv MS i respektive landsting. Det totala antalet patienter per landsting dr inte
kdnt, utan dr en uppskattning av sjukdomsfdérekomsten.

Fordelning pa landsting baseras pa var patienterna far sin behandling och inte pa landstingstillhdrighet.
Detta beddms dock inte paverka resultaten.

Bromsmedicin vid sekunddrprogressiv MS saknar dokumenterat gynnsamma effekter varfér behandlings-
frekvensen enligt SMSS (Svenska MS-sdllskapet) bor ligga lagt.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal immunobehandlade patienter med EDSS=>6,5

Ndamnare: Formodat antal patienter med sekunddrprogressiv MS.
Tdljarens antal patienter baseras pa uppgift i SMS-registret och avser mattillfallet juli det aktuella aret.

Namnarens beddmning av patientantal baseras dels pa Vasterbottens fordelning av patienter pa MS-forlopp,
ddr andelen SP-patienter uppgick till 36,5 procent. Dels pa uppgift om EDSS=> 6,5, som dar hamtad fran SMSre-
gistret, dar andelen fall med EDSS =>6,5 uppgick till 51,1 procent. 36,5% x 51,1% resulterar i att antalet patienter
i ndmnaren uppgar till 18,6 procent av hela MS-populationen.

Diagnosgrupp: G35,9.

Matperiod: juli det aktuella dret.
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Fordelning pa landsting baseras pa var patienterna far sin behandling och inte pa landstingstillhdrighet. Detta
beddms dock inte paverka resultaten.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenska MS-registret — SMSregistret och Patientregistret

FELKALLOR

Mojlig underrapportering till kvalitetsregistret, viss osdkerhet i berdkningen av sjukdomsférekomsten i
landstingen dven om den forbattrats jamfort med féregdende ar, patienter som deltar i kliniska prévningar kan
paverka utfallet.

CANCERSJUKVARD

112 Overlevnad vid tjocktarmscancer

MATT

Relativ femarsodverlevnad for patienter som diagnostiserats med tjocktarmscancer.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar den relativa femdrsoverlevnaden for patienter i dldern o—89 ar som fick sin forsta tjocktarmscan-
cerdiagnos under matperioden.

Relativ 6verlevnad beskriver cancerpatienternas 6verlevnad i férhadllande till den férvantade 6verlevnaden
for personer som inte diagnostiserats med cancer. Patienternas éverlevnad har f6ljts upp t.0o.m. december aret
efter matperioden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet patienter med tjocktarmscancer har himtats fran Cancerregistret utifran diagnosko-
derna C18-C19 enligt ICD-10.

Relativ dverlevnad dr en metod for att berdkna 6verlevnaden efter en cancerdiagnos utifran populations-
baserade cancerregister. Mattet relativ 6verlevnad dr kvoten mellan den observerade 6verlevnaden i gruppen
som fatt cancer och den férvdantade 6verlevnaden i en jamforbar grupp fran befolkningen m a p huvudsakliga
faktorer som paverkar éverlevnad (hdr: kon, alder och tidsperiod). En relativ femdarséverlevnad pa 50 % innebar
att halften av patienterna skulle ha varit vid liv efter fem dr om tjocktarmscancer var den enda maojliga dédsor-
saken.

Vid berdkningarna har hansyn tagits till eventuella skillnader i medellivslangd mellan lanen. Den geogra-
fiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

De sju senaste tillgangliga diagnosdren har anvdnts fOr att 6ka antalet patienter med en uppféljning pa minst
fem ar.

Det dr vanligt att tjock- och dndtarmscancer redovisas som en enhet (kolorektalcancer) men da dessa cancer-
typer skiljer sig ar, t.ex. med avseende pa behandling, har vi valt att redovisa 6éverlevnaden var for sig.

DATAKALLA
Cancerregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Cancerregistret ar vl etablerat och anmalan till registret dr obligatoriskt. Det grundlaggande datamaterialet far
anses vara av en mycket god kvalité.

Trots att patienter fran sju diagnosar har anvants i berakningen baseras 6verlevnaden i de mindre landstigen
pa ett litet antal patienter. Detta medfor att slumpvariationer kan ha influerat de observerade skillnaderna,
vilket illustreras av de breda konfidensintervallen.
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113 Omoperation vid tjocktarmscancer
MATT
Andel patienter som omopereras inom 30 dagar efter primdroperation for tjocktarmscancer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver andel patienter som omopererats inom 30 dagar efter primdroperation av tjocktarmscan-
cer pa grund av komplikation.

Omoperationen medfor lidande for patienten och dkar risken for ytterligare komplikationer.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for koloncancer dr omoperationer inom 30 dagar efter den forsta ope-
rationen en viktig indikator att félja upp.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn avser andel patienter som omopereras inom 30 dagar efter primdroperation for tjocktarmscancer.

Tdljare: Antal patienter som omopererats inom 30 dagar efter primdroperation for tjocktarmscancer.
Ndmnare: Totala antalet patienter som primaropererats med resektion for koloncancer.

Foljande diagnoskoder ingdr enligt ICD: C18. PAD 096,996.

DATAKALLA
Nationella Koloncancerregistret

FELKALLOR
Tackningsgrad 6ver 95 %, dock har Lund dalig tackning ar 2009, < 85 %.

En felkdlla dr att vissa sjukhus registrerar sma operationsingrepp som omoperationer medan andra inte gor
det. Andelen omoperationer paverkas dven av hur primdroperationen utférdes och av patientens sjuklighet vid
operationstillfillet.

114 Dodlighet vid operation for tjocktarmscancer
MATT
Andel avlidna inom 30 respektive 9o dagar efter operation for tjocktarmscancer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver andel patienter som avlidit inom 30 respektive 9o dagar efter operation for tjocktarmscan-
cer.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for koloncancer dr andelen avlidna inom 30 respektive 9o dagar efter
operationen en viktig indikator for att f6lja vardkvaliteten. Den speglar urvalet av patienter fér operation och
omhdndertagandet infor, under och efter operationen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn beskriver andel avlidna inom 30 respektive 9o dagar efter operation for tjocktarmscancer.

Tdljare: Antal avlidna inom 30 respektive 9o dagar.

Ndmnare: Antal patienter som opererats med resektionskirurgi.
Foljande diagnoskoder ingdr enligt ICD: C18. PAD 096,996.

Del av stapel i diagram: Andel avlidna inom 30 dagar.
Extrainformation: Andel akut opererade.
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DATAKALLA
Nationella Koloncancerregistret.

FELKALLOR
Cirka 1 % bortfall pa indikatorn.
Andelen avlidna paverkas i viss man av faktorer som patientens alder och kdn samt cancerns svarighetsgrad.

115 Overlevnad vid dndtarmscancer
MATT
Relativ femdrsoverlevnad for patienter som diagnostiserats med andtarmscancer.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar den relativa femarséverlevnaden for patienter i dldern 0—89 ar som fick sin foérsta dandtarmscancer-
diagnos under matperioden.

Relativ dverlevnad beskriver cancerpatienternas ¢verlevnad i forhdllande till den férvantade 6verlevnaden
for personer som inte diagnostiserats med cancer. Patienternas dverlevnad har f6ljts upp t.0o.m. december aret
efter matperioden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet patienter med dndtarmscancer har hamtats fran Cancerregistret utifran diagnosko-
derna C20-C21 enligt ICD-10.

Relativ 6verlevnad dr en metod for att berdkna 6verlevnaden efter en cancerdiagnos utifran populationsba-
serade cancerregister. Mattet relativ 6verlevnad ar kvoten mellan den observerade éverlevnaden i gruppen som
fatt cancer och den férvantade 6verlevnaden i en jamférbar grupp fran befolkningen med avseende pa huvud-
sakliga faktorer som paverkar ¢verlevnad (hdr: kon, alder och tidsperiod). En relativ femdarséverlevnad pa 50 %
innebdr att hdlften av patienterna skulle ha varit vid liv efter fem ar om dndtarmscancer var den enda mojliga
dodsorsaken.

Vid berdkningarna har hansyn tagits till eventuella skillnader i medellivslingd mellan linen. Den geogra-
fiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

De sju senaste tillgdngliga diagnosaren har anvants for att 6ka antalet patienter med en
uppféljning pa minst fem ar.

Det dr vanligt att tjock- och dndtarmscancer redovisas som en enhet (kolorektalcancer) men da dessa cancer-
typer skiljer sig ar, t.ex. med avseende pa behandling, har vi valt att redovisa 6éverlevnaden var for sig.

DATAKALLA
Cancerregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Cancerregistret dr val etablerat och anmalan till registret ar obligatoriskt. Det grundlaggande datamaterialet far
anses vara av en mycket god kvalité.

Trots att patienter fran sju diagnosar har anvants i berakningen baseras éverlevnaden i de mindre landstigen
pa ett litet antal patienter. Detta medfor att slumpvariationer kan ha influerat de observerade skillnaderna,
vilket illustreras av de breda konfidensintervallen.
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116 Omoperation vid dndtarmscancer
MATT
Andel patienter som omopereras inom 30 dagar efter primdroperation fér dandtarmscancer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver andel patienter som omopererats inom 30 dagar efter primdroperation foér andtarmscan-
cer pa grund av komplikation.

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér rektalcancer 4r omoperationer inom 30 dagar efter den foérsta
operationen en av de indikatorer som ar viktiga att f6lja upp. En andra operation medfoér lidande for patienten
och Okar risken for ytterligare komplikationer.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andel patienter som omopereras inom 30 dagar pa grund av komplikation efter operation for dandtarmscancer.

Tdljare: Antal omoperationer som utforts inom 30 dagar efter primdroperation av dndtarmscancer.
Ndmnare: Totala antalet primdroperationer av dndtarmscancer som rapporterats i registret.
ICD-kod: C20.9 PAD 096,996.

DATAKALLA
Nationella Rektalcancerregistret.

FELKALLOR
Utover reella skillnader i antal omoperationer kan variationer mellan landstingen dven bero pa skillnader i
registreringen av reoperationer.

117 Dddlighet vid operation for dndtarmscancer
MATT
Andel avlidna inom 30 respektive 9o dagar efter operation for andtarmscancer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver andel patienter som avlidit inom 30 respektive 9o dagar efter operation for dndtarmscan-
cer.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for rektalcancer dr andelen avlidna inom 30 dagar efter operationen en
viktig indikator for att félja vardkvaliteten. Den speglar urvalet av patienter for operation och omhandertagan-
det infdr, under och efter operationen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Andel avlidna inom 30 respektive 9o dagar efter operation for andtarmscancer.

Tdljare: Antal patienter som avlidit inom 30 respektive 9o dagar efter operation.
Ndmnare: Antal patienter som opererats med resektionskirurgi.
ICD-kod: C20.9 PAD 096,996.

DATAKALLA
Nationella Rektalcancerregistret.
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FELKALLOR
Tackningsgrad 6ver 95 %.
Andelen avlidna paverkas i viss man av faktorer som patientens dlder och kon samt cancerns svarighetsgrad.

118 Overlevnad vid bréstcancer
MATT
Relativ femarsdverlevnad for kvinnor som diagnostiserats med brdstcancer.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar den relativa femdrsoverlevnaden for kvinnor i dldern 0-89 ar som fick sin forsta brostcancerdiag-
nos under matperioden.

Relativ 6verlevnad beskriver cancerpatienternas 6verlevnad i forhallande till den férvantade 6verlevnaden
for personer som inte diagnostiserats med cancer. Patienternas dverlevnad har f6ljts upp t.o.m. december aret
efter matperioden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet kvinnor med bréstcancer har hamtats fran Cancerregistret utifran diagnoskoden C5o0
enligt ICD-10.

Relativ 6verlevnad dr en metod for att berdkna ¢verlevnaden efter en cancerdiagnos utifran populations-
baserade cancerregister. Mattet relativ éverlevnad dr kvoten mellan den observerade dverlevnaden i gruppen
som fatt cancer och den férvintade 6éverlevnaden i en jimférbar grupp fran befolkningen m a p huvudsakliga
faktorer som paverkar overlevnad (har: kén, dlder och tidsperiod). En relativ femdrséverlevnad pa 50 % innebar
att halften av patienterna skulle ha varit vid liv efter fem ar om brdstcancer var den enda mojliga dédsorsaken.

Vid berdkningarna har hdansyn tagits till eventuella skillnader i medellivslangd mellan lanen. Den geogra-
fiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

De sju senaste tillgangliga diagnosdren har anvdnts for att 6ka antalet patienter med en uppfoljning pa minst
fem ar.

DATAKALLA
Cancerregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Cancerregistret dr val etablerat och anmalan till registret ar obligatoriskt. Det grundlaggande datamaterialet far
anses vara av en mycket god kvalité.

119 Omoperation vid brostcancer pa grund av tumérdata
MATT
Andel kvinnor med bréstcancer som omopereras pa grund av tumordata, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn mater hur stor andel av alla kvinnor med bréstcancer som omopererats pa grund av tumdrforhal-
landen.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for brostcancervard uttrycks att detta dr en viktig indikator av att folja
upp. Indikatorn mater bade kvaliteten pa malignitetsutredningen fore operationen och operationernas kvalitet
(hur val kirurg lyckas avlagsna tumor vid operation).

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn avser andel kvinnor med bréstcancer som efter att tumdranalys visat att tumorceller finns kvar eller
for snav marginal far opereras igen.

Statistik: Exakta konfidensintervall fér binomial férdelning har berdknats.

Tdljare: Antal kvinnor med kompletterande brostoperation pa grund av tumordata efter primdroperation for
brostcancer.

Ndmnare: Totala antalet kvinnor som primadrt opererades for brostcancer och for vilka det finns uppgift om
kompletterande broéstoperation.

DATAKALLA
Nationella Brostcancerregistret.

FELKALLOR
Data har en hég tickningsgrad.

120 Omoperation vid brostcancer pd grund av komplikation
MATT
Andel kvinnor med brdstcancer som omopereras inom 30 dagar pa grund av komplikation, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver hur stor andel av alla kvinnor med bréstcancer som omopereras inom 30 dagar pa grund
av kirurgiska komplikationer.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for brostcancervard uttrycks att detta dr en viktig indikator av att félja
upp da den beskriver operationernas kvalitet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn avser andel kvinnor med brostcancer som omopereras inom 30 dagar pa grund av olika kirurgiska
komplikationer sa som blodning, infektion eller annat.

Statistik: Exakta konfidensintervall for binomial foérdelning har berdknats.

Tdljare: Antal kvinnor med bréstcancer som omopererats inom 30 dagar pa grund av kirurgiska komplikationer.
Ndmnare: Totala antalet kvinnor som primart opererades for brostcancer och for vilka det finns uppgift om
omoperation pa grund av kirurgiska komplikationer.

Foljande diagnoskod ingdr enligt ICD-10: C50, malign tumor i brostkortel.

DATAKALLA
Nationella Brostcancerregistret.

FELKALLOR
Data har en hog tackningsgrad.

121 Tid till operation vid brostcancer
MATT
Tid fran beslut om vardplan till operation vid bréstcancer, mediantid i dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver viantetiden fran beslut om vardplan till operation for bréstcancer.



82

OPPNA JAMFORELSER 2013: HALSO- OCH SJUKVARD

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn avser vantetiden for kvinnor med bréstcancer fran férsta besok hos specialist till operation.
Statistik: Mediantid samt undre och &vre kvartilen har berdknats.

Foljande diagnoskod ingar enligt ICD-10: C50, malign tumor i brostkortel.

DATAKALLA
Nationella Brostcancerregistret.

122 Overlevnad vid lungcancer
MATT
Relativ ettdrsdverlevnad for patienter som diagnostiserats med lungcancer.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar den relativa ettarsdverlevnaden for patienter i dldern 0—89 ar som fick sin forsta lungcancerdiag-
nos under matperioden.

Relativ 6verlevnad beskriver cancerpatienternas 6verlevnad i forhallande till den férvantade 6verlevnaden
for personer som inte diagnostiserats med cancer. Patienternas éverlevnad har f6ljts upp t.o.m. december aret
efter matperiodens slut.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Uppgifterna om antalet patienter med lungcancer har himtats fran Cancerregistret utifran diagnoskoden C34
enligt ICD-10.

Relativ 6verlevnad dr en metod for att berdkna 6verlevnaden efter en cancerdiagnos utifran populations-
baserade cancerregister. Mattet relativ éverlevnad dr kvoten mellan den observerade dverlevnaden i gruppen
som fatt cancer och den férviantade 6verlevnaden i en jamforbar grupp fran befolkningen m a p huvudsakliga
faktorer som paverkar ¢verlevnad (har: kén, alder och tidsperiod). En relativ ettarsdverlevnad pa 50 % innebdr
att halften av patienterna skulle ha varit vid liv efter ett &r om lungcancer var den enda méjliga dodsorsaken.

Vid berdkningarna har hansyn tagits till eventuella skillnader i medellivslangd mellan lanen. Den geogra-
fiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

De sju senaste tillgangliga diagnosdren har anvdnts for att 6ka antalet patienter med en uppféljning pa minst
ettar.

DATAKALLA
Cancerregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Cancerregistret dr vl etablerat och anmalan till registret dar obligatoriskt. Det grundlaggande datamaterialet far
anses vara av en mycket god kvalité.

Trots att patienter fran sju diagnosar har anvants i berdkningen baseras éverlevnaden i de mindre landstigen pa
ett litet antal patienter. Detta medfor att slumpvariationer kan ha influerat de observerade skillnaderna, vilket
illustreras av de breda konfidensintervallen.
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123 Multidisciplindr konferens vid lungcancer
MATT
Andel patienter ddar multidisciplindr konferens gors infor primdrbehandling av lungcancer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn mdter hur stor andel av patienter med lungcancer som genomgar en multi-disciplindr konferens
infér planerad behandling.

Infér den planerade primarbehandlingen av lungcancer genomfors en multidisciplinar konferens, en omfat-
tande granskning av cancersjukdomen for att man ska kunna optimera behandlingen. I konferensen deltar
specialister fran flera discipliner, exempelvis kirurg, onkolog och lungmedicinsk specialist. En multidiscipli-
ndr konferens dr sdrskilt viktig nar det ar svart att bedéma nyttan av en operation, stralbehandling och lakeme-
delsbehandling, och flera behandlingar kan behdva kombineras.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér lungcancervard har en multidisciplinar konferens infér behand-
lingsstarten av en nyupptackt lungcancer fatt en hog prioritet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

Indikatorn avser andel patienter med lungcancer som genomgdar en multidisciplindr konferens infér behand-
ling.

Statistik: Exakt konfidensintervall f6r binomialférdelning har berdknats

Tdljare: Antal lungcancerpatienter som bedémts pa multidisciplindr konferens.

Ndmnare: Totala antalet lungcancerpatienter under matperioden.

Foljande diagnoskod ingdr enligt ICD: C34 (malign tumor i bronk och lunga).

DATAKALLA
Nationellt lungcancerregister.

124 Tid till behandlingsbeslut vid lungcancer
MATT
Vantetid fran remissankomst till specialistklinik till beslut om behandling fér lungcancer, dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn mater vantetiden fran remiss till behandlingsbeslut for patienter med lungcancer. En viktig indika-
tor for omhandertagandet av lungcancerpatienter dr tiden fran det att en remiss inkommer till den utredande
kliniken (en specialistklinik) fram till dagen for beslutet om behandling. Jamforelsen galler tiden fran det att
remissen registreras vid utredande klinik, eller patienten sjdlv tar kontakt med kliniken. Vantetiden omfattar
tiden for handldggning och diagnossattning tills beslutet om behandlingsinsatserna har fattats, exempelvis vid
en multi-disciplindr konferens. Specialistkliniken dr vanligtvis en lungmedicinsk eller onkologisk klinik.
Enligt Svenska lungcancergruppen bor vantetiden vara maximalt 28 dagar for minst 8o procent av patien-
terna.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Indikatorn avser vantetiden fran ankomst av remiss till beslut om behandling for lungcancerpatienter.

Statistik: Median, samt forsta och tredje kvartilen ar berdknade.

Foljande diagnoskod ingar enligt ICD: C34 (malign tumor i bronk och lunga).

DATAKALLA
Nationellt lungcancerregister.
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125 Tid till besok vid prostatacancer
MATT
Vdntetid fran remissdatum till férsta besoket hos en specialist vid utredning for prostatacancer, dagar.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser vantetid fran det att remissen inkommer till urologkliniken, eller patienten sjalv tar kontar
urologen, till forsta besdk hos en specialistldkare. God vard ska ges i rimlig tid, enligt Socialstyrelsens riktlinjer
om God vard. Vantetiden ar viktig for patienten, inte minst for att slippa en del av oron.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn avser vantetid fran remissdatum till férsta besdk hos specialist vid utredning for prostatacancer.
Population: Alla patienter i Nationella Prostatacancerregistret dar remissdatum och foérsta besdket hos specia-
list fanns angivet.

DATAKALLOR
Nationella Prostatacancerregistret.

126 Kurativ behandling vid prostatacancer

MATT

Andel man med prostatacancer som far kurativt syftande primarbehandling. Avser man i alla dldrar med mel-
lan- och hogrisktumorer, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet anger andel av man med prostatacancer med mellan- eller hdgrisktumorer som fatt kurativt syftande
primdrbehandling. Kurativ behandling innebdr att prostatan opereras bort eller stralas med ndgon av flera olika
tekniker.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn avser mdn med mellan- och hogrisktumorer som far kurativt syftande behandling. Definition av pa-
tientgruppen: Intermedidrrisk (patient med mellanrisktumor): tumoérstadium T1-2 med Gleasonsumma 7 och/
eller PSA-vdrde mellan ® 10 < 20 microgram/1. Hogrisktumor: tumorstadium T3 och/eller Gleasonsumma 8-10
och/eller PSA-vdrde mellan ®20 50 microgram/I.

Statistik: Konfidensintervall beraknat utifran binomialférdelning

Tdljare: Antal patienter som uppfyller inklusionskriterierna (se ovanstaende definition) och som fatt kurativt
syftande primarbehandling.

Ndmnare: Totala antalet patienter som uppfyller inklusionskriterierna (se ovanstaende definition).
Fordelning pa landsting baseras pa behandlande kliniks lokalisering och inte patientens hemort.

DATAKALLA
Nationella Prostatacancerregistret (NPCR).

FELKALLOR
NPCR har hég en hog tickningsgrad. Tankbara fel kan vara eventuella brister i rapportering och registrering
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127 Tid till behandlingsstart vid huvud- och halscancer

MATT

Vantetid fran remissankomst till specialistklinik till behandlingsstart vid elakartad huvud- och halstumoér, da-
gar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn beskriver vantetiden fran remissankomst till dron-, nds- och halsklinik till behandlingsstart for
patienter med elakartad huvud- och halstumér.

Indikatorn bor mdtas dd misstanke om cancer bor utredas sa fort som maojligt for att minska risken for 6kad
tumorvolym och spridning av sjukdomen. Det finns vetenskapligt stod for att sa dr fallet vid huvud och hals-
cancer.

Utredningens planering och resurserna som finns pa de enheter som behéver utnyttjas avgodr hur lang tid det
tar fran att patienten soker vard eller remissen kommer in till den utredande kliniken, till behandlingsstart.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Indikatorn avser patienter med primar huvud- och halscancer férutom cancer i thyroidea (skéldkorteln). Uto-
ver detta ingdr halsmetastas med okand primdrtumor i registret.

Redovisning pa landstingsniva baserar sig pa patientens hemort.

Statistik: Mediantid samt undre och &¢vre kvartilen har berdknats.

Foljande diagnoskoder enligt ICD-10: Coo—C14, C30-C32 samt C77.0.

DATAKALL
Svenskt kvalitetsregister for huvud- och halscancer, SweHNCR.

FELKALLOR
Tackningsgrad mot cancerregistret ar 98%.

PSYKIATRISK VARD

128 Regelbunden behandling med somnmedel eller lugnande medel

MATT

Antal personer 20-79 ar med regelbunden och hég anvindning av sémn-/lugnande medel, per 100 000 inva-
nare.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Bensodiazepiner dr accepterade standardmedel vid kortvarig behandling av sjukliga angesttillstand och tillfal-
liga smnstoérningar. De har dven i varierande omfattning kommit att anvandas vid behandling av lindrigare
former av oro och dngest. En 6verdriven forskrivning kan leda till biverkningar och 6kad risk fér missbruk och
beroende.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING
Aldersstandardiserat med 2010 ars befolkning som standardbefolkning.
Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

Lakemedel ATC-kod

Bensodiazepinderivat, lugnande Nos5BA
Bensodiazepinderivat, smnmedel Nos5CD
Bensodiazepinbesldktade medel NosCF

I mattet anges antalet som hdmtat ut recept pa bensodiazepiner berdknat per 100 000 invanare.
Regelbundna anvdndare:

Tdljare: Antal personer 20—79 ar som hamtat ut recept pd i genomsnitt 0,5 dygnsdoser bensodiazepiner per dag.
Ndmnare: Antal personer 20-79 ar i befolkningen.

Hoégkonsumenter:
Tdljare: Antal personer 20—79 ar som hamtat ut recept pd i genomsnitt 1,5 dygnsdoser bensodiazepiner per dag.

Ndmnare: Antal personer 20-79 ar i befolkningen.

DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran likemedelsforrad,
eller receptfria likemedel. Likemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om forskrivningsorsak. Vidare innehal-
ler likemedelsregistret endast information om ldkemedel som ar uthamtade fran apoteket, vilket kan medféra
en underskattning av mangden forskrivna lakemedel. Information om vilka lakemedel som verkligen intas av
patienten finns inte heller i registret.

129 Tre eller fler psykofarmaka bland dldre
MATT
Andelen 75 ar och dldre som anvander tre eller fler psykofarmaka samtidigt.

BESKRIVNING OCH SYFTE

I mattet redovisas samtidig behandling med tre eller fler psykofarmaka, regelbundet eller vid behov. Indikatorn
definieras som anvandning av minst tre lakemedel inom en eller flera av ATC-grupperna NosA, NosB, NosC och
NO6A.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
En aktuell lakemedelslista konstrueras for varje individ. I ett datauttag fran lakemedelsregistret, omfattande
en tremanadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktuell likemedelsanvandning
vid denna, utifran uppgifter om tidpunkt for uttag, mangd uttaget lakemedel samt ordinerad dosering. Berdk-
ning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som idag endast dr registrerad som fri text. Ibland
maste vissa antaganden goras, da informationen om dosering dr ofullstindig eller saknas.

Likemedelsregistret innehaller pa individniva uppgifter om alla uthamtade ldkemedel i 6ppenvard.

Den geografiska indelningen per landsting baseras pa personernas hemort.

Tdljare: Personer i aldrarna 75 ar och 6ver, som den 31 december berdknas samtidigt ha anvant tre eller flera
psykofarmaka.

Ndmnare: Samtliga personer i dldrarna 75 ar och éver i befolkningen.
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DATAKALLA
Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran likemedelsforrad,
eller kopta utan recept, vilket kan leda till en underskattning av lakemedelsanvandningen hos dldre. Vidare
innehaller lakemedelsregistret endast information om lakemedel som ar uthidmtade frdn apoteket, vilket kan
medfoéra en underskattning av mangden forskrivna lakemedel. Metoden att uppskatta aktuell likemedelsan-
vandning innebdr en viss osdakerhet, framst genom tolkningen av doseringsangivelser.

130 Anvdndning av ldimpliga somnmedel till dldre
MATT
Andelen 75 ar och dldre som dr somnmedelsanvandare, som anvander somnmedlet zopiklon.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Vid ldakemedelsbehandling av somnbesvar hos dldre ar det darfor viktigt att anvanda rdtt typ av preparat. Enligt
Socialstyrelsens indikatorer for god lakemedelsterapi hos dldre ar zopiklon mest lampligt for dldre, pa grund av
dess relativt korta halveringstid, forutsatt att det inte finns nagon bakomliggande orsak som gor att det krdvs en
annan behandling.

I mattet redovisas anvandning av zopiklon som andel av all anvandning av sémnmedel, regelbundet eller vid
behov.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

En aktuell l1dakemedelslista konstrueras for varje individ. I ett datauttag fran likemedelsregistret, omfattande

en tremanadersperiod bakat i tiden fran den studerade tidpunkten, uppskattas aktuell lakemedelsanvandning
vid denna, utifran uppgifter om tidpunkt for uttag, mangd uttaget ldkemedel samt ordinerad dosering. Berdk-
ning av ordinerad dos kraver tolkning av doseringsangivelser som idag endast dr registrerad som fri text. Ibland
maste vissa antaganden goras, da informationen om dosering ar ofullstindig eller saknas. Likemedelsregistret
innehaller pa individniva uppgifter om alla uthamtade lakemedel i dppenvard. Den geografiska indelningen
per landsting baseras pa personernas hemort.

Tdljare: Personer i aldrarna 75 ar och 6ver, som den 31 december berdknas anvinda sdmnmedlet zopiklon.
Ndmnare: Samtliga personer i dldrarna 75 ar och dver som beraknas anvanda somnmedel i nagon form.

DATAKALLA
Liakemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Likemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lakemedelsforrad,
eller kopta utan recept, vilket kan leda till en underskattning av lakemedels-anvandningen hos dldre. Vidare
innehdller lakemedelsregistret endast information om ldkemedel som dr uthamtade fran apoteket, vilket kan
medfora en underskattning av mangden férskrivna lakemedel. Metoden att uppskatta aktuell lakemedelsan-
vandning innebdr en viss osdkerhet, frimst genom tolkningen av doseringsangivelser.
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131 Undvikbar somatisk slutenvdrd for personer med psykiatrisk diagnos

MATT

Antal personer med undvikbara slutenvardstillfillen per 100 ooo invanare bland de som tidigare vardats inom
psykiatrin.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet innefattas av vardtillfillen orsakade av utvalda sjukdomstillstdand som bedéms kunna undvikas inom
slutenvarden. Bland de diagnoser som valts ut finns férst sdidana som fraimst bedéms belysa hur vil den icke
sjukhusbundna varden handldgger kroniska eller mer langvariga dkommor. Utdver detta ingar dven en del mer
akuta tillstand dar adekvat behandling given inom rimlig tid beddmts kunna férhindra inlaggning pa sjukhus.
Mattet avser att mdta kvaliteten i den Oppna varden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Mattet visar antal personer med undvikbara slutenvardstillfallen per 100 ooo invanare bland de som nagon
gang de senaste fem dren vardats inom psykiatrin.

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10

Psykiatrisk sjukdom Foo-Fgg9 (exkl. Foo-Fo3)

Foljande sjukdomstillstand och koder enligt ICD-10 ingar i mattet:

Diagnos Diagnoskod ICD-10

Kroniska tillstand

Anemi Dso1, D508, D509
Astma J45, )46,
Diabetes E101-E108 (huvud- eller bidiagnos)

E110-E118 (huvud- eller bidiagnos)
E130-E138 (huvud- eller bidiagnos)
E140-E148 (huvud- eller bidiagnos)

Hjdrtsvikt 150, 1110, J81
Hogt blodtyck 1o, 119

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom 141, )42, )43, )44, J47 (huvuddiagnos)
J20 tillsammans med J41, J42, )43, )44,
J47 som bidiagnos

Karlkramp 120, 1240, 1248, 1249
Akuta tillstind

Blédande magsar K250, K251, K252, K254, K255, K256,
K260, K261, K262, K264, K265, K266,
K270, K271, K272, K274, K275, K276, K280,
K281, K282, K284, K285, K286

Diarré E86, K522, K528, K529
Epileptiska krampanfall 015, G40, G41, R56
Inflammatoriska sjukdomar i de N70, N73, N74

kvinnliga backenorganen
Njurbackeninflammation N390, N10, N11, N12, N136

Ora-ndsa-halsinfektion H66, H67, J02, J03, J06, J312
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Tdljare: Antal personer med undvikbara slutenvardstillfillen 20-59 ar som nagon gang de senaste fem aren
vardats inom psykiatrin.

Ndmnare: Antal patienter 20-59 ar som nagon gang de senaste fem aren vardats inom psykiatrin.

For befolkningen:

Tdljare: Samtliga personer med undvikbara slutenvardstillfdllen i aldersgruppen 20-59 ar.

Ndmnare: Sveriges medelbefolkning 20-59 ar.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR

Skillnaderna i undvikbar slutenvard tolkas med en viss forsiktighet, bland annat eftersom férekomsten av
vissa sjukdomstillstand skiljer sig at mellan olika landsting och att sdttet att satta diagnoser kan variera mellan
landstingen.

132 Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar efter vdrd for schizofreni

MATT

Antal patienter med schizofreni som aterinskrivits inom 14 respektive 28 dagar pa psykiatrisk klinik.
Beskrivning och syfte

Mattet avser att belysa allt for tidig utskrivning fran den slutna varden, alternativt utskrivning dar uppféljning
och fortsatt omhdndertagande via den 6ppna varden inte dr tillrackligt samordnad.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Den geografiska foérdelningen har gjorts pa personernas hemort.

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10

Schizofreni F20-F29

Tdljare: Antal patienter som aterinskrivits inom 14 respektive 28 dagar pa psykiatrisk klinik.

Ndmnare: Antal patienter 20-59 ar som vardats for schizofreni.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Diagnostdckningen i Patientregistret ar inte fullstandig. Det dr svart att bedéma i vilken man aterinskrivning
kan och bér undvikas, bland annat paverkar kriterier for inlaggning utfallet.

133 Aterinskrivning inom 3 respektive 6 mdnader efter vdrd for schizofreni
MATT
Antal patienter med schizofreni som aterinskrivits inom 3 respektive 6 manader pa psykiatrisk klinik.
Beskrivning och syfte

Mattet avser att belysa allt for tidig utskrivning fran den slutna varden, alternativt utskrivning dar uppfélj-
ning och fortsatt omhdndertagande via den éppna varden inte ar tillrackligt samordnad.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING
Den geografiska férdelningen har gjorts pa personernas hemort.

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10

Schizofreni F20-F29

Tdljare: Antal patienter som dterinskrivits inom 3 respektive 6 manader pa psykiatrisk klinik.

Ndmnare: Antal patienter 20-59 ar som vardats for schizofreni.

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Diagnostdckningen i Patientregistret ar inte fullstindig. Det dr svart att bedoéma i vilken man aterinskrivning
kan och bor undvikas, bland annat paverkar kriterier for inlaggning utfallet.

134 Foljsamhet till lituimbehandling vid bipoldr sjukdom
MATT
Andel personer med regelbunden litiumbehandling 2009 med fortsatt f6ljsamhet under 2010

BESKRIVNING OCH SYFTE
Litiumbehandling ar hogprioriterat vid behandling av bipoldr sjukdom i den prelimindra versionen av natio-
nella riktlinjer for dngest och depression. Litiumbehandling som foérebyggande dtgard ska forhindra aterfall i
periodiska depressioner eller manodepressivitet.

Med regelbunden medicinering menas uttag av litium under manad 1-4 samt under manad 9—-12 under mat-
perioden.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Aldersstandardiserat med patienter som hamtat ut lititum som standardbefolkning.

Den geografiska fordelningen har gjorts pa personernas hemort.

Lakemedel ATC-kod

Litium Nos5ANo1

Tdljare: Antal personer 18 ar och dldre med regelbunden litiumbehandling under féregdaende och nuvarande
matperiod

Ndmnare: Antal personer 18 ar och dldre med regelbunden litiumbehandling under féregaende matperiod

I analysen utesluts patienter som avlider ndgon gang under matperioderna.

DATAKALLA
Likemedelsregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Lakemedelsregistret omfattar inte likemedel ordinerade i sluten vard, dispenserade fran lakemedelsforrad, el-
ler receptfria ldkemedel. Likemedelsregistret saknar ocksa uppgifter om férskrivningsorsak.
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135 Besok inom 30 dagar - barn- och ungdomspsykiatri
MATT
Andel som vantat hogst 30 dagar pd besdk inom barn- och ungdomspsykiatri, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn visar andelen av det totala antalet vintande patienter med ett beslut om vard som har vantat 30 da-
gar eller kortare pa ett férstabesék inom barn och ungdomspsykiatrin, vid det aktuella mattillfallet. Avser dven
besdk hos annan vardgivarkategori dn lakare.

Matten avser patienter inom den planerade, specialiserade varden dar beslut om bestk har
fattats i Overenskommelse med patienten. I mattet inkluderas patienter som fatt en framflyttad tid pa grund av
att verksamheten dndrar avtalad tid for besok. Patienter som sjdlva valt att vanta langre dn erbjuden tid (pa-
tientvald vdntetid) och patienter som av medicinska skdl mdste vdnta ldngre dn erbjuden tid ingdr i totalt antal
vdntande.

TEKNISK BESKRIVNING
Landstingen rapporterar uppgifter om verksamheter inom den offentligt finansierade planerade specialiserade
varden, det vill saga landstingsdrivna verksamheter och privata vardgivare med avtal, vars vardutbud omfattas
av databasens urval.

Databasen for den specialiserade varden innehadller inte uppgifter om enskilda patienter, utan bestar av ag-
gregerade uppgifter huvudsakligen fran patient- och vardadministrativa system.

Databasens vardutbud tacker ndstan alla specialiteter och subspecialiteter, men vdardgarantin galler all plane-
rad vard.

Matperiod: 31 mars.

DATAKALLA
Databasen "Vantetider i Varden”, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR
Lokala prioriteringsgrunder och/eller medicinska indikationer for att en patient skall bli uppsatt pa en vante-
lista/planeringslista kan variera Eventuellt avvikande lokala tolkningar av nationella anvisningar.

136 Besok inom 9o dagar — vuxenpsykiatri
Se indikator 33.

137 Aterfall i brottslig gdrning vid rdttspsykiatrisk vérd
MATT
Andel patienter som aterfallit i brottslig garning vid rdttspsykiatrisk vard, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att méta andelen vardade vid rattspsykiatrisk vard som under senaste aret under vardtiden
aterfallit i brottslig garning. Indikatorn dr viktig eftersom huvudsyftet med varden dr att forhindra aterfall i
brottslig garning. Med aterfall i brottslig garning avses sadan handling att polisanmadlan gjorts eller grund for
polisanmadlan foreligger. Uppgifterna som registreras dr aterfall i valdsbrott uppdelat pa om det dr riktat mot
personal eller ej samt aterfall i annan brottslighet.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som har aterfallit i brottslig garning under pagaende rattspsykiatrisk vard.

Ndmnare: Totalt antal patienter som ar démda till rattspsykiatrisk vard.

FOr varje patient registreras kdanda uppgifter.

o1



92

OPPNA JAMFORELSER 2013: HALSO- OCH SJUKVARD

DATAKALLA
RéttspsyK — Nationellt kvalitetsregister for rattspsykiatrisk vard.

FELKALLOR

Varierande tickningsgrad. Méjliga felkallor dr att det kan férekomma fler aterfall i brottslig gdrning dn varden
kanner till. Vidare kan det mellan olika vardinrattningar finnas olika tolerans for vad som accepteras under
vardtiden, exempelvis var gransen for olaga hot dras. Antalet patienter ar i flera fall litet, vilket 6kar paverkan
fran slumpfaktorer.

138 Fetma bland patienter i rdttspsykiatrisk vdrd
MATT
Andel patienter i rattspsykiatrisk vard med BMI 6ver 30, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mata andel patienter i rattspsykiatrisk vard med BMI 6ver 30 med anledning av att det i
gruppen psykiskt sjuka finns en somatisk 6versjuklighet och 6verdédlighet dar 6vervikt och fetma dar en
bidragande orsak. Riktlinjer finns framtagna av bland andra Svenska Psykiatriska foreningen ("Kliniska
riktlinjer for att férebygga och behandla metabol risk hos patienter med allvarlig psykisk storning” utgivna
20009).

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter med BMI > 30.

Ndmnare: Antal patienter i rattspsykiatrisk vard.

DATAKALLA
RattspsyK — Nationellt kvalitetsregister for rattspsykiatrisk vard.

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad. Antalet patienter ar i flera fall litet, vilket 6kar paverkan fran slumpfaktorer.

139 ECT vid slutenvdrdad svadr depression
MATT
Andelen patienter med slutenvadrdad svar depression som behandlats med ECT, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn visar andelen patienter som slutenvardats for svar till mycket svar depression som givits ECT. ECT ar
den mest effektiva behandlingen vid svar eller psykotisk depression. Nationella riktlinjer for vard vid depres-
sion och dngestsyndrom rekommenderar ECT i den aktuella patientgruppen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10

Svar till mycket F31.4-5, F32.2-3,
svar depression F33.2-3

DAo024

DAo25
DAoo6

Tdljare: Antal patienter som givits ECT
Ndmnare: Antal patienter som slutenvardats for svar till mycket svar depression

DATAKALLA
Uppgift om slutenvardade patienter med de aktuella diagnoserna kommer fran Patientregistret vid Socialstyrel-
sen. Uppgift om ECT-behandlade patienter har PAR eller Kvalitetsregister ECT som kalla.

FELKALLOR
Varierande tackningsgrad. Kriterierna for att slutenvardas med de aktuella diagnoserna kan variera mellan
kliniker och mellan landsting.

140 Depressionsskattning efter ECT

MATT

Andelen behandlingsserier med ECT vid depression ddr patienterna skattat sina depressionssymtom med
symtomskattningssskalorna MADRS/MADRS-S

BESKRIVNING OCH SYFTE

Att undersdka och dokumentera kvarvarande symtom pa depression efter ECT ar viktigt, dd kvarvarande sym-
tom dr en riskfaktor for snabbt recidiv. Indikatorn visar andelen behandlingsserier dar sddan skattning med
MADRS/MADRS-S skett inom en vecka efter ECT. Enbart initiala och tdta behandlingsserier omfattas, inte s k
underhalls-ECT.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Huvuddiagnos Diagnoskod ICD-10

Svar till mycket F31.3-5, F32.1-3,
svar depression F33.1-3

Tdljare: Antal behandlingsserier med ECT for depression dar skattning med MADRS/MADRS-S skett

Ndmnare: Totalt antal behandlingsserier med ECT

DATAKALLA
Kvalitetsregister ECT

FELKALLOR
Varierande tickningsgrad. Anvandning av andra skattningsskalor ian MADRS/MADRS-S kan ha skett.
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KIRURGISK VARD

141 Omoperation vid ljumskbrack
MATT
Andel ljumskbracksopererade som inte omopereras inom 5 ar, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mita andel opererade ljumskbrack som ej blivit omopererade under 5 ar.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Berdkningen gdrs med Kaplan-Meier statistik, i vilken patienter som avlidit eller emigrerat ingar som riskpa-
tienter.

Varje opererat brack som dr noterat i brackregistret foljs, fran tiden for brackoperationen framat i tiden, tills
en ny brackoperation (en omoperation) i den opererade ljumsken eventuellt utfors.

Den geografiska fordelningen per landsting baseras pa klinikens lokalisering, inte pa patientens hemortsldn.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Svenskt Brackregister.

FELKALLOR
Registrets tickningsgrad ar relativt god. Vissa kliniker opererar fler brack som dr mer tekniskt kravande.

142 Dagkirurgiska operationer vid l[jumskbrdck
MATT
Andel operationer av ljumskbrack utférda i dagkirurgi.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver andelen i procent utférda operationer i dagkirurgi i forhallande till totala antalet operationer
av ljumskbrack.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Mattet baseras pa antalet operationer och dr nédvdndigtvis inte likstdllt med antal personer som opererats.

Diagnos Diagnoskod ICD-10 Atgirdskod

Ljumskbrack K40.2, K40.9 JAB

Tdljare: Antal operationer av l[jumskbrack utférda i dagkirurgi.
Ndmnare: Totala antalet utférda operationer av ljumskbrack d.v.s. dven operationer utférda inom sluten varden.

Den geografiska fordelningen har gjorts utifran personernas hemort. (Belyser konsumtion snarare dn produk-
tion).

DATAKALLA
Patientregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Det finns en underrapportering av framfoérallt privat utférda operationer inom éppenvard.
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143 Dodlighet efter vdrd for blodande magsdr
MATT
Andel déda inom 1 ar efter vardtillfalle for blodande magsar alternativ andel ny blédning, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Blodande magsar dr ett akut livshotande tillstand som kraver sjukhusvard. Risken 6kar kraftigt med stigande
alder.

Etablerade riskfaktorer foér blddande magsar dr: hog alder, infektion med Helicobacter pylori, tidigare mag-
sarssjukdom, bruk av smadrtstillande och inflammationsdimpande medel (NSAID, ASA eller lagdos-ASA) och pa
senare ar har dven anvdandande av SSRI-preparat kopplats samman med en ¢kad risk.

Risken att d6 inom ett ar efter blddande magsar kan ses som en indikator pa hur val sjukvarden klarar saval
det akuta omhandertagandet, baserat pa dodlighet under sjukhusvarden, och dédligheten efter det att patien-
ten skrivits ut fran sjukhus som mojligen kan ses som en indikator pa kvaliteten i efterféljande vard.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Samtliga forstagangsfall av blodande magsar i aldrarna 45—99 ar. Forstagangsfall har skattats med krav pa fem
ar utan foregaende diagnos. Diagnoskoder dr ICD10 K25.0, K25.4, K26.0, K26.4 som huvud eller bidiagnos.
Andelen déda har dldersstandardiserats utifran alla fall av magsar dren 2003-2009 som standardpopulation.
Samma standardpopulation har anvants fér man och kvinnor. Dédligheten har f6ljts fran inskrivning och 365
dagar framat. En separat berdkning for déda pa sjukhus har gjorts.

Tdljare: Antal sjukhusvardade forstagangsfall som avlider inom 365 dagar efter bloédande magsar samt antal av
dessa som avlidit pa sjukhus.

Ndmnare: Samtliga forstagangsfall av bloédande magsar.

DATAKALLA
Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

FELKALLOR
Mycket litet bortfall av personnummer i patientregistret och dodsorsaksregistret. Skiftande diagnoskriterier i
de olika landstingen kan paverka resultaten, liksom olika patientmix.

144 Uppfoljning av patienter efter obesitaskirurgi
MATT
Andel patienter som foljs upp efter obesitaskirurgi, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter som f6ljs upp efter obesitaskirurgi.

Alla patienter som opereras for svar fetma behover féljas upp efter operationen, av flera skil, saval medicin-
ska som andra.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: antalet fall som registrerats i kvalitetsregistret 1 ar efter obesitasoperation.

Ndmnare: antalet registrerade operationer.

Patienterna redovisas under sina respektive hemortslandsting, oavsett var operationen eller uppféljningen
skett.
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DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SOReg, Scandinavian Obesity Surgery Register.

FELKALLOR
Tackningsgrad: 97 procent av alla operationer 2011.

145 Minskning av overvikt efter obesitaskirurgi
MATT
Minskning av 6vervikt ett ar efter obesitaskirurgi, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta den procentuella minskningen av 6vervikten (% excess-BMI-loss)

Fran olika studier vet man att kirurgisk teknik och val av operationsmetod spelar roll fér resultatet. Andra
faktorer som har med medicinska indikationer och case-mix att gora dr alder, grad av évervikt och kén. Sanno-
likt spelar system och omfattning av uppf6ljning ocksa in pa resultatet.

SOS-studien har visat att for att erhdlla bestaende livskvalitetsforbattringar over lang tid maste viktnedgang-
en forutom bestdende ocksa vara betydande, minst 25 kg, vilket som regel motsvarar halva 6évervikten.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Individniva tdljare = minskningen av antalet BMI enheter mellan preop och 1 ar postop.

Ndmnare: Individniva = nimnaren ar antalet BMI-enheter 6ver 25 preoperativt.

Alla som opererats under matperioden och som f6ljts upp inom 1 ar och som uppfoljts 1 ar efter operationen in-
gar. Patienter som omopererats men dar den primdra operationen gjordes fore registrets start har exkluderats.
Enbart patienter som opererats med metoden gastric bypass ingar.

Patienterna redovisas under sina respektive hemortslandsting, oavsett var operationen eller uppféljningen skett.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: SOReg, Scandinavian Obesity Surgery Register.

146 Kostnad per operation obesitaskirurgi
MATT
Kostnad per DRG-podng for obesitasoperation med gastric by pass, kronor.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per DRG-poang for de sjukhus som lamnat

uppgifter till den nationella KPP-databasen. De DRG-vikter som anvants dr efterkalkylerade (retrospektiva) och
grupperingen har gjorts med NordDRG, Classic.

TYP AV INDIKATOR
v Strukturindikator Processindikator Resultatindikator
TEKNISK BESKRIVNING

DRG DRG text

288A Mag- tarmoperationer mot fetma

Atgird Atgirdstext

JDF10 Gastric by pass
JDF11 Laparoskopisk gastric by pass
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Uppgifterna har himtats frdn den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar exkluderade.
Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vartillfallen i databasen. Trimningen gors pa vardtillfillen med
hoga kostnader i respektive DRG.

Tdljare: Totalkostnaden for vardtillfillen med DRG 288A och atgarderna JDF1o och JDF11

Ndmnare: Totala antalet DRG-podng for vardtillfallen med DRG Lo8 och atgarderna JDF1o och JDF11

DATAKALLA
KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansadttning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

147 Miniinvasivt borttagande av gallblasa
MATT
Andel patienter som opereras med miniinvasiv teknik vid borttagande av gallblasa, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter som opereras med miniinvasiv teknik vid borttagande av gallblasa
(kolecystektomi).

Det dr bra om detta gors med sa litet kirurgiskt trauma som mojligt eftersom det leder till ett snabbare till-
frisknande och ett skonsammare postoperativt forlopp. Miniinvasivt ingrepp ar oftast laparoskopi, men kan
dven vara sa kallad minigalla, operation med ett mindre 6ppet snitt.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter som opereras med laparoskopisk teknik eller "minigalla” vid borttagande av gallblasa.
Ndmnare: Samtliga patienter som opererat bort gallblasan.

Matperiod avser operationsar.

Operationsmetod och Ovriga variabler registreras i kvalitetsregistret. Redovisningen pa landstingsniva baseras
pa klinikens lokalisering, inte patientens hemort.

Kolecystektomier som utfors sekundart till andra storre ingrepp t.ex. lever- eller pancreaskirurgi, ingar ej.

DATAKALLA
GallRiks — Svenskt kvalitetsregister for gallstenskirurgi.

FELKALLOR

Tackningsgrad: Over 9o procent ar 2009. En stickprovskontroll av 1 168 journaler som jamforts med register-
data visar ratt registrering av operationsmetod i 99,5 % av fallen. Pa landstingsniva/regionniva ar risken for
olika casemix begransad och tickningsgraden hog. Resultaten kan darfér pa denna niva betraktas som mycket
tillforlitliga.
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148 Kirurgiska komplikationer efter borttagande av gallbldsa
MATT
Andel kirurgiska komplikationer inom 30 dagar efter borttagande av gallbldsa, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att madta andelen kirurgiska komplikationer inom 30 dagar efter borttagande av gallbldsa (ko-
lecystektomi).

Mattet ar ett resultatmatt och anger andelen patienter som inom 30 dagar far kirurgisk komplikation efter
planerad operation ddr gallbldsan tas bort (kolecystektomi). Komplikation dr till exempel blédning, djup infek-
tion, gallackage, perforerad tarm eller gallvagsskada. Bade akuta och elektiva operationer ingar.

Rangordningen bor tolkas med stor forsiktighet da konfidensintervallen dr stora och det forekommer viss
underregistrering av kirurgiska komplikationer fran verksamheten.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter som fick en eller flera kirurgiska komplikationer inom 30 dagar efter operationen.
Ndmnare: Samtliga patienter som opererat bort gallblasan.

Mitperiod avser operationsar.

DATAKALLA
GallRiks - Svenskt kvalitetsregister for gallstenskirurgi.

FELKALLOR
Tackningsgrad: Over 9o procent ar 2009. Journalgranskning vid ett urval kliniker har visat att underrapporte-
ring av komplikationer ar en felkalla.

149 Antibiotika vid borttagande av gallbldsa
MATT
Andel patienter som far antibiotika vid borttagande av gallblasa, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter som far antibiotika vid borttagande av gallblasa (kolecystektomi)
vid planerade operationer.

Studier har visat att férebyggande behandling med antibiotika inte minskar risken for infektionskomplika-
tioner varfor rekommendationerna nu dr att inte ge forebyggande antibiotikabehandling vid elektiv kolecystek-
tomi.

Vid enskilda fall kan det finnas faktorer som talar fOr att antibiotika bor ges, "for sikerhets skull”. Darfér kan
det pa sjukhusniva finnas en selektion av patienter med olika svarighetsgrad, vilket till en viss del kan férklara
en skillnad i antibiotikaanvandning. Pd landstingsniva borde det dock inte finnas nagon avgorande skillnad i
patientsammansattning.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som fatt antibiotika vid planerad kolecystektomi.

Ndmnare: Samtliga patienter som genomgatt en planerad kolecystektomi.

De som opererats i samband med en akut inldggning ingar inte.
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DATAKALLA
GallRiks — Svenskt kvalitetsregister for gallstenskirurgi.

FELKALLOR
Tdckningsgrad: 6ver 9o procent ar 2009.

150 Kostnad per DRG-podng vid galloperation
Matt
Kostnad per DRG-poang for gallkirurgi, kolecystektomi, kronor.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per DRG-poang for de sjukhus som lamnat uppgifter till den
nationella KPP-databasen. De DRG-vikter som anvants ar efterkalkylerade (retrospektiva) och grupperingen har
gjorts med NordDRG, Classic.

TYP AV INDIKATOR
v/ Strukturindikator Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Atgardskoder: JKA20 kolecystektomi och JKA21 laparoskopisk kolecystektomi.

Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, dr exkluderade.
Kostnadsytterfallen utgor 5 procent av antalet vartillfillen i databasen.

Trimningen gors pa vardtillfillen med hdga kostnader i respektive DRG.

Tdljare: Totalkostnaden for vardtillfallen med atgarderna JKA20 kolecystektomi och JKA21 laparoskopisk kole-
cystektomi.

Ndmnare: Totala antalet DRG-podng for vardtillfiallen med atgarderna JKA20 kolecystektomi och JKA21 laparo-
skopisk kolecystektomi.

DATAKALLA
KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansadttning kan variera och paverkar da kostnadsbilden. Det finns ett
regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader som
skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

151 Tid till operation vid fortrdngning av halspulsdder
MATT
Andel opererade inom 14 dagar vid symtomgivande fértrangning av halspulsadern, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn ar ett processmatt for frimst strokeférebyggande sjukvard inom karlkirurgi och visar hur stor andel
av patienterna med symtomgivande fortraingning av halspulsadern som opereras inom 14 dagar fran symtom-
debut.

Vid fortrangning av halspulsadern ar det viktigt att operation sker snarast efter symtomdebut och diagnos.
Den gynnsamma effekten av operationen minskar snabbt, ju langre tid det gar.
Indikatorn ingdr i de nationella riktlinjerna for stroke.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v’ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som opererats for halspulsaderfortrangning inom 14 dagar efter symtomdebut.

Ndmnare: Alla patienter som opererats for symtomgivande halspulsaderfértrangning
Mitmetod: Tidpunkt fér symptom (som regel TIA) och for operation registreras lopande i kvalitetsregistret.

Redovisning per landsting baseras pa patienternas hemort.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Swedvasc — Svenska Karlregistret.

FELKALLOR
Tdckningsgraden dr god. Mer dn 95 procent av alla operationer registreras i Swedvasc. Handlaggningstider dr
angivna i samtliga registrerade fall.

152 Dod eller amputation efter operation av kdrlfortrdngning i ben
MATT
Andel doéda eller amputerade ovan fotled 30 dagar efter operation av karlfértrangning i ben, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Mattet dr ett resultatmadtt och visar andelen patienter som avled eller fick amputeras ovan fotled 30 dagar efter
infrainguinala ingrepp for kronisk kritisk ischemi i nedre extremitet (ben). Det dr ett mdtt som framst visar
kvaliteten i det kirurgiska ingreppet och/eller vilken selektion av patienter fér ingreppet som gjorts.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antalet patienter som dr doda eller amputerade ovan fotled 30 dagar efter operationen

Ndmnare: Samtliga patienter som genomgatt infrainguinal operation vid kritisk ischemi med vilovark, sar eller
kallbrand i nedre extremitet.
Operation och uppféljningsresultat efter 30 dagar registreras i kvalitetsregistret.

Tva tredjedelar av patienterna opereras endovaskuldrt. Eftersom ingen signifikant skillnad foreligger mellan
oppen och endovaskulart ingrepp vid 30 dagar betrdaffande doéd eller amputation redovisas alla ingrepp tillsam-
mans. Detsamma galler kon.

Redovisning per landsting baseras pa patienternas hemort.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Swedvasc — Svenska Karlregistret samt befolkningsregistret for ev. dddsdatum.

FELKALLOR
92,3 % av opererade patienter har 30-dagarskontrollerats. Resultatet kan paverkas av casemix, da ingen juste-
ring for dlder eller annan sjuklighet gors.
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153 DOd efter planerad operation for aortaaneurysm
MATT
Andel déda inom 9o dagar efter planerad operation for aortaaneurysm (pulsaderbrack), procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn dr en resultatindikator som madter dédligheten inom 9o dagar efter planerad operation for aorta-
aneurysm. Det ar ett matt som framst visar kvaliteten i det kirurgiska ingreppet och/eller vilken selektion av
patienter for ingreppet som gjorts.

Den laga andelen doda och ett relativt 1agt antal opererade ger osdkerhet i resultaten. Resultatet kan paverkas
av casemix, da ingen justering for alder eller annan sjuklighet gors.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal avlidna enligt befolkningsregistret inom 9o dygn.

Ndmnare: Antal opererade elektivt (planerat) for pulsaderbrack i stora kroppspulsadern i buken (= AAA abdomi-
nellt aortaaneurysm).

Opererade elektivt enligt NOMESCO-kod for AAA med 6ppen operation (PDG10, PDG20-24) eller med endovas-
kuldr rekonstruktion EVAR (PDQ10, PDQ21).

Redovisning per landsting baseras pa patienternas hemort.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Swedvasc — Svenska Karlregistret.

FELKALLOR
Tdckningsrad: Mer dn 95 %.

154 Kostnad per operation av kdrlfortringning i ben

Matt

Kostnad per vardtillfille for infrainguinal rekonstruktion/bypass. Atgirdskod PEH, bypass-operationer fran
arteria femoralis och dess grenar.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver den genomsnittliga kostnad per vardtillfille fér de sjukhus som lamnat
uppgifter till den nationella KPP-databasen.

TYP AV INDIKATOR
v/ Strukturindikator Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tidljare: Totalkostnaden for samtliga vardtillfillen med atgardskoderna PEE10, PEF10, PEF11, PEF12, PEHIO,
PEH20, PEH30, PEN10O, PEP10, PEP11, PEP12, PEQI0O, PEQI1, PEQI2, PET10, PFH22, PFH23, PFH25, PFH27, PFH29,
PFP10, PFQ10 0ch PGH40, bypass-operationer fran arteria femoralis och dess grenar.

Ndmnare: Totala antalet vardtillfallen med atgardskod PEH, bypass-operationer fran arteria femoralis och dess
grenar.

Uppgifterna har hamtats fran den nationella KPP-databasen. De sa kallade kostnadsytterfallen, ar exkluderade.
Kostnadsytterfallen utgdr 5 procent av antalet vardtillfallen i databasen. Trimningen gors pa vardtillfillen med
hoga kostnader i respektive DRG.
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Atgird Atgirdstext

PEE10 Trombektomi eller embolektomi i a femoralis communis
PEF10 Trombendartdrektomi i a femoralis communis
PEF11 Trombendartdrektomi i a profunda femoris
PEF12 Trombendartarektomi i a femoralis superficialis
PEH10 Bypass fran a femoralis communis
PEH20 Bypass fran a femoralis till a poplitea ovan knéleden
PEH30 Bypass fran a femoralis till a poplitea nedom knéleden
PEN10 Plastik pa a femoralis communis
PEP10 Perkutan plastik pa a femoralis communis
PEP11 Perkutan plastik pa a profunda femoris
PEP12 Perkutan plastik pa a femoralis superficialis
PEQ10 Inldggande av stent i a femoralis communis
PEQ11 Inldggande av stent i a profunda femoris
PEQ12 Inldggande av stent i a femoralis superficialis
PET10 Injektion av lakemedel i eller perkutan ocklusion av a femoralis communis
PFH22 Bypass fran a femoralis eller a poplitea till a tibialis anterior
PFH23 Bypass fran a femoralis eller a poplitea till truncus tibiofibularis
PFH25 Bypass fran a femoralis eller a poplitea till a tibialis posterior
PFH27 Bypass fran a femoralis eller a poplitea till a fibularis
PFH29 Bypass fran a femoralis eller a poplitea till a tibialis posterior pa foten
PFP10 Perkutan plastik pa a poplitea
PFQ10 Inldggande av stent i a poplitea
PGH40 Femorofemoral bypass
DATAKALLA

KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting.

FELKALLOR

Sjukhusens organisation och patientsammansdttning kan variera och paverkar da kostnads-bilden. Det finns
ett regelverk for hur kostnader skall kalkyleras och redovisas till KPP-databasen, till exempel vilka kostnader
som skall ingd. Trots detta kan det finnas olikheter i dessa avseenden.

155 Patientrapporterat resultat av septumplastik
MATT
Andel patienter som dr helt eller ganska ndéjda 6 manader efter septumplastik, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet ar ett resultatmadtt och visar hur stor andel av de opererade patienterna som efter sex manader ar helt
eller ganska ndjda med operationen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som svarade att de ar helt eller ganska ndjda med resultatet av operationen.

Ndmnare: Samtliga patienter som opererats med septumplastik pad grund av ndstdppa.



BILAGA1

Septumplastik med eller utan samtidig conchotomi ingdr. Samtliga patienter som opereras med septumplastik
pa grund av besvarlig nastippa och som f6ljts upp efter operation under den aktuella matperioden ingar.

Maidtmetod: Sex manader efter operationen sander registret ut en enkdt och fragar patienterna hur de sjdlva
bedOdmer resultatet.

Klinikens lokalisering styr landstingstillhorigheten i redovisningen, inte patientens hemort.

DATAKALLA
Svenskt kvalitetsregister for Oron-, Nas- och Halssjukvard.

FELKALLOR
Varierande tackningsgrad i olika landsting.

156 Patientrapporterad symtomfrihet efter tonsilloperation
MATT
Andel patienter som ar helt eller ganska symtomfria 6 manader efter tonsilloperation, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet ar ett resultatmatt och visar hur stor andel av de opererade patienterna som efter sex manader ar helt
eller ganska n6jda med operationen.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal patienter som svarade "besvdren borta” eller “jag har blivit ganska bra” 6 manader efter operatio-
nen.

Ndmnare: Samtliga patienter som tonsillopererats.

Patienter med cancersjukdom ingdr inte.

Matmetod: Sex manader efter operationen sander registret ut en enkat till de opererade
patienterna.

Matperiod avser operationsar.

Klinikens lokalisering styr landstingstillhorigheten i redovisningen, inte patientens hemort.

DATAKALLA
Svenskt kvalitetsregister for Oron-, Nas- och Halssjukvard.

FELKALLOR
Tackningsgraden beddms pa nationell niva vara cirka 8o %, baserat pd en jamforelse av antalet opererade med
Patientregistret vid Socialstyrelsen avseende ar 2008. Svarsfrekvens pa 6 manadersenkdten ar 46 procent.

INTENSIVVARD

157 Riskjusterad dodlighet efter vard pad IVA
MATT
Riskjusterad dodlighet 30 dagar efter ankomst till intensivvardsavdelningen (IVA).

BESKRIVNING OCH SYFTE

Riskjusterad mortalitet beskriver den forvantade dodligheten med hdnsyn tagen till sjukdomens typ och sva-
righetsgrad samt patientens dlder och tidigare sjukdomar. Denna férvantan baseras i SAPS3 modellen pa studier
av huvudsakligen europeiska intensivvardspatienter under 2002 (i APACHE modellen baseras férvantan pa
studiet av amerikanska patienter under 1980o-talet). Forvantan jamfors sedan med den observerade dédlighe-
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ten. Kvoten mellan férvantad och observerad dédlighet benamns standardiserad mortalitets rat (SMR). SMR =
observerad dodlighet/férvintad dodlighet.

SMR =1 ndr den observerade dodligheten dr identisk med den férvantade dodligheten, SMR > 1 ndr den obser-
verade dodligheten ar hogre an férvantan och SMR < 1 ndr den observerade dodligheten dr lagre dn forvantan.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Observerat antal dodsfall inom 30 dagar efter inskrivning pa IVA.

Ndmnare: Forvantat antal dodsfall inom 30 dagar efter inskrivning pa IVA.

Alla intensivvardspatienter som dr 16 ar eller dldre och som vdrdas pa intensivvardsavdelningar som ar med-
lemmar i SIR och som skickar data ingdr i redovisningen. De aktuella riskjusteringsmodellerna ar APACHE och
SAPS3 for vuxna (16 ar och dldre).

SIR berdknar SMR pa utfallet levande/avliden 30 dagar efter ankomsten till IVA. I riskjusteringssystemen ingar
bl. a. dlder, kronisk sjukdom, typ av akut sjukdom (intagningsorsak), ankomstvag till IVA samt den akuta sjuk-
domens svarighetsgrad och opererad status. Utifran dessa data berdknas risk for dod (férvantad dodlighet) < 30
dagar.

Landstingsuppdelningen baseras pa klinikernas lokalisering och inte pa patientens hemort.

DATAKALLA
Svenska Intensivvardsregistret (SIR)

FELKALLOR
77 av landets sammanlagt 84 IVA-avdelningar &r medlemmar i SIR. Over 9o procent av alla avdelningar med
allmdn intensivvard ar medlemmar. Tackningsgraden uppgar till 6ver 9o procent.

Ett stort antal faktorer paverkar SMR. Forekomsten av t.ex. ej inleda/ej fortsdtta behandling inom inten-
sivvarden paverkar SMR genom att andelen déda 6kar. Modellen for riskjustering dr ocksa av stor betydelse,
vilket forsvarar direkta jamforelser mellan SAPS3 och Svensk APACHE. For bada modellerna dr utfallet avsevart
mycket battre dn 1.0 som ar férvantat av modellen.

Ofullstdndig eller felaktig datainsamling kan paverka SMR, varfor det dr viktigt att virdet bedoms samtidigt
som datakvaliteten beaktas. Darfor ingar bortfallsbeskrivning som en del i beddmningen av SMR.

158 Utskrivning nattetid frdn IVA
MATT
Andel patienter som skrivs ut levande fran intensivvardsavdelning till vardavdelning nattetid, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet beskriver andelen patienter som skrivs ut levande fran intensivvardsavdelning till vardavdelning nat-
tetid och dr viktigt att folja eftersom nattlig utskrivning ar férknippad med 6kad dodlighet.
Utskrivning fran intensivvarden nattetid av levande patient sker vanligen av tva skal: utskrivning av medi-
cinska skal for specialistvard (t ex. neurokirurgi) och utskrivning pga platsbrist till vanlig vardavdelning.
Eftersom bemanningen ofta dr begransad nattetid betyder éverflyttning till vdrdavdelning att patienten
maste klara sig sjdlv i storre utstrackning dn inom intensivvarden. Detta kan vara orsaken till att nattlig utskriv-
ning fran IVA dr forknippat med 6kad dodlighet, ett faktum som motiverar att nattlig utskrivning ar en av SIR:s
kvalitetsindikatorer.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator
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TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal patienter som skrivits ut levande fran IVA till vdrdavdelning fran kl. 22:00
t.0.m. 06:59.

Ndmnare: Totala antalet patienter som skrivits ut levande fran IVA till vardavdelning.
Avgransningar:

1. Patienter utskrivna till annan IVA exkluderas.

2. Endast vardtyp IVA - vardtyp Barnintensivvard och Thoraxintensivvard exkluderas.
Landstingsuppdelningen baseras pa klinikernas lokalisering och inte pa patientens hemort.

DATAKALLA
Svenska Intensivvardsregistret (SIR).

FELKALLOR
77 av landets sammanlagt 84 IVA-avdelningar ir medlemmar i SIR. Over 9o procent av alla avdelningar med
allman intensivvard ar medlemmar. Tickningsgraden uppgar till 6ver 9o procent.

Ej redovisad behandlingsstrategi utgor en kdlla till tolkningsproblem. Hég andel av behandlingsbegransning
hos patienter som skrivs ut nattetid fran IVA till vardavdelning paverkar 30 dagars mortalitet.

159 Oplanerad dterinskrivning till IVA
MATT
Andel patienter som oplanerat aterinskrevs pa samma intensivvardsavdelning inom 72 timmar, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Det dr val kant att patienter som oplanerat aterkommer till samma IVA kort efter utskrivning, med vilket har
avses inom 72 timmar, 10per en 6kad risk att do.

Andelen aterinldggningar kan till viss del paverkas av tillgangen till IVA-platser samt av hur val strukturerat
omhdndertagandet av patienten ar efter varden vid IVA.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v’ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal oplanerade inldaggningar dar tiden mellan utskrivning fran index vardtillfillet och aterinlagg-
ningens vardtillfallets start dr < 72 timmar och dterinlaggning och indexvardtillfille ar pa samma IVA

Ndmnare: Totala antalet "index vardtillfillen” dir patienten ar utskriven levande fran IVA. "Index vardtillfalle”
ar det forsta intensivvardstillfallet for en patient under definierad tidsperiod (vanligen kalenderar).

Intensivvardspatienter som vardas pd intensivvardsavdelning som dr medlem i SIR och som skickar data ingar i
redovisningen. Inga andra avgransningar finns.

Landstingsuppdelningen baseras pa klinikernas lokalisering och inte pa patientens hemort.

DATAKALLA
Svenska Intensivvardsregistret (SIR).

FELKALLOR
77 av landets sammanlagt 84 IVA-avdelningar ar medlemmar i SIR. Over 9o procent av alla avdelningar med
allmdn intensivvard ar medlemmar. Tackningsgraden uppgar till 6ver 9o procent.

Lokala IT system kan vara en felkdlla, om de inte kan hantera ett sammanhdngande vardtillfalle ver ars-
skiften eller dar flera moderkliniker varit inblandade. Indikatorn paverkas av vardens innehall och kvalitet hos
mottagande vardavdelning, som intensivvarden inte har direkt kontroll 6ver, men indirekt kan stddja via MIG
(Mobila Intensivvardsgrupper).

Aterinlaggning efter andra vardtilifillen an indexvardtillfillet fangas inte.
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160 Synfel vid tidpunkt for kataraktoperation

MATT

Andel patienter med synskdrpa under o,5 pa basta dgat vid kataraktoperation (grastarrsoperation), procent

BESKRIVNING OCH SYFTE
Mattet visar hur stor andel av patienterna som vid tidpunkten fér operation hade en synskirpa som var ldgre an
0,5. Mattet visar hur stor synférsamring man i de olika landstingen har for att komma ifrdga fér operation och
dr darmed ett matt pa tillganglighet till denna operation.

0,5 pd bdsta Ogat dr grans for att fa kora bil forutsatt att synfunktionen i ¢vrigt dr normal.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator v/ Processindikator Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING

Tdljare: Antal kataraktpatienter som hade en synskdrpa som var lagre dn 0,5 dioptrier pa det basta 6gat vid tid-
punkten for operation.

Ndmnare: Samtliga kataraktopererade patienter som registrerats i kataraktregistret under den aktuella matpe-
rioden.

Uppgifterna per landsting baseras pa patientens hemort oavsett var operationen genomfordes.

DATAKALLA
Nationella Kataraktregistret.

FELKALLOR
Registret uppskattar tackningsgraden till 6ver 98 %. Det grundlaggande datamaterialet bedéms vara av god
kvalitet.

161 Sjdlvskattad nytta av kataraktoperation

MATT

Andel patienter med forbattrad sjdlvskattad synfunktion 3 manader efter kataraktoperation (grastarrsopera-
tion), procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE

Indikatorn avser att mita patientens sjalvskattade forbdttring av synfunktionen det dagliga livet efter kata-
raktoperation. Indikatorn ar viktig att félja eftersom syftet med operationen dr att aterstilla synen genom att
avldgsna den gra starren.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal besvarade enkdter med sjdlvskattad forbattring.
Ndmnare: Antal besvarade enkater.

Mitmetod: Enkdten distribueras av deltagande kliniker fére operation och sdnds som sjdlv-instruerande pos-
tenkdt 3 manader efter operation. Enkdten dr en Rasch-analyserad patientenkat (Catquest-9SF). Ett flertal veten-
skapliga publikationer finns som beskriver enkdtens validitet for svenska forhallanden.

DATAKALLA
Nationella Kataraktregistret.
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FELKALLOR

Svarsfrekvens cirka 80 %. Analysen kraver att enkdten ar fullstandigt ifylld, varfor det forekommer ett bortfall
ocksa pa grund av ofullstandigt ifyllda enkdter. Enkdten efter operationen har en svarsfrekvens pa cirka 8o
procent. Studier har pekat pa att de som inte besvarar enkdten dr genomsnittligt lite sjukare och dldre dn de
som besvarar den. Kliniker deltar frivilligt under en manad varje kalenderar. Vid registreringen 2011 deltog 27
kliniker, medan 35 kliniker deltog 2010.

162 Forbdttring efter behandling vid makuladegeneration
MATT
Andel forbdttrade patienter (6gon) efter behandling vid makuladegeneration, procent.

BESKRIVNING OCH SYFTE
Indikatorn avser att mdta andelen patienter (6gon) som forbattrats, en rad pa ETDRS-syntavlan eller mer, efter
behandling vid makuladegeneration.

Halsoekonomiskt finns stora vinster med behandlingen. En bevarad synskarpa varderas hdgt och ger mojlig-
het till sjalvstandigt boende och minskat hjdlpbehov.

Skillnader mellan landsting i antal behandlade patienter kan bero dels pa att tickningsgraden for registre-
ringen skiljer sig mellan klinikerna, dels pa att vissa landsting har en hégre andel dldre i befolkningen som i
storre grad drabbas av dldersrelaterade makuladegenerationer. Hur tillganglig varden ar och hur frikostig man
dr med att erbjuda behandling kan ocksa vara en orsak till skillnader inom landet.

Behandlingens effektivitet har utvarderats med antal bokstdver synforbdttring i studier.

TYP AV INDIKATOR
Strukturindikator Processindikator v/ Resultatindikator

TEKNISK BESKRIVNING
Tdljare: Antal 6gon som uppnatt 1 rads synforbattring eller mer efter 12 man behandling.

Ndmnare: Totalt antal 6gon som fatt behandling i 12 man under matperioden.
I makularegistret registreras patienter som far ndgon form av behandling av vat makuladegeneration. I Makul-

registret registreras synforbattring i antalet forbattrade bokstaver pa ETDRS-syntavla. 5 bokstaver motsvarar en
rad pa syntavla.

DATAKALLA
Nationellt kvalitetsregister: Makularegistret.

FELKALLOR

34 kliniker av 36 registrerar i Makularegistret. De flesta av klinikerna registrerar sina patienter vid saval ur-
sprungsbesdk som vid uppféljande aterbes6k och behandlingsbestk. Det finns kliniker som har ett 1agt antal
registrerade i forhallande till sitt upptagningsomrades befolkningsmangd. Har patienten avslutats innan 12
man uppféljning kommer resultaten inte med i rapporten.
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