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Forord

Socialstyrelsen har genomfért en éppen jamforelse och nationell utvéardering
av den svenska psykiatriska varden. Utgangspunkten har framfor allt varit
indikatorerna fran Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom 2010 och Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizo-
freni och schizofreniliknande tillstand 2011. Riktlinjerna har framst ett
hélso- och sjukvardsperspektiv och darfor fokuserar i huvudsak rapporten pa
landstingens insatser for personer med dessa psyKkiatriska tillstand.

Resultatet av utvarderingen presenteras i tva rapporter, dels Nationell ut-
vardering 2013 — vard och insatser vid depression, angest och schizofreni.
Rekommendationer, bedémningar och sammanfattning som &r en samman-
fattning av denna rapport, samt innehaller Socialstyrelsens rekommendat-
ioner och beddmningar, dels denna rapport som innehaller en beskrivning av
metod och resultat for samtliga undersokta indikatorer.

Rapporten vander sig framst till beslutsfattare pa olika nivaer inom bade
kommuner och landsting: politiker, tjansteman och verksamhetschefer. Den
kan daven vara till nytta for patientféreningar, berérda yrkesgrupper inom
vard och socialtjanst och medier.

Uppgifterna kommer fran Socialstyrelsens halsodataregister och register
éver socialtjanstinsatser, enkatundersokningar och Statistiska centralbyran.

Projektledare for utvarderingen har varit Tord Forsner. Ovriga personer
som har bidragit till rapporten ar Birgitta Lindelius, Tsega Muzollo, Nina
Frohm, Erik Onel6v, Marten Gerle och, Emma Bjorkenstam. Externt sak-
kunniga har varit Lars von Knorring, Gerhard Andersson, Kjell Lindstrém,
Lennart Lundin och Leena Kuusipalo.

Ansvarig enhetschef har varit Marie Lawrence.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har utvarderat psykiatrisk vard, primarvard och socialtjans-
tens insatser utifran indikatorerna i Nationella riktlinjer for vard vid de-
pression och angestsyndrom som publicerades 2010 och Nationella riktlin-
jer for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande till-
stand som publicerades 2011. Utvarderingens huvudsakliga syfte har varit
att belysa kvaliteten och effektiviteten i vard och omsorg for personer med
psykisk ohalsa.

Socialstyrelsen har under de senaste aren visat att det finns obefogade
skillnader mellan grupper i befolkningen nér det galler tillgangen till olika
insatser och atgarder som ror hélsa och levnadsvillkor. | uppféljningen av
psykiatriomradet har Socialstyrelsen déarutGver visat att personer med psy-
kisk sjukdom riskerar bristfallig behandling om de har samtidiga kroppsliga
sjukdomar, och riskerar darmed att fd en samre halsa och att do i fortid.
Detta bekraftas ocksa i den aktuella utvarderingen att personer med psykisk
ohalsa riskerar att fa samre halsa, 6kad dodlighet och samre levnadsfor-
hallanden jamfort med befolkningen i dvrigt. Den visar ocksa stora skillna-
der i resultat mellan landstingen och kommunerna for flera av indikatorerna.
Socialstyrelsen konstaterar att patienterna och brukarna inte far tillgang till
kunskapshaserad vard och omsorg i den omfattning som behovs. Dessutom
finns orovackande skillnader i halsa, dodlighet och levnadsforhallanden som
inte har minskat.

Psykisk ohélsa

Psykisk ohélsa réknas i dag som ett av de stora folkh&lsoproblemen. I den
nationella folkhalsoenkaten for 2012 uppgav 20 procent av kvinnorna och
14 procent av mannen att de upplevde ett nedsatt psykiskt vélbefinnande. |
synnerhet yngre kvinnor, i aldern 16-29 ar, rapporterade en hog grad av
psykisk ohdlsa: 28 procent jamfort med 16 procent fér ménnen i samma
aldersgrupp.

Befolkningens psykiska ohéalsa aterspeglas ocksa i psykiatrisk Oppen-
vards- och slutenvardsstatistik och i dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen.
En eventuell 6kning av personer som behandlas i primarvarden for psykisk
ohalsa ar svar att folja pa grund av bristfallig tillgang till statistik inom om-
radet.

Antalet patienter som vardas i psykiatrisk slutenvard har okat under de
senaste aren, trots minskat antal vardplatser. De tillstand som oftast leder till
vard inom psykiatrisk slutenvard ar depression och angest, medan psykos-
sjukdomarna ligger relativt konstant éver tid. Okningen av antalet vardtill-
fallen kan ses for aldersgruppen 18-44 ar, bade for kvinnor och for méan.



Skillnader i halsa och dédlighet

Utvarderingen visar en 0kad dodlighet i kroppsliga (somatiska) sjukdomar
for personer med psykisk ohélsa. Exempelvis ar dodligheten hos man som
har schizofreni atta gdnger hogre dn hos befolkningen som helhet. Aven hos
patienter med depressions sjukdom forkortas liviangden med drygt 20 ar for
kvinnor och 17 ar fér mannen.

Skillnader i halsa och dodlighet syns bland annat pa sa satt att personer
med en psykiatrisk diagnos har en hogre andel undvikbara somatiska slu-
tenvardstillfallen jamfort med personer utan en sadan diagnos, och en hogre
dadlighet i sjukdomar som definieras som halsopolitiskt och sjukvardspoli-
tiskt atgardbara. Dodligheten inom 28 dagar efter en hjartinfarkt eller stroke
ar hogre bland personer med en samtidig psykiatrisk diagnos an bland dem
utan. Under de senaste aren har 6verlevnaden okat i den totala befolkningen,
men den forbattringen kan inte ses hos personer med en psykiatrisk diagnos.

Skillnader i levnadsforhallanden

Personer med en psykisk ohélsa eller psykisk funktionsnedséttning riskerar
inte bara sdmre halsa och ¢kad dodlighet jamfort med befolkningen i Gvrigt.
De riskerar dven att fa samre levnadsforhallanden i form av ekonomisk ut-
satthet och svag arbetsmarknadsanknytning. Personer med psykisk ohalsa
lever under mer utsatta ekonomiska forhallanden an befolkningen i stort.

Tillgangen till insatser enligt socialtjanstlagen, (SoL), varierar for perso-
ner med olika psykiatriska diagnoser. Andelen som far stod &r storst bland
personer med schizofreni, dar 13 procent av mannen och drygt 14 procent
av kvinnorna far nagon insats i sitt eget hem. Andel personer som for stod i
sitt eget boende ar dock lagre an malgruppens forvantade behov.

Vuxna personer med psykisk funktionsnedsattning som har stod fran so-
cialtjansten lever under andra livsbetingelser an befolkningen i 6vrigt. Det
galler sarskilt for unga vuxna med insatser enligt SoL, i aldern 20-30 ar. |
denna grupp finns manga personer med psykisk funktionsnedsattning.

Skillnader i bemoétande, delaktighet och stéd

| halso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, anges att varden ska vara latt
tillganglig och samordnad samt bygga pa respekt for patienten sjalvbestam-
mande och integritet. | HSL anges vidare att patienten ska fa individuellt
anpassad information, bland annat om sitt halsotillstand och de metoder for
undersokning, vard och behandling som finns.

Motet mellan vardgivare och patient &r karnan i halso- och sjukvardens
verksamhet. Enligt resultatet av de nationella patientenkdterna ger patienter-
na goda omdémen for de flesta omraden inom halso- och sjukvarden. En
lagre andel av patienterna inom psykiatrins éppen- och slutenvard upplever
dock att de har blivit bemotta med respekt och pa ett hansynsfullt satt jam-
fort med patienter inom andra vardomraden. Det lagsta resultatet far den
psykiatriska slutenvarden, dar enbart 57 procent av patienterna anser att de
har fatt ett gott bemotande. Psykiatrin fick dven de lagsta resultaten pa fra-
gan som gallde om patienten fick tillracklig information om sitt tillstand: 46
procent for psykiatrisk oppenvard respektive 33 procent for psykiatrisk slu-
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tenvard. 47 procent av patienterna i den psykiatriska 6ppenvarden upplevde
sig delaktiga i planeringen och genomférandet av sin vard och behandling,
jamfort med 34 procent for den psykiatriska slutenvarden.

Kostnader for psykisk ohélsa

Psykisk ohalsa ar en av vanligaste orsakerna till att personer i arbetsfor alder
i Sverige star utanfor arbetsmarknaden. Under ett ar lider drygt en miljon
svenskar i arbetsfor alder av psykisk ohélsa, viket motsvarar nastan 20 pro-
cent av arbetskraften.

Psykiska sjukdomar berdknas omfatta ndrmare 40 procent av de samlade
sjukforsékringskostnaderna (kostnader for sjukpenning, sjukersattning och
aktivitetsersattning). Ddrmed &r diagnosgruppen den enskilt storsta, foljd av
sjukdomar i rorelseorganen (30 procent).

Psykisk ohélsa berdknas kosta dver 70 miljarder kronor om aret i forlo-
rade arbetsinsatser och i utgifter for vard och omsorg.

Kostnaderna for specialiserad psykiatrisk vard har under de senaste aren
inte okat lika mycket som kostnaderna for specialiserad somatisk vard och
primarvard. Trots det har vardproduktionen, matt som antal besok och antal
vardtillfallen, 6kat mer inom psykiatrin &n inom bade primarvarden och den
specialiserade somatiska varden.

Forbattringsomraden

En hélsoinriktad halso- och sjukvard fokuserar pa i vilken man vardens sam-
lade insatser bidrar till att ge befolkningen och enskilda béattre hélsa. Det
galler att minska dodligheten och sjukligheten, forbattra funktionsformagan
samt Oka vélbefinnandet och den halsorelaterade livskvaliteten.

Socialstyrelsen anser att hélso- och sjukvarden kan forbattras genom att
huvudmannen:

e vidtar atgarder for att minska den hoga dadligheten i kroppsliga sjukdo-
mar hos personer med psykisk ohdlsa

o utformar samverkan och rutiner for hur kroppsliga sjukdomar hos perso-
ner med psykisk ohélsa kan forebyggas, upptdckas och behandlas inom
primarvarden, psykiatrin och somatisk sjukvarden.

e arbetar med hélsofrdmjande och med férebyggande insatser samt forstar-
ker vardens forebyggande roll for personer med psykisk ohalsa genom att
tillampa Socialstyrelsens nationella riktlinjer for metoder som stddjer
halsosamma levnadsvanor

o sakerstaller att det finns skriftliga samarbetséverenskommelser mellan
huvudménnen for personer med psykisk funktionsnedsattning som tyd-
liggor ansvarsfordelningen mellan kommuner och landsting.

Socialstyrelsen anser att den psykiatriska varden kan forbattras genom att:
e vardgivarna har rutiner for sjalvmordsriskbedémningar

e vardgivarna arbetar for att 6ka tillgangen till evidenshaserad psykologisk
behandling
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landsting med hog andel aterinskrivningar inom psykiatrisk slutenvard
bor analysera orsakerna till detta

huvudmannen arbetar for att dka tillgangen till specialistlakare och speci-
alistsjukskoterskor inom psykiatrin samt 6ka behandlingsuppféljningarna
genom aterbesok till lakare for personer med omfattande eller komplice-
rad psykiatrisk problematik

vardgivarna ser dver sina rutiner for forebyggande lakemedelsbehandling
med litium foér personer med bipolér sjukdom i enlighet med rekommen-
dationerna i Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom 2010

vardgivarna arbetar for att 6ka tillgangen till psykosociala insatser for
personer med psykisk funktionsnedsattning enligt rekommendationerna i
Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand 2011

vardgivarna arbetar for att alla som besoker psykiatrin ska kanna sig re-
spektfullt bemdtta

vardgivarna arbetar for att alla som besoker psykiatrin ska fa tillracklig
information och tillrackligt stod for att kunna hantera sin hélsa

vardgivarna arbetar for att alla som besoker psykiatrin ska omfattas av ett
patientcentrerat arbetssatt for att 6ka deras delaktighet.

Socialstyrelsen anser att primarvarden kan forbéattras genom att:

rutiner for tidig upptackt och diagnostik av psykisk ohélsa

rutiner for tidig upptéckt och behandling av kroppsliga sjukdomar hos
personer med psykisk ohélsa

primarvarden forstarker sina halsoframjande och forebyggande insatser
for personer med psykisk ohdlsa

vardcentralerna har rutiner for sjalvmordsriskbedémningar

vardgivarna arbetar for att oka tillgangen till evidensbaserad psykologisk
behandling.

Socialstyrelsen anser att den kommunala omsorgen kan forbattras genom att
kommunerna:

sékerstéller att det finns skriftliga samarbetséverenskommelser mellan
huvudménnen for personer med psykisk funktionsnedsattning som tyd-
liggor ansvarsfordelningen mellan kommuner och landsting

arbetar for att forbattra levnadsforhallanden for personer med psykisk
funktionsnedséttning

arbetar for att oka tillgangen till psykosociala insatser for personer med
psykisk funktionsnedséttning enligt rekommendationerna i Nationella
riktlinjer fér psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofrenilik-
nande tillstand 2011

arbetar for att 6ka tillgangen till stod i eget boende for personer med psy-
kisk funktionsnedsattning
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e arbetar for att 6ka den arbetsinriktade rehabiliteringen for personer med
psykisk funktionsnedsattning.

Uppfoljning av psykiatriomradet
Arbetet med denna nationella utvardering har visat att det finns flera ut-
vecklingsomraden for hélso- och sjukvarden och socialtjansten. Det saknas
fortfarande aktuella och jamforbara data inom halso- och sjukvarden och
socialtjansten pa manga omraden, och darmed gar det inte att gora en hel-
tackande uppféljning av psykiatriomradet. Dessutom saknas i stor utstrack-
ning information om psykiatrins, primarvardens och kommunernas proces-
ser och resultat. Flera av orsakerna till detta uppmérksammas i rapporten.
Socialstyrelsen anser att uppfoljningen av psykiatriomradet kan forbattras
genom att:

e huvudmaénnen forbéttrar inrapporteringen av uppgifter till patientregistret

e mojliggora att uppgifter om besok och insatser/atgarder hos andra yrkes-
kategorier dn lakare kan rapporteras till patientregistret

e uppgifter som ror patienternas besok i primarvarden rapporteras till pati-
entregistret

e fler vardgivare inom psykiatrin ansluter sig till de psykiatriska kvalitets-
registren

e utveckla socialtjanststatistiken pa lokal, regional och nationell niva sa att
det gar att folja upp insatser for personer med psykisk funktionsnedsétt-
ning.

Ny utvardering inom nagra ar

Halso- och sjukvarden och kommunerna kan anvanda den har rapporten
som en utgangspunkt i sitt arbete med att ytterligare forbattra varden och
omsorgen for personer med psykisk ohélsa och psykisk funktionsnedsétt-
ning.

Socialstyrelsen kommer inom nagra ar att genomfora en ny nationell ut-
vardering av psykiatriomradet, och folja upp resultatet fran utvarderingen.
Socialstyrelsen forvantar sig da att resultaten fran de utpekade forbattrings-
omradena enligt ovan har forbattrats.

13



Inledning

Beskrivning av uppdraget

Socialstyrelsen foljer upp, utvarderar och rapporterar om laget och utveck-
lingen i hélso- och sjukvarden och socialtjansten. | halso- och sjukvardsla-
gen (1982:763), HSL, anges att malet for halso- och sjukvarden ar en god
hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. For att uppfylla det
malet ska halso- och sjukvarden enligt HSL uppfylla kraven pa en god vard.
For att varden ska vara en god vard, ska den vara kunskapsbaserad och
andamalsenlig, saker, patientfokuserad, effektiv, jamlik samt ges i rimlig
tid.

Kunskapsstyrning ar en del av Socialstyrelsens uppdrag
Socialstyrelsens stodjer kunskapsstyrningen av halso- och sjukvarden och
socialtjansten utifran en god vard och omsorg. Det innebér bland annat att ta
fram nationella riktlinjer och indikatorer, samt genomféra éppna jamforelser
och utvarderingar av varden och omsorgen for specifika sjukdomsgrupper.
En viktig utgangspunkt ar att faststalla vad som ar god vard for specifika
sjukdomsgrupper, i det har fallet personer som har insjuknat i depression,
angestsyndrom eller schizofreni och schizofreniliknande tillstand. De
nationella riktlinjerna &r ett stod vid prioriteringar och ger véagledning om
vilka behandlingar och metoder som olika verksamheter inom vard och om-
sorg bor valja att lagga resurser pa.

Malet med de nationella riktlinjerna

Malet med de nationella riktlinjerna &r att de ska bidra till en god vard och
omsorg genom att nya metoder och behandlingar infors pa ett ordnat satt.
Riktlinjerna bidrar ocksa till att varden och omsorgen slutar att anvanda
ineffektiva metoder och behandlingar.

Den hér rapporten ingar i en serie av nationella utvéarderingar som utgar
fran Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Socialstyrelsen har tidigare publi-
cerat utvarderingar inom hjartsjukvard [1], psykiatrisk vard [2], strokevard
[3], diabetesvard [4], cancervard [5] och tandvard [6]. Socialstyrelsen
kommer &ven att publicera utvéarderingar for demenssjukdom, sjukdoms-
férebyggande metoder och for rorelseorganens sjukdomar under de kom-
mande tva aren. Myndigheten kommer att upprepa tidigare utvéarderingar.

Psykiatriska varden och omsorgen i fokus

Psykiatriska sjukdomar &r bland de viktigaste orsakerna till ohdlsa, funk-
tionsnedséttning, produktivitetsbortfall och arbetsoférmaga. En av utgangs-
punkterna for Socialstyrelsens arbete med de nationella riktlinjerna har varit
att lyfta fram fungerande evidensbaserade atgarder sa att patienter 6ver hela
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landet far tillgang till effektiva behandlingar. | den nationella utvarderingen
beskriver Socialstyrelsen hur de nationella riktlinjerna tillampas. Den nat-
ionella utvarderingen beskriver ocksa forutsattningarna for en god vard och
en god kvalitet i socialtjanstens arbete.

Utvarderingen omfattar huvudmaénnens insatser for personer med
depression, angestsyndrom, schizofreni och schizofreniliknande tillstand.
Den omfattar ocksa socialtjanstens psykosociala verksamhet for personer
med psykisk funktionsnedsattning. I den nationella utvérderingen foljer
Socialstyrelsen aven upp hur riktlinjerna tillampas och vilka insatser kom-
munerna gor inom socialtjansten for personer med psykisk funktionsned-
séttning.

Syfte och avgransningar
Rapportens syfte

Rapporten presenterar en utvardering av landstingens och regionernas struk-
turer, processer, resultat och kostnader for depression-, angest- och schizo-
frenivarden. | rapporten ger Socialstyrelsen rekommendationer om vilka
omraden inom varden och omsorgen som behdver forbattras i syfte att ge en
god vard och omsorg. Rekommendationerna utgar fran vad som har kommit
fram i den nationella utvarderingen.

Syftet med rapporten ar att dppet jamfora och utvérdera svensk psykia-
trisk vard och omsorg. Socialstyrelsen utgar fran féljande fragor:

e Hur har landstingen och kommunerna tillampat riktlinjerna?

e Bedrivs psykiatrisk vard och kommunala insatser for malgruppen i enlig-
het med Socialstyrelsens nationella riktlinjer?

e Bedrivs psykiatrisk vard i enlighet med de sex kriterierna for en god
vard, det vill saga ar varden kunskapshaserad och andamalsenlig, séker,
patientfokuserad, effektiv och jamlik samt given i ratt tid?

e Ar de kommunala insatserna i enlighet med kriterierna for god kvalitet i
socialtjansten, det vill sdga att insatser ges utifran sjalvbestimmande och
integritet, helhetssyn och samordning, trygghet och sékerhet, samt till-
ganglighet?

Rapportens avgransningar

Utvarderingen fokuserar till storsta delen pa vard och omsorg for de sjuk-
domsgrupper som de tva berérda riktlinjerna belyser. Utvarderingen har
avgréansats och omfattar darfor inte:

e barn och unga med psykisk ohélsa
o dldres psykiska ohalsa
e missbruk eller beroendesjukdomar.
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Utvarderingen presenteras i tva rapporter

Nationella utvarderingen av psykiatrisk vard och omsorg publiceras i tva
rapporter, denna rapport och en rapport som innehaller de viktigaste slutsat-
serna och rekommendationer fran utvéarderingen.

Denna rapport omfattar en beskrivning av anvédnda metoder och resultat
for samtliga indikatorer. Den innehaller dven diagram som belyser skillna-
der mellan landstingen. Den andra rapporten, Nationell utvardering 2013 —
psykisk ohdlsa. Rekommendationer, bedémningar och sammanfattning, re-
dovisar de viktigaste slutsatserna och rekommendationerna fran utvarde-
ringen. Den innehaller ocksa kortfattad sammanfattning av resultaten for ett
urval av indikatorer som ingar i utvarderingen.

Intressenter

Denna rapport riktar sig framst till beslutsfattare pa olika nivaer: politiker,
tjansteman och verksamhetschefer inom halso- och sjukvard samt inom
kommunernas verksamheter for personer med psykisk funktions-
nedsattning. Den kan &ven vara till nytta for andra intressenter, till exempel
patient- och brukarforeningar, vardprofessioner och medier. Avsikten ar
ocksa att rapporten ska vara ett stod for den offentliga debatten om
psykiatrivardens och omsorgens innehall och resultat.

Samverkan och kommunikation

Arbetet har bedrivits av en projektgrupp inom Socialstyrelsen. Utvérdering-
ens upplagg och genomférande har presenterats for landstingens kontaktper-
soner for Oppna jamforelser och en tjanstemannagrupp inom den nationella
samordningen for kunskapsstyrning (NSK) samt for ett antalbrukarférening-
ar. Delar av innehallet i rapporten har presenterats for en rad intressenter,
exempelvis Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).

Det ar alltsa ett stort antal personer som har medverkat i och pa olika satt
bidragit till arbetet med rapporten, bade inom och utanfor Socialstyrelsen.

Rapportens disposition

Efter denna inledning foljer kapitlet Metod som beskriver arbetet med att
samla in uppgifter om psykiatrins, primarvardens och kommunernas struk-
turer och insatser for personer med psykisk sjukdom och psykisk funktions-
nedsattning. Indikatorer i utvéarderingen, uppgiftskallor samt andra relevanta
metodaspekter beskrivs ocksa i kapitlet.

Darefter foljer kapitel som belyser vardens resultat for personer med de-
pression, angestsyndrom och schizofreni. | varje kapitel presenteras resultat
for indikatorer med hjalp av diagram, tabeller och textkommentarer. FoOr
varje indikator presenteras ocksa en kort bedémning baserad pa skillnader
for rikets genomsnittliga vérde, variationen mellan landsting samt utveckl-
ingen Over tid. Dessutom kommenteras och redovisas eventuella skillnader
mellan kon.

Sedan foljer sex kapitel som beskriver fordjupade analyser av tillgangen
till psykologisk behandling, halsoinriktad halso- och sjukvard, tillgang till
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vard och omsorg, ekonomiska forhallanden for personer med psykisk ohélsa
och kostander for psykiatrisk vard.

Till rapporten finns tre bilagor:

Bilaga 1 innehaller en forteckning over projektdeltagare och andra som
har bidragit till arbetet.

Bilaga 2 innehaller en detaljerad teknisk beskrivning av varje indikator
som ingar i rapporten.

Bilaga 3 innehaller diagrammen for rapportens samtliga indikatorer.

Bilaga 2-3 finns tillgangliga pa Socialstyrelsens webbplats,
http://www.socialstyrelsen.se/nationellutvardering.
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Metod

Utvarderingen ar en del av halso- och

. o .
sjukvardens och kommunernas kvalitetsarbete
Rapporten presenterar en utvardering av Nationella riktlinjer for vard vid
depression och angestsyndrom [7] och Nationella riktlinjer for psykosociala
insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand [8]. Rapportens
resultat utgor ett underlag for fortsatt kvalitetsarbete inom vard och omsorg.

I rapporten redovisar Socialstyrelsen uppgifter landstingsvis och
kommunernas strukturer for insatser inom socialtjdnstens verksamhet for
personer med psykisk funktionsnedsattning. Vidare redovisar landstingens
och kommunernas inforande av Nationella riktlinjer for vard vid depression
och angestsyndrom 2010 och Nationella riktlinjer for psykosociala insatser
vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011.

| detta inledande kapitel ges en fordjupad beskrivning av de metoder som
har anvants for att undersdka landstingens och kommunernas strukturer
samt processer och resultat.

Strukturer

| rapporten ges en bild av organisation, kompetens, resurser och rutiner i
psykiatrin, primarvarden och kommunernas socialtjéanst.

Specialiserad psykiatrisk vard

For att kartldgga organisation, kompetens, resurser och rutiner inom den
specialiserade psykiatrin genomforde Socialstyrelsen en nationell enkét-
undersokning, dér landstings- och regionledningar och verksamhetschefer
inom psykiatrin fick besvara fragor om den psykiatriska varden vid tidpunk-
ten for undersokningen.

Utskicket gjordes varen 2012 via e-post. Enkaten till verksamhetschefer
eller motsvarande for allmanpsykiatrin handlade om hur Socialstyrelsens
nationella riktlinjer tillampas inom psykiatrin. 20 av 21 landstingen
besvarade enkaten och svarsfrekvens bland verksamhetscheferna inom all-
manpsykiatrin uppgick till 92 procent.

Enkaten till halso- och sjukvardsdirektoren eller motsvarande besvarade
18 av 21 landsting, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa narmare 86 pro-
cent.

Primarvarden

Socialstyrelsen skickade dven ut en nationell enkat till priméarvarden under
varen 2012. Primarvardscheferna besvarade fragor som berérde organisat-
ion, kompetens, samt riktlinjespecifika fragor. Enkéaterna skickades ut via
e-post.
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For primarvarden genomfordes en total undersékning. Enkéaten skickades
varen 2012 till 1 079 priméarvardsenheter och svarsfrekvensen var 60 pro-
cent.

Kommunerna

Socialstyrelsen genomfdrde inom ramen for 6ppna jamforelser avseende
stod till personer med funktionsnedsattning ar 2012 och 2013 en enkéatun-
dersokning i kommunerna i syfte att kartldgga organisation, kompetens,
resurser och rutiner inom kommunernas och socialtjanstens verksamheter
for personer med psykisk funktionsnedséttning. Enkéten skickades ut
elektroniskt till samtliga socialtjanstcheferna eller motsvarande november
varje ar och matdatum &r — nér inget annat anges — 21 november. Svarsfre-
kvensen var narmare 93 procent 2012 och 87 procent for 2013, vilket inne-
béar att 280 kommuner och stadsdelar svart 2013.

Psykiatrivardens processer och resultat

| rapporten redovisas resultat fran ett antal indikatorer som belyser olika
aspekter av den psykiatriska varden. Uppgifter till detta avsnitt har hamtats
fran redan befintliga uppgiftskallor, sa som Socialstyrelsens halsodata
register.

Urval av indikatorer

Utgangspunkten vid urvalet av indikatorer till rapporten var de indikatorer
som publicerades i samband med de nationella riktlinjerna ar 2010 och 2011
samt i den forsta nationella utvéarderingen av psykiatrin 2010. Utéver dessa
har dven andra indikatorer inkluderats som beddmts vara vérdefulla for
malgruppen och som ryms inom ramarna for de nationella riktlinjerna. En
mer djupgaende teknisk beskrivning av varje indikator finns i Bilaga 2. In-
dikatorbeskrivningar.

Indikatorforteckning

Varje indikator har i namnet en bokstav (D for depression, bipolar sjukdom
och angestsyndrom, P for psykosociala insatser vid schizofreni och schizo-
freniliknande tillstand, S for schizofreni och schizofreniliknande tillstand,
och O for Gvergripande indikatorer for psykisk sjukdom) och en siffra.
Dessa beteckningar anvéands konsekvent bade i rubriker till den I6pande
texten, i diagrammen och vid hanvisningar. Ovriga diagram, tabeller och
figurer & numrerade lI6pande i rapporten.
Utvarderingen omfattar féljande indikatorer:

Tabell 1 Indikatorférteckning

Depression och angestsyndrom Indikator nr
Sjalvmord och dédsfall med oklart uppsat D1
Dodlighet bland personer som behandlats for depression och &ngest D2
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Dodlighet bland personer som behandlats fér bipolar sjukdom D3

Dodlighet bland personer som behandlats for &ngestsyndrom D4
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer med depression D5
Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen for personer som vardats for bipolar
sjukdom D6
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer som vardats for angest-
syndrom D7
Lakarkontakt i psykiatrisk dppenvard efter utskrivning vid depression D8
Aterskrivning inom 14 respektive 28 dagar efter vard for depression D9
Aterskrivning inom 3 respektive 6 manader efter vard fér depression D10
Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar efter vard fér bipolar sjukdom D11
Aterskrivning inom 3 respektive 6 manader efter vard for bipolar sjukdom D12
Lakarkontakt i psykiatrisk oppenvérd efter utskrivning for bipolar sjukdom D13
Foljsamhet till antidepressiv lakemedelsbehandling D14
Forskrivning av antidepressiva lakemedel i primarvarden D15
Foljsamhet till litiumbehandling vid bipolér sjukdom D16
Aterfallsférebyggande lakemedelsbehandling med litium fér patienter som upp-

natt remission efter manisk eller depressiv episod vid bipolar sjukdom D17
Lakemedelbehandling med litium respektive antipsykotiska for patienter med
bipolar sjukdom D18
Psykosociala insatser vid schizofreni och schizofreniliknande tillstand

Tillgang till familjeinterventioner P1
Tillgang till stod i foraldraskapet P2
Tillgang till socialfardighetstraning P3
Tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering enligt IPS-modellen P4
Tillgang till ett varierat utbud av sysselsattningsinsatser P5
Hjalp till bostad vid hemldshet (bostad forst-modellen) P6
Tillgang till samordnade vard- och stodatgarder enligt ACT-modellen P7
Gemensam inventering av behovet av atgarder hos personer med psykisk
funktionsnedséttning P8
Overenskommelse om samarbete mellan kommun och landsting P9

Schizofreni och schizofreniliknande tillstand

Dodlighet bland vardade for schizofreni S1
Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen for personer som vardats inom sluten
psykiatriskvard for schizofreni S2
Aterinskrivningar inom 14 respektive 28 dagar efter vard for schizofreni S3
Aterinskrivningar efter sluten psykiatrisk vard for schizofreni inom 3 respektive 6
manader S4
Lakarkontakt i psykiatrisk dppenvard efter utskrivning vid schizofreni S5
Folisamhet till antipsykotiska lakemedel efter psykiatrisk slutenvard for personer
med schizofreni S6

Psykisk sjukdom - dvergripande

Sjalvmord och psykisk sjukdom 01
Sjukhusvardade efter sjalvmordsforsok eller annan sjalvtillifogad skada 02
Dadlighet bland personer som vardats inom psykiatrisk vard 03
Halsopolitisk atgardbar dodlighet for personer med psykisk sjukdom 04
Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet for personer med psykisk sjukdom 05

Blodfettssankande lakemedelsbehandling vid diabetes for personer med psykisk ©O6
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sjukdom

Daodlighet efter hjartinfarkt fér personer med psykisk sjukdom o7
Dodlighet efter forstagangsstroke for personer med psykisk sjukdom 08
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer med psykisk sjukdom 09

Kallor for utvarderingen

Till stora delar saknas nationella och regionala datakallor for psykiatriomra-
det vilket forsvarar utvarderingen av omradet. For att det ska ga att gora
jamforelser av halso- och sjukvarden maste uppgifter finnas tillgangliga,
som har en god geografisk tackning och god kvalitet. Uppgifterna bér om
det & mojligt ocksa vara personnummerbaserade for att det ska ga att gora
uppfoljningar pa individniva.

For att I6pande jamforelser ska vara mojliga krévs att uppgifterna ar upp-
daterade. Det i sin tur forutsatter att uppgifterna samlas in kontinuerligt.
Detta sker inte i tillracklig omfattning pa nationell eller regionalniva i psy-
kiatrin eller primarvarden i dag. Genom att publicera det som i dag finns
tillgangligt, vill Socialstyrelsen visa pa behovet av att samla in nya uppgifter
inom psykiatrin, primarvarden och socialtjansten.

Den héar utvarderingen baseras huvudsakligen pa uppgifter fran Socialsty-
relsens nationella hélsodataregister, socialtjanstregistren, lakemedelsregist-
ret och dédsorsaksregistret.

Socialstyrelsens individbaserade register

Socialstyrelsen ansvarar for hélsodataregister och socialtjanstregister for att
kunna folja och analysera utvecklingen av halso- och sjukvarden och social-
tjansten i Sverige. Registren &r en viktig grund for myndighetens verksam-
het i fraga om statistik, uppfdljningar och utvarderingar, kunskapsstod och
kunskapsstyrning.

Patientregistret

Patientregistret r ett av Socialstyrelsens halsodataregister och det innehaller
personnummerbaserade uppgifter om individers vardkontakter och diagno-
ser. Det innehaller ocksa uppgifter om yttre orsaker till sjukdom och dod
samt atgarder. Med undantag for primarvarden har saval offentliga som pri-
vata vardgivare inom den 6ppna och slutna varden en lagstadgad skyldighet
att rapportera uppgifter till patientregistret. Tidigare omfattade patientregist-
ret endast offentliga vardgivare, men sedan 2001 omfattar patientregistret
bade offentliga och privata vardgivare. Uppgifterna i registret skyddas av
absolut sekretess. Undantag fran sekretessen far endast goras for forskning
och statistik, men forskningsresultaten och de statistiska resultaten far da
aldrig presenteras sa att enskilda personer kan identifieras.

Patientregistret uppdateras arligen. Nar databearbetningar for denna rap-
port fanns det tillgangliga rikstdckande uppgifter till och med 2010.

| patientregistret registreras varje ar cirka 1,5 miljoner slutenvardsbesok
och narmare 10 miljoner éppenvardsbesok. | patientregistret ar det mojligt
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att fa information om en individs samtliga vardtillfallen, oavsett diagnos, i
slutenvarden sedan 1987 och den éppna specialiserade varden sedan 2001,

Patientregistrets slutenvardsdel har en jamn och bra kvalitet 6ver tid for
centrala variabler som till exempel huvuddiagnos, sjukhus och datum for
varden. Uppgifterna om huvuddiagnos ar nastan heltackande — bortfallet &r
endast cirka 1 procent. | arbetet med 6ppna jamforelser av hélso- och sjuk-
varden har Socialstyrelsen dock uppmérksammat att det bland privata vard-
givarna finns en betydande underrapportering av flera atgarder.

Patientregistret har framfor allt anvands for att ta fram vardkonsumtions-
uppgifter till den hdr rapporten.

Dodsorsaksregistret

Socialstyrelsens dddsorsaksregister omfattar samtliga avlidna som var folk-
bokforda i Sverige vid tiden for dodsfallet. Dodsorsaksregistret innehaller
uppgifter fran 1961 och framat, och uppdateras arligen. Nar analyserna for
denna rapport fanns det tillgangliga uppgifter till och med 2010. Under
senare ar har mellan 90 000 och 95 000 avlidna registrerats per ar. Ar 2011
gjordes en beddmning att det saknades uppgifter om dédsorsak for 1,8 pro-
cent.

Lakemedelsregistret

Lakemedelsregistret omfattar alla lakemedel som har skrivits ut pa recept,
och hamtat ut pa apotek fran och med juli 2005. Mellan 1999 och 2005 sam-
lades samma uppgifter in, dock utan personnummer. Registret uppdateras
manadsvis med cirka tva veckors fordréjning. Av de 90 miljoner recept som
expedieras och registreras arligen saknar 0,3 procent patienternas person-
nummer och 0,6 procent koden for patienternas folkbokforingsorter. Lake-
medel som ges i den slutna varden, tas (dispenseras) ur lakemedelsforrad
eller kops utan recept ingar inte i lakemedelsregistret. Registret anger inte
heller orsaken till att lakemedlen skrivits ut.

Socialtjanstregister

Socialstyrelsen ansvarar &ven for ett antal register inom socialtjansten som
ger information om kommunernas socialtjdnstverksamhet. Dessa register
ger mojlighet till nationella sammanstallningar Gver vilka grupper som far
insatser. Registren omfattar ekonomiskt bistand och kommunala insatser
enligt socialtjanstlagen (SoL), till aldre och personer med funktionsnedsétt-
ning. Det omfattar ocksa kommunala insatser enligt hélso- och sjukvardsla-
gen (HSL), for &ldre och personer med funktionsnedsattning. Socialtjanstre-
gistren omfattar &ven insatser enligt lagen med sarskilda bestammelser om
vard av unga (LVU), lagen om vard av missbrukare i vissa fall (LVM), samt
lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Registret 6ver ekonomiskt bistand har forts sedan 1985. Det innehaller
uppgifter om personer och hushall som har fatt ekonomiskt bistand eller
introduktionsersattning. Registret innehaller aven uppgifter om utbetalda
belopp. For lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade har ett
register funnits sedan 2004. Det omfattar personer som har fatt insatser en-

22



ligt LSS, och vilka insatser dessa personer har fatt. Registret dver insatserna
for barn och unga omfattar de insatser som innebar att personen placerats
for vard utanfor det egna hemmet, enligt socialtjanstlagen eller lagen med
sarskilda bestammelser om vard av unga. Registret har funnits sedan 1968.
Registret 6ver socialtjanstinsatser till aldre och personer med funktionsned-
sattning innehaller uppgifter om personer som bor i sarskilt boende. Det
innehaller ocksa uppgifter om personer som bor i ordinart boende (det vill
saga i sitt ursprungliga hem) och som far insatser fran socialtjansten, till
exempel hemtjanst eller boendestdd. Registret finns sedan 2007. Registret
éver kommunal hélso- och sjukvard till dldre och personer med funktions-
nedsattning omfattar personer som har fatt insatser som kommunen ansvarar
for, enligt halso- och sjukvardslagen. Registret finns sedan 2007.

Uppgifter om levnadsvillkor
Statistiska centralbyran

| denna utvardering undersoker och jamfor Socialstyrelsen levnadsforhal-
landena for personer med psykisk funktionsnedsattning med levnadsforhal-
landena for totalbefolkningen. For den jamforelsen behovdes uppgifter fran
Statistiska centralbyran (SCB). Dessutom behdévdes uppgifter for att kunna
utvardera lagstiftningens ambitioner om delaktighet och jamlika livsvillkor
for personer med psykisk funktionsnedsattning.

Utvarderingens beskrivs levnadsforhallandena for personer med psykisk
funktionsnedsattning som har insatser i kommunerna och landstingen. Det
ror uppgifter om levnadsforhallanden, som till exempel ekonomi, arbete,
utbildning och boende. De register som anvants vid samkdrningen ar Social-
styrelsens patientregister, olika socialtjanstregister inklusive LSS-register
samt uppgifter fran SCB. Utvérderingen anvande da SCB:s longitudinella
databas Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsakrings- och arbets-
marknadsstudier (LISA) samt Registerbaserad Aktivitetsstatistik (RAKS)
for att samkora uppgifterna.

Ovriga metodaspekter

| rapporten presenteras och jamfors indikatorerna utifran organisatorisk niva
(riket och landsting/region), patientkaraktariska sasom alder och kon. Syftet
med att jamfora uppgifterna pa dessa nivaer ar att synliggora eventuella
ojamnlikheter i psykiatrin.

Uppgifter for landstingen &ar generellt hamtade fran de senast tillgangliga
aren.

Redovisning for riket och for landstingen

Informationen om varje indikator redovisas i diagramform pa bade lands-
tingsniva och for riket dar det ar relevant och dar uppgifter finns tillgang-
liga.

Samtliga diagram visar en rangordning av landstingen. Principen &r att det
bésta resultatet finns hogst upp i diagrammet och det sdmsta finns langst
ner. Dér det inte gar att vardera resultaten rangordnas de i stallet utifran
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principen hogsta till l&gsta varde. Syftet med rangordningen ar inte primért
att stélla olika landsting mot varandra utan att synliggora de variationer som
finns i landet.

| rapporten kommer fortsattningsvis beteckningen landsting dven anvan-
das for Halland, Region Gotland, Region Skane, och Vastra Gétalandsreg-
ionen. Landstingen bendmns oftast dessutom enbart med den geografiska
delen av namnet.

Statistisk osdkerhet, konfidensintervall och antalet fall

Diagrammen bygger pa de senast tillgangliga uppgifterna. | vissa fall an-
vands dock aven uppgifter som dr sammanslagna fran flera ar, bade for riket
och pa landstingsniva. Syftet med denna sammanslagning &r att 6ka den
statistiska sékerheten i redovisningen. For indikatorer déar uppgifterna byg-
ger pa sma tal, det vill sdga fa antal fall, redovisas enbart resultatet for riket.

Den statistiska osakerheten (det vill siga risken att resultatet beror pa
slumpen) illustreras i de flesta fall genom ett sa kallat konfidensintervall.
Mindre landsting har jamforelsevis fa fall inom olika kategorier, vilket ger
en storre osakerhet i resultaten och darmed storre konfidensintervall. Pa
grund av den hogre statistiska osékerheten finns de mindre landstingen och
sjukhusen oftare i toppen eller botten av diagrammen medan det omvénda
géller for de storsta landstingen.

Bristande jamforbarhet och annan osdkerhet

En felkalla vid olika jamforelser ar att personer med depression och angest-
syndrom skiljer sig at nar det galler alder och bakomliggande sjuklighet. For
att 6ka jamforbarheten har det kontrollerats for skillnader i patientsamman-
sattningen genom att aldersstandardisera uppgifterna for ett antal indikato-
rer. | vissa fall har resultaten aldersavgransats sa att undersokningen bara
omfattar personer under en viss alder som har depression och angest-
syndrom.

Alderstandardiserade resultat i indikatorerna

| denna rapport har Socialstyrelsen alderstandardiserat resultaten for flera
indikatorer genom en sa kallad direkt standardisering. Det innebér att varje
alderskategori har viktats for att ge varje jamférd grupp samma aldersfor-
delning som hos standardpopulationen. Aldersstandardisering underlattar
jamforelse mellan kon, regioner och ar, eftersom man da tar bort de skillna-
der som beror pa olikheter i alderssammanséttningen. Vid samtliga alder-
standardiseringar anvandes i rapporten samma standardpopulation fér man
och kvinnor. Nar berdkningarna géller forekomsten i befolkningen, har
rikets medelbefolkning 2010 anvénts som standardpopulation.

Kdnsuppdelad redovisning i figurerna

Konsuppdelade jamforelser har genomforts foér merparten av indikatorerna.
Dér det finns variationer mellan kénen redovisas &ven kdnsuppdelade dia-
gram samt en sarskild kommentar om skillnaderna.
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Vad ar psykisk sjukdom
och psykisk funktionsnedsattning?

| detta kapitel ges en kortfattad beskrivning av de psykiatriska diagnoser och
funktionsnedsattningar som tacks in av de tva nationella riktlinjerna. Det &r
ocksa dessa diagnoser och funktionsnedsattningar som utvarderingen omfat-
tar.

Vad ar psykisk sjukdom?

Psykiska symtom praglas av storningar i vara upplevelser och vart beteende.
Psykisk ohélsa i form av enskilda psykiska symtom som t.ex. &ngslan, oro
och somnsvarigheter ar vanliga i samhéllet. Nar flera olika symtom fore-
kommer samtidigt pa ett karakteristiskt satt brukar man tala om psykisk
sjukdom. Psykisk storning eller psykisk sjukdom avgransas idag utifran
operationella definitioner i internationella klassifikationer. Psykisk sjukdom
avgransas normalt utifran att det foreligger ett lidande och/eller en funkt-
ionsnedsattning. Vid djupare, svarare psykiska sjukdomar ar verklighetsupp-
fattningen stord och man talar da om psykotisk svarighetsgrad.

Vanliga psykiska sjukdomar &ar angestsyndrom som préaglas av angslan
och oro, ibland stegrad till panik. Storningar i stdmningsléget inkluderar
nedstdmdhet som vid depression eller perioder av upprymdhet eller ned-
stamdhet som vid bipolar storning. Bland de psykotiska tillstand dar verk-
lighetsuppfattningen, atminstone periodvis, ar stérd marks t.ex. schizofreni.

Vid psykisk sjukdom, liksom vid kroppslig sjukdom, &r det vanligt med
samsjuklighet, dvs. att en individ som fyller kriterierna for en psykisk stor-
ning ocksa fyller kriterierna for en eller flera andra psykiska storningar.
Samsjuklighet med kroppslig sjukdom ar ocksa vanlig.

Det varierar kraftigt i vilken utstrackning den psykiska storning-
en/sjukdomen paverkar individens funktion och mojlighet till delaktighet i
samhallet. Man kan saledes inte endast utifran den psykiska diagnosen besk-
riva konsekvenserna for den enskilde.

Depression, angestsyndrom och bipolar sjukdom

Depression och angestsyndrom tillhor de stora folksjukdomarna och drabbar
manniskor i alla aldrar. Prevalaensen varierar mellan olika undersokningar
beroende pa hur tillstanden definieras och avgransas. Punktprevalensen &r
5-8 procent [9], punktprevalensen visar andelen av befolkningen som lever
med sjukdomen vid ett givet tillfalle.

I flera svenska epidemiologiska undersokningar ar livstidsrisken att in-
sjukna i en depression cirka 36 procent for kvinnor och 23 procent for man
[10].
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Angestsyndrom &r vanligt forekommande och ses ocks& som en av vara
folksjukdomar. Uppskattningsvis drabbas 25 procent av befolkningen nagon
gang i livet av ett angestsyndrom.

Nar det géller bipolar sjukdom uppges andelen som drabbas nagon gang i
livet vara 1-2 procent. Bipolar sjukdom é&r lika vanlig hos man som hos
kvinnor, men det finns konsskillnader i samsjuklighet och sjukdomsforlopp.

Depression, angestsyndrom och bipolar sjukdom ar allvarliga sjukdoms-
tillstand. De kan innebara att personen som drabbas far stora eller mycket
stora svarigheter att klara vardagslivet, med nedsatt livskvalitet som foljd.
Om personen inte far ratt behandling finns flera risker. Till exempel kan
sjukdomen successivt forvarras och leda till ytterligare funk-
tionsnedséttning, och personen kan bli langvarigt sjuk eller insjukna igen.
Det finns ocksa en okad risk for sjalvmordstankar, sjalvmordsforsok och
sjalvmord. Detta ar sarskilt patagligt vid de svarare tillstanden.

Vanligt med samsjuklighet

Det saknas kunskap om vilken behandling som &r béast vid samsjuklighet vid
depression och angestsyndrom, det vill saga nar en person lider av ytterli-
gare en sjukdom utéver dessa. Trots att manga behandlingsstudier har gjorts
pa personer med samsjuklighet ar effektmatten framst knutna till den ena
sjukdomen, exempelvis depressionsinslaget. Att denna kunskap saknas for-
svarar ocksa mojligheten att utarbeta kunskapsbaserade rekommendationer
pa gruppniva.

Att man har flera sjukdomar samtidigt ar vanligt, savél vid depression och
angestsyndrom som vid andra sjukdomar som behandlas inom hélso- och
sjukvarden. Det ar till exempel mycket vanligt att en person har symtom pa
bade nedstamdhet och oro. P4 samma satt ar det vanligt med depressions-
respektive angestsymtom vid andra psykiska funktionsnedséattningar. Dess-
utom kan ett samtidigt missbruk av till exempel alkohol forsvara saval
beddémningen som behandlingen.

Personer med depression och angestsyndrom har ofta samtidigt smartpro-
blem och 16per aven storre risk &n normalbefolkningen att drabbas av olika
kroppsliga sjukdomar. Dessutom &r prognosen att tillfriskna fran en kropps-
lig sjukdom ofta sémre om personen samtidigt har en depression. Barn och
unga som har en kroppslig sjukdom I6per &ven en Okad risk att bli
deprimerade.

Samsjuklighet ar en komplicerande faktor som hélso- och sjukvarden bor
ta hénsyn till nar de diagnosticerar och behandlar enskilda patienter. Be-
handlaren ska bedoma patientens totala sjukdomsbild och vardbehov.
Genom att tillsammans med patienten noggrant identifiera problemen och
sedan gradera dem utifran hur angelagna de &r, kan behandlaren kombinera
metoder och skraddarsy dem utifran patientens behov.

Hos personer med depression och manga av angesttillstanden ar 6verdod-
ligheten betydande jamfért med normalbefolkningen.

Sjukdomsforlopp och behandling

En episod av en depression laker vanligen ut, men tenderar att aterkomma i
skov. Risken att fa en ny depression &r storre ju fler episoder man har haft. |
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vissa fall kan en episod av depression bli kronisk. Ibland &r en egentlig de-
pressionsepisod svarbehandlad och det kan kravas flera behandlingar innan
personen blir fri fran symtom och aterfar sin normala funktionsformaga.

Med angestsyndrom menas att en person lider av flera symtom pa angest
samtidigt och med viss varaktighet. Vid ett angestsyndrom &r angesten sa
svar att den leder till stora inskrankningar i personens daglig liv eller till
andra funktionsnedséttningar.

Det finns olika typer av angestsyndrom, till exempel generaliserat angest-
syndrom, paniksyndrom och tvangssyndrom. Svar angest orsakas ibland av
psykosociala pafrestningar och livshandelser, men forekommer ocksa utan
nagon pavishar anledning. Svar angest kan ocksa orsakas av en somatisk
sjukdom.

Bipolar sjukdom é&r en livslang sjukdom som innebar att en person kan ha
saval maniska som depressiva sjukdomsepisoder. Mellan sjukdomsepiso-
derna ar manga personer helt utan symtom, medan andra har standiga
humdrsvangningar. Det ar viktigt att personen far adekvat behandling sa
tidigt som majligt, eftersom sjukdomen annars medfor stora sociala och
medicinska pafrestningar. Det ar ocksa mycket viktigt att personen far
skydd mot aterfall i sjukdomen.

De nationella riktlinjerna omfattar behandling av depression, angest-
syndrom och bipolar sjukdom i den akuta fasen, samt aterfallsforebyggande
behandling nér personen uppnatt remission, det vill saga blivit aterstalld.

Behandlingsmal

Malet med behandling av depression och angestsyndrom &r att personen ska
tillfriskna, vilket inte bara innebér att han eller hon ska bli fri fran symto-
men. Personen ska dven kunna fa tillbaka sin tidigare funktionsniva, det vill
saga aterga till exempelvis utbildning eller arbete, samt atervinna sin sociala
funktion och livskvalitet. Ett annat viktigt mal ar att minska risken for ater-
insjuknande. Vanligen uppnas dessa mal om de tillgangliga behandlings-
mojligheterna utnyttjas konsekvent.

Bipolar sjukdom &r oftast livslang, och malet med behandlingen &r darfor
att personen ska kunna leva ett sa normalt liv som mojligt. Nar man behand-
lar maniska och depressiva episoder ar syftet att stabilisera personens
stamningslage, att forhindra alltfor svart lidande och att minska riskerna
som de maniska och depressiva symtomen kan leda till. Behandlingen
mellan episoder syftar till att forebygga att personen far aterfall.

Schizofreni

Psykossjukdomen schizofreni ar en av véra svéraste folksjukdomar. Aven
nar det galler andra psykossjukdomar loper hélften av de drabbade perso-
nerna en stor risk for funktionsnedsattning i ett langtidsperspektiv. Den ar-
liga incidensen ar 15 individer pa 100 000 invanare, punktprevalensen &r
cirka 4,5 i en population pa 1 000 individer. Incidenstalet definieras som
antalet nya sjukdomsfall i en befolkning under en viss period i relation till
den tid som individerna tillsammans I0per risk att insjukna. Medan punkt-
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prevalensen visar antalet personer per 1 000 individer som lever med sjuk-
domen vid ett givet tillfalle.

Schizofreni ar ett allvarligt sjukdomstillstand som kan innebéra att perso-
nen far stora eller mycket stora svarigheter att klara vardagslivet. Detta kan
leda till nedsatt livskvalitet. Funktionsforlusten vid schizofreni ar bety-
dande, vilket innebér att 80-90 procent inte har forvarvsarbete.

Personer med schizofreni eller schizofreniliknande tillstand utgér en stor
andel av alla som har en psykisk funktionsnedsattning. Det uppskattas att
cirka 30 000 till 40 000 personer behdver samhéllets insatser till foljd av
sjukdomen.

Sjukdomsférlopp och behandling

Psykos ar ett tillstand da en persons verklighetsuppfattning forandras. Vid
psykos forekommer i olika grad tecken pa hallucinationer och vanforestall-
ningar. | varierande grad innebar psykos ocksa en nedsatt funktionsféormaga
nar det galler social samvaro, arbetsformaga och psykologiskt fungerande.

Over hilften av dem som drabbas av en psykos far ett langvarigt sjuk-
domsforlopp i form av schizofreni eller schizofreniliknande tillstand. Ocksa
bland dem som drabbas av oOvriga psykossjukdomar forekommer svara
funktionsstorningar i ett langtidsperspektiv. Schizofreni drabbar man i ndgot
hogre grad &n kvinnor. Debuten sker dessutom tidigare fér man, och de har
ofta mer negativa symtom och nagot samre langtidsprognos.

Schizofreni bryter vanligen ut i unga ar. Redan fore 20 ars alder har 20 till
40 procent av personer med schizofreni upplevt sina forsta symtom. Man
insjuknar oftast nar de ar 15-25 ar och kvinnor nar de ar 25-35 ar.

Psykossjukdomar, sarskilt schizofreni, ar allvarliga och har svara konse-
kvenser. Forskning tyder dock pa att en kortvarig tid av obehandlad psykos
innebér ett lindrigare sjukdomsférlopp och darmed en battre prognos.

Personer i en tidig fas av psykossjukdom &r ofta unga. Om symtomen for-
blir oupptéckta finns en risk att viktiga ar i de ungas utveckling, utbildning
och mognad aventyras. Det kan dock vara svart for den enskilde och dennes
anhoriga att forsta psykostecken och andra symtom, och darmed att de
behdver soka vard.

Syftet med behandlingen av patienter som nyligen insjuknat i schizofreni
ar att reducera eller eliminera symtomen, bidra till att de aterhamtar sig och
kan fungera socialt samt forhindra att de aterinsjuknar i en psykossjukdom.

Samsjuklighet vid schizofreni

Samsjuklighet ar en komplicerande faktor, som halso-och sjukvarden och
socialtjansten bor ta hansyn till nar de bedémer vilken vard och omsorg som
kan vara aktuell i det enskilda fallet.

Att ha flera sjukdomar samtidigt (sa kallad samsjuklighet) ar vanligt vid
schizofreni. Det galler bade vissa somatiska sjukdomar, andra psykiska pro-
blem (sarskilt depression och angest) och missbruk eller beroende av alko-
hol, narkotika och andra droger. Aven livsstilsfaktorer som dalig kosthall-
ning, rokning och brist pa motion ar vanligt férekommande problem hos
personer med schizofreni.
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Behandlingsmal

Malet med behandlingen av patienter med schizofreni ar att forbattra deras
funktionsférmaga, Oka livskvaliteten och den sociala formagan, dessutom
att minska eller ta bort symtomen och forhindra att personen aterinsjuknar.

Vad ar psykisk funktionsnedséattning?

Socialstyrelsens definition av psykisk funktionsnedsattning i denna utvarde-
ring utgar fran den definition som den statliga utredningen Nationell psykia-
trisamordning definierade i sitt slutbetankande [11]:

... personer med psykisk funktionsnedsattning som upplever va-
sentliga svarigheter att utfora aktiviteter pa viktiga livsomraden.
Dessa svarigheter ska ha funnits eller kan antas komma att besta
under en langre tid. Svarigheterna kan besta av funktionshinder,
det vill séga begransningar som uppstar i relation mellan en per-
son med en funktionsnedséattning och brister i omgivningen, eller
vara en direkt effekt av funktionsnedsattningen”.

I Socialstyrelsens termbank definieras funktionsnedsattning som en nedsatt-
ning av bland annat psykisk funktionsférmaga. En funktionsnedsattning kan
uppsta till foljd av sjukdom eller annat tillstand eller till f6ljd av en medfodd
eller forvarvad skada.

Begreppet psykiskt funktionshinder hénvisar daremot till de konsekvenser
som en psykisk funktionsnedséattning far for individen. Konsekvenserna kan
uppsta till foljd av funktionsnedsattningar och aktivitetsbegransningar hos
individen, men kan dven paverkas av hur omgivningen &r utformad eller av
reaktioner hos andra personer.
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Sjalvrapporterad psykisk ohélsa
och upplevd kvalitet

Psykisk ohélsa réaknas idag som ett av de stora folkhalsoproblemen i befolk-
ningen. Psykiska sjukdomar star forstar ssmmantaget narmare 40 procent av
sjukforsékringskostnaderna [12].

Syftet med detta kapitel ar att beskriva upplevd psykisk ohélsa i befolk-
ningen och upplevd kvalitet av psykiatrisk vard.

Vad ar psykisk ohalsa?

Begreppet psykisk halsa involverar halsorelaterad livskvalitet, dér en per-
sons upplevda vélbefinnande, symtom och funktion i dagliga aktiviteter
ingar. Psykisk ohélsa ar en Gvergripande term som tacker bade psykiska
besvar och psykisk sjukdom. Psykiska besvar omfattar olika tillstand néar
manniskor visar tecken pa psykisk obalans eller symtom som oro, angest,
nedstamdhet eller sémnsvarigheter. Psykiska sjukdomar och psykiska funk-
tionsnedséattningar uppstar nar symtomen eller funktionsnedsattningen ar av
en sadan typ eller grad att de uppfyller kriterierna for en diagnos.

Socialstyrelsen utgar fran den definition av psykiskt funktionshinder som
den statliga utredningen Nationell psykiatrisamordning tog fram. Denna
definition hénvisar till konsekvenserna av psykisk sjukdom i form av va-
sentliga svarigheter med att utfora aktiviteter pa viktiga livsomraden. Den
malgrupp som Nationell psykiatrisamordning definierade bestar av personer
med psykisk funktionsnedsattning som upplever vasentliga svarigheter att
utfora aktiviteter pa viktiga livsomraden. Dessa svarigheter kan vara en
direkt effekt av funktionsnedsattningen eller besta av funktionshinder, det
vill sdga begransningar som uppstar i relationen mellan en person med en
funktionsnedséattning och brister i omgivningen.

Det finns flera metoder att beskriva forekomsten av psykisk ohélsa. For
att ge en Overgripande bild av férekomsten i befolkningen ar det ar viktigt
att inhamta information fran flera kallor. Studier visar att dalig sjalvskattad
hélsa i hog grad innebdr en 6kad risk for att man dor i fortid [13].

Resultat av Folkhalsoenkat

Statens folkhalsoinstitut (FHI) gor arligen en nationell folkhélsoenkat -
Halsa pa lika villkor som omfattar ett urval av 20 000 personer, i aldrarna
16-84 ar. Syftet med undersokningen ar dels att redovisa befolkningens
halsa, dels att folja forandringar i hdlsa dver tid som en del i uppfdljningen
av folkhalsopolitiken.

I den Nationella Folkhalsoenkaten fran 2012 ingar 9 855 personer i det
nationella urvalet. Svarsfrekvensen var drygt 50 procent. Ar 2009 genom-
fordes en bortfallsanalys av dem som avstod fran att besvara enkaten.
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Analysen visade att de inte verkar ha ett avvikande svarsmonster i jamfo-
relse med dem som besvarat enkéten. | detta avsnitt presenterar ett urval av
svaren om den upplevda psykiska ohéalsan i befolkningen, framst fran under-
sOkningen 2012.

Psykiskt valbefinnande

| Folkhalsoundersokningen ingar ett instrument med tolv fragor som ska ge
en bild av férekomsten av psykisk ohélsa: General Health Questionnaire 12
(GHQ12).

Sjalvupplevd psykisk ohélsa minskar med 6kande alder. Detta monster
framtrader vid samtliga matningar under 2000-talet och for bada konen.

Ett annat genomgaende monster ar att andelen kvinnor som rapporterar
ohélsa dr hogre &n andelen man. Ar 2012 rapporterade 20 procent av kvin-
norna och 14 procent av mannen nedsatt psykiskt valbefinnande. | synnerhet
yngre kvinnor, i aldern 16-29 ar, rapporterar en hog grad av psykisk ohélsa:
28 procent jamfort med 16 procent for mannen i samma aldersgrupp (dia-
gram 1).

Nedsatt psykiskt valbefinnande var &ven vanligare bland dem med utsatt
ekonomisk situation. Det var ocksa vanligare bland kvinnor och méan fodda
utanfér Europa jamfort med dem fodda i Sverige.

Hur man upplever sitt allméanna halsotillstand varierar ocksa med uthild-
ningsniva. Bland kvinnorna har skillnaden mellan hog- och lagutbildade
Okat sedan 1990. Kvinnor med endast férgymnasial utbildning har haft den
minst gynnsamma utvecklingen, dvs. de mar samre i dag [14].

Enkatundersokningar har sina brister. Exempelvis speglar de den sjélv-
upplevda hélsan och ar darmed kénsliga for trender i hur man rapporterar.
En av bristerna &r att begrepp som att kdnna sig spand, nedstamd, lycklig
och vérdelos (samtliga ingar i GHQ12) kan ha olika innebord vid skilda
mattillfallen och for olika delar av befolkningen. Dessutom kan det vara mer
eller mindre acceptabelt for olika personer att ange att man har psykisk
ohélsa.
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Diagram 1 Nedsatt psykiskt valbefinnande

Riket Andel av befolkningen med nedsatt psykiskt valbefinnande, 2012
Procent
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Alder

Kdlla: Nationella folkhdlsoenkdten

Sjalvmordstankar bland befolkningen

Sjélvmordstankar och sjalvmordsforsok ar generellt betydligt vanligare an
sjalvmord. Sjalvmord bland yngre beror framst pa psykisk ohélsa, &ven om
arftlighet och andra faktorer i omgivningen kan ha stor paverkan. Ocksa att
tidigare ha forsokt ta sitt liv har en stark koppling till att senare bega sjélv-
mord.

I Nationella folkhélsoenkéten for 2012 uppgav 6 procent att de haft
sjalvmordstankar ndgon gang under de senaste 12 manaderna. Generellt
minskade andelen med 6kande alder. Sjalvmordstankar var vanligast i grup-
pen 16-29 ar, dar 10 procent av kvinnorna och 8 procent av méannen uppgav
att det haft sjalvmordstankar senaste aret (diagram 2).

Sjalvmordstankar var mindre vanligt bland dem som yrkesarbetade, och
bland tjansteman pa mellanniva eller hogre niva. Det var vanligare bland
dem med kort utbildning an bland dem med lang. Sjalvmordstankar var
aven vanligare bland personer med utsatt ekonomisk situation, och vanligare
bland kvinnor och mén fodda utanfor Europa &n bland dem som var fodda i
Sverige.
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Diagram 2 Sjdlvmordstankar
Riket Andel av befolkning som haft sjalvmordstankar senaste 12

mananderna
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Kdlla: Nationella folkhdlsoenkdten

Angest, oro och &@ngsla

I Nationella folkhéalsoenkaten for 2012 uppgav 38 procent av kvinnorna och
24 procent av mannen lattare besvar av angest, oro och dngslan (diagram 3).
En minskning av andelen personer med besvar av angest, oro och angslan
kan ses mellan 2004 och 2007 och ligger darefter stabilt for bade méan och
kvinnor. 2004 rapporterade 41 procent av kvinnorna och 28 procent av
mannen angest, angslan och oro. Aldre kvinnor rapporterade om mindre
besvar an yngre kvinnor, men for man var det vanligast bland dem i alders-
grupperna 16-29 ar och 45-64 ar. Under 2012 rapporterade 46 procent av
kvinnorna och 28 procent av mannen i aldersgruppen 16-29 ar besvar av
angest.

Bland kvinnor var besvéren vanligare hos de med kort utbildning an med
langre, och vanligare bland kvinnor med arbetaryrken &n kvinnliga tjanste-
man pa mellan eller hogre niva. Yrkesarbetande kvinnor och méan uppgav
farre besvar av angest dn de som inte var yrkesarbetande. Det var vanligare
bland dem med utsatt ekonomisk situation och bland dem fddda utanfor
Europa jamfoért med dem fodda i Sverige.

Svara besvér av angest, oro och angslan rapporterades av 6 procent av
kvinnorna och 3 procent av mannen. Under perioden 2006—2012 &r andelen
personer med svara besvar oférandrade.
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Diagram 3 Sjalvrapporterad angest, oro eller dngslan

Riket brocent Andel av befolkningen som uppgett besvar av angest
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Kdlla: Nationella folkhdlsoenkdten

Patientupplevd kvalitet — resultat fran

den nationella patientenkaten

En god vard ska ges i samrad med patienten och med respekt for hans eller
hennes sjalvbestammande och integritet. En delaktig patient kan ocksa lat-
tare medverka till att malen med varden och behandlingen uppnas. Ett gott
bemotande av patienterna har darmed en avgorande betydelse for vardens
och omsorgens kvalitet.

Halso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, innehaller langtgaende
skrivningar om att varden ska vara patientfokuserad. Lagen foreskriver till
exempel att varden ska vara latt tillganglig, samordnad, bygga pa respekt for
patientens sjalvbestimmande och integritet. Halso- och sjukvardslagen
anger vidare att patienten ska ges individuellt anpassad information, bland
annat om sitt halsotillstdnd och de metoder for undersokning, vard och be-
handling som finns.

En patientfokuserad halso- och sjukvard baseras pa respekt pa lika varde,
pa maniskans vardighet, sjalvbestammande och integritet. Patienten bemats
i ett socialt sammanhang och varden utférs med respekt och lyhordet for
individens specifika behov, forutsattningar, férvantningar och varderingar.
Varden planeras och genomfors i samrad med patienten. Dialog ska vara en
integrerad del av all vard och behandling. Patientens kunskap, forstaelse och
insikt &r forutsattningar for att han eller hon ska kunna vara delaktig i och ha
inflytande i sin halsa, vard och behandling.

Socialstyrelsen har i Nationella indikatorer for God vard tagit fram sju
indikatorer for omradet patientfokuserad vard [15].

1. Patienten blir respektfullt bemdtt och erfarenheterna i det enskilda fal-

let tas till vara.
2. Patientens egna kunskaper och erfarenheter tas till vara.
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3. Patienten erbjuds individuellt anpassad information om sitt hélsotill-
stand, sin diagnos och metoderna for undersokning, vard och behand-

ling.
4. Patienten far tillracklig information och stod for att kunna hantera sin
hélsa.
5. Patienten erbjuds mojlighet till 6nskad kontinuitet i vardkontakterna.
6. Behandlingsmal sétts i samrad med patienten.

7. Patienten far delta i planeringen och genomforandet av sin vard.

Nationella patientenkaten

Sedan 2009 ansvarar Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) for att ge-
nomféra nationella patientenkater inom olika vardomraden [16]. Nationell
patientenkat ar ett samlingsnamn for aterkommande nationella undersok-
ningar av patientupplevd kvalitet inom hélso- och sjukvarden.

Genom Nationell patientenkat far patienter mojlighet att betygsatta sina
erfarenheter av mottagningar dar de gjort besék. Resultaten fran undersok-
ningarna ska vara ett underlag for utvecklings- och forbattringsarbete i var-
den utifran ett patientperspektiv.

Den forsta undersokningen genomfordes inom priméarvarden hosten 2009.
Varen 2010 genomfordes enkater inom bade psykiatrisk slutenvard och psy-
kiatriska Oppenvarden. Den senaste undersokningen genomférdes varen
2012 och data i detta kapitel baseras pa denna undersokning.

Enkaterna har samma upplagg och har de sju frageomradena:

e bemdtande

e delaktighet

e information

o tillganglighet

e upplevd nytta

e rekommendation
o fortroende.

I den nationella utvérderingen redovisas tre av indikatorerna for patientfo-
kuserad vard (indikatorerna 1, 4 och 7) med hjalp av resultat fran de nation-
ella patientenkaterna. De omraden som belyses &r bemotande, information
och delaktighet.

Resultaten i diagrammen 4-6 redovisar andelen patienter som svarade ”ja,
helt och hallet” pé de olika fragorna, av dem som besvarade fragan. Ovriga
svarade "delvis” eller "nej”. Det géller sarskild den psykiatriska Gppenvar-
den och den psykiatriska slutenvarden. Sedan forra mattillfallet har svars-
frekvensen sjunkit for de nationella patientenkaterna.

Den specialiserade somatiska 6ppenvarden far genomgaende bast omdo-
men pa de fragor i utvarderingen som redovisas har i rapporten. | jamforelse
med andra vardomraden, sasom priméarvard eller specialiserad somatisk
Oppenvard, far psykiatrin lagst omdomen. Dessa resultat ar i stor sett ofor-
andrade jamfort med tidigare méatningar.
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Svarfrekvensen for psykiatrin har varit lag for aren 2010 och 2012 i jam-
forelse med andra vardomraden. Enkaten gick ut till cirka 9 600 patienter
som varit vardad pa en psykiatrisk slutenvard och utskrivna under januari —
mars. Drygt 2 700 personer valde att besvara enkaten, vilket ger den korri-
gerad svarsfrekvens pa 31 procent. Med korrigerad svarsfrekvens menas
antalet inkomna formulér i relation till de utskickade. Enkaten inom den
oppna psykiatriska varden gick till narmare 70 000 patienter som genomfort
ett Oppenvardsbesok under februari — mars. Narmare 25 000 personer valde
att besvara enkaten, vilket ger en korrigerad svarsfrekvens pa 37 procent.
Undersokningen genomfordes i samtliga landsting och regioner.

Svarsfrekvensen ar lag for vissa av enkatundersokningarna och resultaten
bor darfor tolkas forsiktigt. Med anledning av den laga svarsfrekvensen
redovisas resultaten endast for riket.

Resultatet fran frageomrade bemotande

Motet mellan vardare och patient ar karnan i halso- och sjukvardens verk-
samhet. Halso- och sjukvardspersonalen ska med sin kunskap och tillampad
vetenskap forklara sjukdomen, behandlingen och vilka resultat som kan
uppnas. Men de ska ocksa forsta och se patientens kunskaper och mojlighet-
erna till ett samarbete dér var och en bidrar med sin kunskap.

Enligt resultaten i de nationella patientenkéterna ger patienterna de flesta
omraden av hélso- och sjukvarden goda omdémen for bemétande. Diagram
4-6 redovisar andelen patienter i procent som svarat “ja, helt och hallet” pa
fragan ”Kénde du att du blev bemott med respekt och pa ett hansynsfullt
satt?” inom olika vardomraden. Méatningarna visar att mellan 57 och 89 pro-
cent anser att de har fatt ett bra bemétande (diagram 4). Lagst omdomen far
den psykiatriska slutenvarden, dar 57 procent av patienterna uppger att de
anser att de fatt ett gott bemotande.

Diagram 4 Bemotande
Andel patienter som blev bemo6tt med respekt och pa ett hansynsfullt
satt

Primarvard

Specialiserad
sjukhusvard -
Oppenvard

Psykiatrisk 6ppenvard

Psykiatrisk slutenvard

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Procent
Kdlla: Nationella patientenkdten, SKL
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Resultatet fran frageomrade tillracklig information

Enligt hélso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, innebér en god halso-
och sjukvard bland annat att patienten ska fa individuellt anpassad informat-
ion om sitt halsotillstand och om den vard och den behandling som kan
erbjudas.

Fragan "Fick du tillracklig information om ditt tillstand?” anvands som en
indikator pa att patienten fatt tillracklig information och stod for att hantera
sin hdlsa. Matningarna visar att mellan 33 och 57 procent av patienterna
anser att de fatt tillracklig information (diagram 5). Har visar den speciali-
serade somatiska Gppenvarden bast resultat, och den psykiatriska Gppen-
och slutenvarden svagast resultat, 46 respektive 33 procent.

Diagram 5 Tillracklig information
Riket Andel patienter som upplever tillracklig information och stod

Primarvard

Specialiserad |

Oppenvard
Psykiatrisk 6ppenvard

Psykiatrisk slutenvard

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kdlla: Nationella patientenkdten, SKL Procent

Resultatet fran fraigeomrade delaktighet

Ett patientcentrerat arbetssatt och en delaktig patient har en positiv inverkan
pa vardens resultat. En indikator pa patientens delaktighet ar att patienten
far delta i planeringen och genomférandet av sin egen vard och behandling.
Delaktigheten kan méatas med fragan ”Kande du dig delaktig i beslut om din
vard och behandling, sa& mycket som du 6nskade?”, dar svaren ger en viss
uppfattning om graden av delaktighet. Hogst varde uppvisar den speciali-
serade somatiska Gppenvarden, dar 69 procent upplever sig delaktiga. Aven
har visar den psykiatriska 6ppen- och slutenvarden de lagsta resultaten, 47
respektive 34 procent (diagram 6).



Diagram 6 Delaktighet
Riket Andel patienter som upplevde sig delaktiga i sin vard och behandling

Specialiserad

Oppenvard

Psykiatrisk 6ppenvard

Psykiatrisk slutenvard

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Procent
Kdlla: Nationella patientenkdten, SKL

Svarsmonster

Skillnader mellan kvinnors och méns beddémningar i de olika enkéaterna
inom psykiatrin var relativt sma. Kvinnor som besvarat enkaten efter ett
psykiatriskt slutenvardstillfalle upplevde en nagot lagre grad nojdhet nar det
gallde de Gvergripande frageomradena i enkédten an mannen. Den storsta
skillnaden pa den overgripande nivan i riket fanns hos kvinnor med ett
psykiatriskt slutenvardstillfalle, dar en stérre andel kvinnor an man gav
lagre bedomning pa fragan om helhetsintryck (som mest skiljer det 11 pro-
centenheter mellan kdnen).



Nationella riktlinjer fér vard vid
depression och angestsyndrom

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom 2010 ar de forsta nationella riktlinjerna inom omradet. Riktlinjerna
lyfter fram kunskapsbaserade och utvarderade behandlingar och metoder for
personer med dessa sjukdomar.

Riktlinjerna inkluderar hela vardkedjan, fran forsta vardkontakten till be-
handling av komplicerade sjukdomstillstand. Eftersom en stor andel perso-
ner med depression och angestsyndrom soker sig till och behandlas i forsta
linjens vard (till exempel primarvarden, skolhélsovarden och foretagshalso-
varden) har riktlinjerna sin tyngdpunkt dar.

Syftet med Socialstyrelsens nationella riktlinjer ar att de ska vara ett stod
for beslutsfattare i landsting och regioner sa att de kan styra halso- och sjuk-
varden genom &ppna och systematiska prioriteringar. Riktlinjerna riktar sig
till saval beslutsfattare som verksamhetsledningar och ar ett stod for styr-
ning och ledning pa alla nivaer inom halso- och sjukvarden.

Riktlinjespecifika rekommendationer

I riktlinjerna lyfter Socialstyrelsen rekommendationer om ett effektivt om-
handertagande samt diagnostik och bedomning. Riktlinjerna innehaller
ocksa rekommendationer om olika behandlingar for saval barn och ungdo-
mar som for vuxna. Syftet med rekommendationerna &r att framja ett vard-
utbud som inkluderar flera effektiva behandlingsalternativ och som erbjuds
pa lika villkor 6ver hela landet.

Riktlinjerna innehaller rekommendationer pa gruppniva. De ar i forsta
hand ett underlag for resursfordelning inom en sjukdomsgrupp eller ett
verksamhetsomrade, sa kallade vertikala prioriteringar. De kan aven i viss
man vara ett underlag for prioriteringar mellan olika sjukdomsgrupper,
verksamhetsomraden eller kliniker, sa kallade horisontella prioriteringar.
Socialstyrelsen forutsatter att rekommendationerna paverkar resursfordel-
ningen inom varden av personer med depression och angestsyndrom pa sa
satt att mer resurser fordelas till hogt prioriterade atgarder an till dem som
fatt 1ag prioritet.

Centrala rekommendationer

Socialstyrelsen bedémer att det finns tva centrala forutsattningar for att
dessa riktlinjer som helhet ska kunna ge dnskat resultat. Det handlar om:

o ett effektivt omhandertagande inom forsta linjens vard (till exempel pri-
marvarden)

e ett utbud av flera effektiva behandlingsméjligheter genom hela vardked-
jan.
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For att uppna rekommendationen om att erbjuda befolkningen flera effek-
tiva behandlingsalternativ behéver hélso- och sjukvarden 6ka tillgangen till
psykologisk behandling, framst kognitiva och beteendeinriktade terapier
eller kognitiv beteendeterapi (KBT).

Effektivt omhandertagande inom forsta linjens vard

Rekommendationen om ett effektivt omhandertagande av de vardsokande
inom forsta linjens vard innehaller flera komponenter som staller krav pa
resurser och pa hur varden bor utformas for att kunna moéta patientgruppens
behov. Féljande komponenter beddmer Socialstyrelsen vara centrala for ett
effektivt omhandertagande i forsta linjens vard:

o forsta bedomning med hdg tillganglighet
e god kontinuitet under hela vardforloppet

e interventioner med sammansatta vardatgarder, anpassade till den enskil-
des behov.

Tillgang till psykologisk behandling med KBT
KBT ar psykologiska behandlingsmetoder med vetenskaplig foérankring som
visat sig vara verksamma vid en rad olika problem. KBT &r ett interna-
tionellt vedertaget samlingsbegrepp for teorier och tekniker baserade pa
inlarningspsykologiska principer och for kognitiv teori och psykologi dar
betoningen kan laggas pa olika delar. Socialstyrelsen har valt att anvanda
samlingsbegreppet KBT i riktlinjerna.

Socialstyrelsen har rangordnat psykologisk behandling, framfor allt KBT,
hogt vid i princip alla lindriga och medelsvara tillstdnd av depression och
angestsyndrom.

Nationella indikatorer

Socialstyrelsen har tagit fram 18 nationella indikatorer for god vard. Dessa
indikatorer utgar fran centrala rekommendationer i riktlinjerna for vard vid
depression och angestsyndrom och &r en viktig del av dessa riktlinjer.

En indikator ar ett matt som speglar kvaliteten och kan anvandas som un-
derlag for verksamhetsutveckling, och for en dppen redovisning av halso-
och sjukvardens processer, resultat och kostnader. En indikator ska vara
tydlig, palitlig, matbar, accepterad och majlig att registrera kontinuerligt i
olika ledningssystem, som register och andra uppgiftskéllor.

Socialstyrelsens mal ar att de 18 indikatorerna ska kunna anvéandas av
olika intressenter for att:

e mojliggora jamforelser av vardens utveckling av processer, resultat och
kostnader 6ver tid — lokalt, regionalt, nationellt och internationellt

e paborja forbattringar av vardens kvalitet — lokalt, regionalt och nationellt.

Denna utvardering baseras forst och framst pa de indikatorer som Socialsty-
relsen utvecklade inom ramen for riktlinjearbetet och som anses vara moj-
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liga att folja upp. Aven andra indikatorer som i ndgon man speglar inten-
tionen i riktlinjernas rekommendationer redovisas i utvérderingen.

Uppfoljning av god vard

Socialstyrelsen har baserat rekommendationerna i riktlinjerna pa basta till-
gangliga kunskap om effekter, kostnader och kostnadseffektivitet for vard
av personer med depression och angestsyndrom. De atgarder som Socialsty-
relsen rekommenderar har beddmts vara de som innebadr ett effektivt resurs-
utnyttjande for samhallet.

Inom varden av personer med depression och angestsyndrom ska man
hela tiden arbeta for att forbéattra sin kvalitet, effektivitet och patientséker-
het, precis som inom all annan hélso- och sjukvard. En allsidig och nyanse-
rad bild av kvaliteten i halso- och sjukvarden tillgodoser olika intressenters
behov av information om hélso- och sjukvardens kvalitet.

Socialstyrelsens beddmningar har utgatt fran den verksamhet som hélso-
och sjukvarden samt socialtjansten bedriver. Informationen om vilka atgar-
der som utfors och i vilken utstrackning dessa utfors av halso- och sjukvar-
den och socialtjansten ar dock ofta bristfallig. Det ar darfor svart att bedoma
vilka konsekvenser som rekommendationerna i riktlinjerna har.

Socialstyrelsens mal med rekommendationerna ar att 6ka tillgangen pa ef-
fektiva metoder for personer med psykisk sjukdom och psykisk funk-
tionsnedséttning genom att kommuner och landsting omfordelar resurser
fran atgarder som rangordnas lagre till atgarder som rangordnas hogre.

Ett av syftena med denna nationella utvardering ar att félja upp vilka
effekter inforandet av nationella riktlinjer far for personer med depression
och angestsjukdomar. Utvarderingen omfattar inte alla de atgarder som er-
bjuds malgruppen. Det ar dock viktigt att beslutsfattarna dven tar stallning
till de atgarder som inte tas upp har, nar det galler vilka prioriteringar man
gor och hur resurserna fordelas. En systematisk utvardering av den egna
verksamheten lokalt kan ge beslutsfattarna ytterligare underlag for priorite-
ringar och resursfordelning.De atgarder som Socialstyrelsen rekommenderar
och som f6ljs upp i denna nationella utvardering beror bade halso- och sjuk-
vardens och socialtjanstens verksamhet.
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Depression och angestsyndrom
— vardens processer och resultat

| detta kapitel redovisas psykiatrins processer och vardresultat med hjalp av
14 indikatorer fran Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom 2010. Ytterligare 5 indikatorer har lyfts fram som bedéms vara
relevanta for att beskriva det samlade resultatet av halso- och sjukvardens
atgarder for personer med depression och angestsyndrom.

Indikatorerna

De indikatorer som redovisas i rapporten ber0r den psykiatriska verksam-
heten (6ppen- och slutenvard) for personer med depression och angest-
syndrom (tabell 2).

Indikatortexterna refererar ofta till riktlinjernas rekommendationer, priori-
teringar och vetenskapliga stdd. Varje indikator har en siffra. Denna beteck-
ning anvands konsekvent bade i rubrikerna till den l6pande texten, i dia-
grammen och vid hanvisningar.

| detta kapitel redovisas ett urval av diagram per indikator. De aterstaende
diagrammen redovisas i Bilaga 2. Indikatorbeskrivningar.

Tabell 2 Férteckning éver indikatorer

Depression och angestsyndrom

Sjalvmord och dodsfall med oklart uppsat D1
Dodlighet bland personer som behandlats for depression och angest D2
Daodlighet bland personer som behandlats fér bipolar sjukdom D3
Dodlighet bland personer som behandlats for &ngestsyndrom D4
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer med depression D5
Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen for personer som vardats for bipolar
sjukdom D6
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer som vardats for angest-
syndrom D7
Lakarkontakt i psykiatrisk oppenvard efter utskrivning vid depression D8
Aterskrivning inom 14 respektive 28 dagar efter vérd fér depression D9
Aterskrivning inom 3 respektive 6 mé&nader efter vard fér depression D10
Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar efter vard for bipolar sjukdom D11
Aterskrivning inom 3 respektive 6 m&nader efter vard for bipolar sjukdom D12
Lakarkontakt i psykiatrisk oppenvard efter utskrivning for bipolar sjukdom D13
Foljsamhet till antidepressiv lakemedelsbehandling D14
Forskrivning av antidepressiva lakemedel i primarvarden D15
Foljsamhet till litiumbehandling vid bipolar sjukdom D16
Aterfallsférebyggande lakemedelsbehandling med litium for patienter som uppnétt
remission efter manisk eller depressiv episod vid bipolér sjukdom D17
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Lakemedelbehandling med litium respektive antipsykotiska for patienter med bipo-
1ar sjukdom D18

Sjalvmord och dodsfall med oklart uppsat (D1)

Sjalvmord och sjalvmordsforsok &r ett stort folkh&lsoproblem. I Sverige &r
sjalvmord i dag den vanligaste dodsorsaken for man i aldersgruppen 15-44
ar. Sverige har tillsammans med norra Europa medelhtga sjalvmordstal
jamfért med Ovriga Europa. Sedan slutet av 1970-talet har dock antalet
sjalvmord minskat i Sverige och i de flesta lander i vastvarlden.

Med fa undantag i varlden ar sjalvmord 2—-4 ganger vanligare bland man
an bland kvinnor [17]. En hogre grad av impulsivitet och aggressivitet hos
méan har framforts som en mojlig orsak. En annan orsak kan dock vara
kvinnors storre benagenhet att soka hjalp och darmed fa tillgang till behand-
ling med antidepressiva lakemedel.

Depression, angestsyndrom och schizofreni medfor en Okad risk for
sjdlvmordsforsok eller sjalvmord. Depression ar vanligare bland kvinnor
och likasa sjalvskadebeteende. Personer som har forsokt bega sjalvmord har
en mycket hog risk att forsoka igen. En god behandling av depression kan
med andra ord forebygga sjalvmord. De nationella riktlinjerna for vard av
depression och angest pavisar en god vetenskaplig evidens for sa kallade
sammansatta vardatgarder inom halso- och sjukvarden. Sammansatta atgar-
der innebér att man erbjuder patienten evidensbaserade behandlingsatgarder
och konsultationsinsatser som genomfors pa ett strukturerat sétt av personer
med den kompetens som kravs. Arbetet med sammansatta atgarder omfattar
primarvarden, foretagshalsovarden och psykiatrin, liksom samarbetet mellan
dessa for att optimera patientens vard. En kontinuerlig lakarkontakt och en
strukturerad beddmning av sjalvmordsrisken utgér centrala rekommenda-
tioner i varden for denna malgrupp.

I de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom
rekommenderar Socialstyrelsen att halso- och sjukvarden bor gora strukture-
rade bedémningar av sjalvmordsrisken inom diagnostiken néar de misstéanker
att det finns en risk for sjalvmord. Detta géller inom saval primarvard som
psykiatrisk vard. Om de bedomer att det finns en risk for sjalvmord ska de
gora en fordjupad psykiatrisk beddmning.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar antalet sjalvmord och dddsfall med oklart uppsat per
100 000 invanare i befolkningen under perioden 1999-2011. Indikatorn av-
ser alla aldrar. Med dodsfall med oklart uppsat avses osékra sjalvmord. Be-
greppet anvands nar man ar osaker pa uppsatet bakom dodsfallet, det vill
sdga om det var en avsiktlig handling eller ett olycksfall. Uppgifterna har
hamtats fran dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen. Vardena &r aldersstan-
dardiserade.
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Utfall och variation

Ar 2011 begick 1 099 personer sjalvmord, av dessa personer var 320 kvin-
nor och 779 man. Dértill finns det for 2011 uppgifter om 288 dodsfall med
oklart uppsat, varav 99 kvinnor och 189 man. Under 2010 vardades dessu-
tom 7 674 personer till foljd av avsiktlig sjalvdestruktiv handling.

Alla aldersgrupper, utom 15-24 ar, uppvisar under perioden 1971-2010
mer eller mindre tydliga nedatgaende trender. For bada kdnen &r minskning-
en storst i aldersgruppen 45-64 ar. Bland unga kvinnor i aldersgruppen 15—
24 ar har sjalvmordsantalet efter minskning i borjan av perioden varit rela-
tivt stabil sedan bdrjan av 1980-talet.

Antalet sjalvmord per 100 000 invanare har under de senaste tio aren le-
gat relativt konstant, dock med en viss minskning ar 2011 (diagram D1:1).

Ar 2011 var riksgenomsnittet 14,5 sjalvmord och dédsfall med oklart
uppsat per 100 000 invanare. Landstingsjamférelsen visar att andelen perso-
ner som tagit sitt liv och dodsfall med oklart uppsat varierar i landet, fran 10
till 24 per 100 000 invanare (diagram D1:1 och D1:2). Det finns regionala
skillnader i antalet sjalvmord.

Vid en fordjupad analys kan &ven variationer ses mellan olika kommuner
inom lanen (data redovisas inte).

Felkallor och tolkningssvarigheter

I sjdlvmordsstatistiken inkluderas vanligen de fall dar den réattsmedicinska
undersokningen inte har kunnat faststdlla om dddsorsaken var sjalvmord
eller olycksfall. Undersékningar har visat att majoriteten av dessa osakra fall
utgors av sjalvmord.

For att bedéma héalso- och sjukvardens insatser ar sjalmord efter vardkon-
takter en tankbar indikator.

BedOdmning av resultat

Antalet sjalvmord i Sverige har minskat sedan 1970-talet, dock sa sker inte
minskningen i alla aldersgrupper. For aldersgruppen 15-24 ar ses en andring
i trenden och sjalvmord i stallet blivit ndgot vanligare. Orsaken till den kraf-
tiga minskningen kan inte faststallas definitivt. Flera studier pekar dock pa
att orsaken ar den forbattrade behandlingen av deprimerade, som har moj-
liggjorts av nya antidepressiva lakemedel [18].

Sjalvmord som har begatts i anslutning till halso- och sjukvarden inom
fyra veckor efter den senaste kontakten med halso- och sjukvarden ska se-
dan 2006 anmélas enligt lex Maria. Socialstyrelsens granskningar av lex
Maria-anmalningar om sjalvmord visar att riskbedomningar goérs i alltfor
liten omfattning. Bristen pa systematiska bedomningar av sjalvmordsrisken
inom priméarvarden ser myndigheten som sarskilt oroande, eftersom flertalet
personer med depression soker sig just dit.

Socialstyrelsens genomgang av lex Maria-anmalningar om sjalvmord be-
gangna 2006-2008 visar att det endast i ungefar hélften av fallen gérs nagon
form av bedémning av sjalvmordsrisken. Andelen strukturerade bedém-
ningar 6kade fran 5 procent ar 2006 till 10 procent ar 2009. Socialstyrelsens
tillsynsrapport 2013 visar 373 anmélningar enligt lex Maria inom den
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specialiserade psykiatrin avsag sjalvmord. | 97 arenden (26 procent) hade
ingen strukturerad sjalvmordsbeddmning genomforts [19].

En strukturerad sjalvmordsriskbedémning inom halso- och sjukvarden &r
en viktig faktor for att forhindra att ménniskor tar sitt liv. Socialstyrelsen
forvantar sig att halso- och sjukvarden genomfor strukturerade bedémningar
av sjalvmordsrisken enligt de nationella riktlinjerna nar de misstanker att det
finns en risk for sjalvmord. Om de bedémer att det finns en sadan risk ska
en fordjupad psykiatrisk beddmning genomforas.

Diagram D1:1 Antal sjdlvmord och dddsfall med oklart uppsat per 100 000 invanare.
Riket Aldersstandardiserade virden

Antal per 100 000
invanare
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Kdlla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D1:2 Antal sjdlvmord och d&dsfall med oklart uppsét per 100 000 invanare,
Totalt 2011. Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram D1:3 Antal sjdlvmord och dédsfall med oklart uppsédt per 100 000 invénare,
Kvinnor 2011. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D1:4 Antal sjdlvmord och dédsfall med oklart uppsat per 100 000 invénare,
Mén 2011. Aldersstandardiserade vérden
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Antal per 100 000 invanare
Kdlla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Dddlighet bland personer som behandlats

for depression och angest (D2)

Depressioner tillhor var tids folksjukdomar och medfor ett stort lidande for
den som drabbas. Dddligheten vid obehandlad depression & mycket stor.
Aven hos dem som fétt behandling for depression finns det en stor éverdod-
lighet. Psykiatriska patienter har rapporterats ha hogre dodlighet och alltsa
kortare livslangd jamfort med den allmanna befolkningen [20, 21]. Vid
langtidsuppfdljningar av patienter som behandlats for depression finner man
att cirka 15 procent sa smaningom begar sjalvmord. Darfor ar det viktigt att
man ar uppmarksam pa aterfall och arbetar aktivt med att fa patienter att
sjalva identifiera tidiga tecken pa ett aterinsjuknande och soka hjalp i tid.

Personer med depression och angestsjukdomar har tva till tre ganger
hdgre dodlighet jamfort med befolkningen. Statens beredning for medicinsk
utvarderings (SBU) litteraturoversikt 6ver olika behandlingar av angest vi-
sar dock att det inte finns nagra studier som entydigt belyser varfor angest-
syndrom ar forknippat med 6verdodlighet [22].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar dodligheten for de personer i aldern 20-59 ar som nagon
gang de senaste fem aren har behandlats med antidepressiva lakemedel for
angest eller depressionssjukdomar.

47



Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och lakemedelsregistret
vid Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Diagram (diagram D2:1) visar att dodligheten bland dem som behandlats for
depression och angest ar betydligt hogre an for den ovriga befolkningen.
Ddodligheten ar drygt 4 ganger hogre bland kvinnor med depression och
angest dn i gruppen utan sadana problem: 51 per 10 000 jamfort med drygt
12 per 10 000 i resten av befolkningen.

En tydlig konsskillnad kan ses, eftersom mannen har en hogre dodlighet
under perioden. Bland man som behandlats for depression och angest-
syndrom ar dodligheten drygt 6 ganger hogre &n hos resten av befolkningen,
drygt 110 per 10 000 jamfort med drygt 18 per 10 000 i befolkningen (dia-
gram D2:3 och D2:4).

Under perioden 2006-2010 var dodligheten for patienter med depression
och angestsyndrom i stort sett oférandrad: i hela rikets dog drygt 54 per
10 000 lakemedelsbehandlade patienter ar 2006 och 50 per 10 000 ar 2010.
Mellan landstingen varierade antalet doda mellan 63 och 92 per 10 000
ldkemedelsbehandlade personer (diagram D2:1 och D2:2).

Felkallor och tolkningssvarigheter

De varden som presenteras for denna indikator bygger pa samkorning av
ldkemedelsregistret och dodsorsaksregistret. Avsikten &r att beskriva patien-
ter i hela vardkedjan inom halso- och sjukvarden. | lakemedelsregistret gar
det inte att sarskilja depression och angestdiagnoser. Patienter som har
antingen depression eller angestsyndrom och inte behandlas med lakemedel
for dessa tillstand forbises genom denna indikator.

BedOmning av resultat

Det framgar tydligt att dodligheten &r betydligt hogre bland dem som har
vardats for depression an hos 6vriga befolkningen. Dodligheten for personer
med depression varierar dock kraftigt mellan de olika landstingen, vilket
kan bero pa sociala faktorer, annan samtidig sjuklighet, skillnader i tobaks-
och alkoholbruk och olika diagnosséttning.

I de olika landstingen har mén generellt en hogre dodlighet jamfort med
kvinnor. Landstingen uppvisar ocksa en relativt stor inbordes variation i
dadlighet mellan méan och kvinnor. Nagra landsting har anméarkningsvart
hog dodlighet vilket bor analyseras ndrmare av de berdrda landstingen.

Personer med depressionssjukdom har ofta en hogre férekomst av soma-
tisk sjuklighet, det vill sdga &ven ha andra kroppsliga sjukdomar. Depress-
ion har visat sig ha ett samband med andra riskfaktorer for hjart- och karl-
sjukdom, insulinresistens, hogt blodtryck, fetma, 6kat rékande, alkohol-
missbruk och fysisk inaktivitet. Den kroppsliga samsjukligheten kanske inte
alltid uppmarksammas pa samma satt som hos personer utan depressions-
sjukdom, och den hogre dodligheten kan darfor bero pa att den somatiska
sjukdomen upptécks senare.
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Manga méanniskor med depression kan ocksa ha en somatisk sjuklighet.
Denna samsjuklighet uppmarksammas kanske inte pa samma sétt hos perso-
ner med depressionssjukdomar som hos andra patienter. Att det ar sa styrks
daven av resultaten i indikator D5, undvikbara slutenvardstillfallen.
Socialstyrelsen konstaterar att landstingen bor uppmérksamma detta och
atgarda den ojamlikhet som finns mellan grupperna.

Diagram D2:1 Daodlighet bland personer som behandlats fér depression och angest
Riket per 10 000 invanare. 20-59 &r. Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Likemedelsregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Dodlighet bland personer som behandlats fér depression och angest
per 10 000 invanare, 2008-2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade
varden

Diagram D2:2
Totalt
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Kdlla: Ldkemedelsregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram D2:3 Dédlighet bland personer som behandlats for depression och angest
Kvinnor ' per 10 000 invanare, 2008-2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade
vdrden
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Kdlla: Ldkemedelsregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D2:4 Dédlighet bland personer som behandlats for depression och dngest
Ma3n per 10 000 invanare, 2008-2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade
varden
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Kdlla: Ldkemedelsregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Dddlighet bland personer som behandlats
for bipolar sjukdom (D3)

Bipolar sjukdom &r forknippad med en okad tidig dédlighet till foljd av all-
méanna medicinska sjukdomar. Dddligheten i vissa somatiska sjukdomar har
I studier visat sig vara betydligt hogre bland patienter med bipolar
spektrumstoérning. Detta galler till exempel hjért- och karlsjukdomar, lung-
sjukdom samt cerebrovaskuldra (sjukdomar i hjarnans blodkérl) och endo-
krina stoérningar (hormonsjukdomar) [23].

Tidigare var den hogre dodligheten bland personer med bipolér sjukdom
kopplad till ett hogre antal sjalvmord och olyckor. | dag behandlas manga
personer med bipolér sjukdom med stamningsstabiliserande ldkemedel som
i stallet kan ge en okad risk for fetma och metabola syndrom. Alltsa har
orsakerna till den 6kade dodligheten forandrats. Metabola syndrom ar sam-
lingsnamnet for ett antal faktorer som Okar risken for insjuknande i hjért-
och kérlsjukdomar.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar dodligheten per 10 000 invanare bland personer i aldern
20-59 ar med bipolar sjukdom som nagon gang de senaste aren fem aren har
behandlats med stamningsstabiliserande lakemedel.
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Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och lakemedelsregistret
vid Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Totalt 57 000 personer med bipolér sjukdom har nagon gang under de sen-
aste fem aren behandlats med stamningsstabiliserande ldkemedel. Av dessa
har drygt 506 personer avlidit, varav 229 kvinnor och 277 mén.

Diagrammet (diagram D3:1) visar att under perioden 2006—-2010 var déd-
ligheten betydligt hogre for dem som behandlats for bipolar sjukdom &n for
den ovriga befolkningen i riket. Det genomsnittliga vardet var 87 doda per
10 000 invanare for personer som vardats inom psykiatrin jamfort med 15
per 10 000 invanare i befolkningen som helhet (diagram D3:1).

Det finns ocksa stora konskillnader att beakta. Dodligheten ar drygt sex
ganger sa hog bland kvinnor, drygt 69 per 10 000 for vardade inom psykia-
trisk vard jamfort med drygt 12 per 10 000 i befolkningen. Aven bland mén
ar dodligheten drygt sex ganger sa hog, men det handlar dd om sa manga
som drygt 111 doda per 10 000 for vardade inom psykiatrisk vard jamfort
med drygt 19 per 10 000 i befolkningen (diagram D3:1, D3:3 och D3:4).

Mellan landstingen varierade antalet fran 33 till 141 dodsfall per 10 000 i
befolkningen (diagram D3:2).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Bipolar sjukdom har visat sig ha ett samband med andra riskfaktorer for
hjart- och karlsjukdomar, insulinresistens, hogt blodtryck, fetma, okat ro-
kande, alkoholmissbruk och fysisk inaktivitet. Samsjukligheten kanske inte
alltid uppmarksammas pa samma satt som andra psykiatriska diagnoser
sasom schizofreni, och den hogre dodligheten kan darfor bero pa att sjuk-
domen upptacks senare.

BedOmning av resultat

Resultaten visar att dodligheten ar betydligt hogre bland personer som var-
dats for bipoléar sjukdom &n i 6vriga befolkningen. Studier har visat att det
aven finns konsskillnader nér det galler samsjuklighet, sjukdomsférlopp och
faktorer som leder till aterfall.

Daodligheten bland personer med bipolér sjukdom har 6kat under perioden
2006-2010, och 6kningen ses hos bade man och kvinnor. Dddligheten for
personer med bipoldr sjukdom varierar relativt mycket mellan de olika
landstingen. | vissa landsting finns dven anmarkningsvart stora skillnader
mellan konen. Kvinnor har dock generellt sett en lagre dodlighet jamfort
med mén.

Samma monster i dodlighet och konsfordelning ses om patientgruppen
identifieras med hjalp av uppgifter i Socialstyrelsens patientregister.

Det ar viktigt att folja den 6verdddlighet som inte bara beror pa sjalv-
mord. En hdg 6verdddlighet hos personer med bipolar sjukdom kan namli-
gen tyda pa samsjuklighet och ett bristande omhéndertagande i halso- och
sjukvarden.
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Diagram D3:1 Dgdlighet bland personer som behandlats fér bipoldr sjukdom per
Riket 10 000 invanare, 20-59 &r. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Lakemedelsregistret och Ddsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram D3:2 Dodlighet bland personer som behandlats for bipolar sjukdom per
Totalt 10 000 invanare, 2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Lakemedelsregistret och Ddsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D3:3 Dédlighet bland personer som behandlats for bipolar sjukdom per

RfimmEr 10 000 invanare, 2010. 20-59 ar. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Lidkemedelsregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram D3:4 Dodlighet bland personer som behandlats for bipolar sjukdom per
Min 10 000 invanare, 2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Lidkemedelsregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Dddlighet bland personer som behandlats
for angestsyndrom (D4)

Angestsyndrom &r associerat med en hdg grad av samsjuklighet. Studier
visar till exempel att mer &n 80 procent av individerna med fobier samtidigt
har en annan psyKkisk sjukdom, och vid generaliserat angestsyndrom ar mot-
svarande siffra 90 procent.

Aven kroppsliga sjukdomar som hjartbesvar, mag- och tarmproblem, for-
hojda blodfetter och astma ar vanligare hos patienter med angestsyndrom &n
hos normalbefolkningen [22]. Missbruk av alkohol &r tre ganger vanligare
hos personer med angestsyndrom. Bland patienter med en hjartsjukdom ar
samsjukligheten med angestsyndrom forknippad med en hogre risk for
stroke, hjartinfarkt, hjartsvikt och dod [24]. For en tredjedel till halften av
patienterna med langvariga kroppsliga sjukdomar har en samsjuklighet med
angestsyndrom eller depression. Personer med angestsjukdom har tva till tre
ganger hogre dodlighet jamfort med i den totala befolkningen. Samsjuklig-
het av angest och depressionssjukdomar 6kar sjalvmordsrisken.

En hog dodlighet hos personer med angestsyndrom kan tyda pa samsjuk-
lighet och bristande omhéandertagande inom den somatiska varden.

Samhallskostnaderna for angestsyndrom beraknas uppga till cirka 12 mil-
jarder kronor per ar pa grund av nedsatt produktivitet, 6kad sjuklighet och
dodlighet samt 6kad konsumtion av somatisk vard.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter antalet avlidna bland personer i aldern 20-59 ar med ang-
estsyndrom och psykiatrisk behandling de senaste fem aren, per 10 000 in-
vanare, for perioden 2003-2010.

Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och patientregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena &r aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Totalt har 697 personer som behandlats for angestsyndrom inom psykiatrin
de senaste fem aren avlidit, varav 267 kvinnor och 430 man.

Diagrammen (diagram D4:1) visar att dodligheten bland de personer som
behandlats for angest ar hogre an for den évriga for befolkningen (diagram
D4:1 och diagram D4:2). Dodligheten ar tva ganger sa hog bland kvinnor:
drygt 22 per 10 000 for vardade inom psykiatrisk vard jamfort med drygt 11
per 10 000 i befolkningen. Bland mén &r dodligheten drygt 2,7 ganger sa
hog: drygt 51 per 10 000 for vardade inom psykiatrisk vard jamfort med
knappt 19 per 10 000 i befolkningen (diagram D4:3 och D4:4).

| hela riket 2010 var dodligheten for patienter som vardats for angestsjuk-
dom senaste fem dren i psykiatrin 34 per 10 000. Mellan landstingen varie-
rade antalet dodsfall fran 21 till 77 per 10 000 invanare (diagram D4:2).
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BedOdmning av resultat

Samhallskostnaderna ar hdga for denna patientgrupp— framst i form av ned-
satt produktivitet, 6kad sjuklighet och dddlighet samt ¢kad konsumtion av
somatisk vard.

Indikatorn visar en tydlig éverdodlighet hos personer med angestsyndrom
jamfért med befolkningen. Dodligheten &r stérre hos mannen. For samtliga
angestsyndrom finns dock behandlingsmetoder med dokumenterad effekt.

Resultaten antyder att halso- och sjukvardskvaliteten ar samre for indivi-
der med angestsyndrom. En mojlig forklaring kan vara att psykiatriska pro-
blem och fragestéallningar prioriteras framfor somatiska inom bade den
psykiatriska varden och primarvarden. Mycket talar for att en person med
psykisk sjukdom som har fysiska symtom och problem inte far tillrackligv
uppmarksamhet, vilket i sin tur kan forsena upptéckt och behandling. Sam-
sjuklighet ar alltsa en komplicerande faktor som hélso- och sjukvarden bor
ta hansyn till i samband med diagnostik och behandling av personer med
angestsyndrom.

Diagram D4:1 Dédlighet bland personer som behandlats fér angestsyndrom.

Riket Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Dédlighet bland personer som behandlats for angestsyndrom, 2010.

DI (DX £ Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram D4:3 Dédlighet bland personer som behandlats for angestsyndrom, 2010.
Kvinnor Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D4:4 Déodlighet bland personer som behandlats for angestsyndrom, 2010.
Man Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen

for personer behandlade for depression (D5)

Det finns ett tydligt samband mellan depression och somatiska sjukdomar.
Studier visar att de somatiska sjukdomar som oftast forekommer i samband
med depression & mag- och tarmsjukdomar, stroke, muskuloskeletala sjuk-
domar, Parkinsons sjukdom, lungsjukdomar och fetma [25]. Diabetes ar
ocksa ett mycket vanligt tillstand bland patienter med depression.

Personer med depression som samtidigt lider av en somatisk sjukdom
soker i hogre grad halso- och sjukvard &n patienter som lider av enbart den
somatiska sjukdomen. Detta resulterar i hogre sjukvardskostnader for grup-
pen med depression [26].

Om personer med depression far ett bra omhandertagande i den somatiska
oppenvarden kan onddiga inlaggningar pa sjukhus forhindras. Indikatorn
baserar sig pa antagandet att om patienter med de studerade sjukdomstill-
standen far ett bra omhandertagande i éppenvarden sa kan onddiga inlagg-
ningar forhindras i denna grupp.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar antalet personer i aldern 20-59 ar med undvikbara soma-
tiska slutenvardstillfallen per 100 000 invanare, bland personer som behand-
lats inom psykiatrin for depression och i den totala befolkningen.
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Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Avsikten med indikatorn ar att bland patienter i slutenvard mata fore-
komsten av diagnoser som borde kunna forhindras med en optimalt funge-
rande primarvard och sjukhusbunden 6ppenvard.

Resultatet fran denna indikator ska betraktas som en dvergripande indika-
tor. Indikatorn speglar effektiviteten och tillgangligheten inom éppenvarden
nar det galler vissa sjukdomstillstand. Den speglar ocksa om personer med
dessa sjukdomar far ett lampligt omhéndertagande, till exempel sjukdoms-
forebyggande atgarder och adekvat primarvard.

Med undvikbara somatiska slutenvardstillfallen menas “onddiga” vardtill-
fallen orsakade av utvalda sjukdomstillstand t ex hogt blodtryck, blodande
magsar och astma. De kroniska sjukdomstillstand som ingar ar anemi,
astma, diabetes, hjartsvikt, hogt blodtyck, kronisk obstruktiv lungsjukdom
och karlkramp. Utover dessa ingar dven nagra akuta tillstand dar man bor
kunna forhindra att patienten maste laggas in pa sjukhus om man ger ratt
behandling inom rimlig tid. Dessa akuta tillstand ar blddande magsar, diarré,
epileptiska krampanfall, inflammatoriska sjukdomar i b&ckenorganen (hos
kvinnor), njurbackeninflammation samt éron-, nasa- och halsinfektioner.

Utfall och variation

Under de senaste fem aren har cirka 17 200 personer nagon gang vardats
inom psykiatrin med huvuddiagnosen depression, och av dem hade 289 per-
soner undvikbara somatiska slutenvardstillfallen 2010. Generellt har man
som har vardats inom psykiatrin flera undvikbara somatiska slutenvards-
tillfallen, 1 795 per 100 000, jamfort med 447 per 100 000 i befolkningen.
Bland kvinnor som har behandlats inom psykiatrin ar siffran 1600 per
100 000, jamfort med 447 per 100 000 i befolkningen (diagram D5:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Pa grund av att relativt fa patienter ingar i jamforelsen redovisas inga varden
pa landstingsniva. | stallet redovisas statistiken som en jamforelse mellan
grupperna pa riksniva.

Bedodmning av resultatet
Resultatet for denna indikator kan vagas samman med resultatet for indika-
tor D2, dddlighet bland personer som behandlats inom psykiatrin for de-
pression och angestsyndrom.

Resultatet visar tydligt att personer med depression l6per en kraftigt 6kad
risk att bli allvarligt sjuka i — eller d6 av — en samtidig somatisk sjukdom.
De exakta orsakerna till detta bor utredas vidare, men sannolikt kan den
okade risken bero pa en kombination av underbehandling av de psykiska
besvaren och ett simre omhandertagande inom den somatiska varden.
Halso- och sjukvarden bor ta dessa uppgifter pa storsta allvar och inleda ett
analys- och forbattringsarbete for att komma till ratta med bristerna.
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Arbetet med att oka tillgangligheten till saval primarvard som sjukhus-
mottagningar &r en viktig del i strdvandena for att minska antalet undvikbara
inlaggningar pa sjukhus.

Diagram D5:1  Antal personer med depression med undvikbara somatiska
slutenvardstillfallen per 100 000 invanare, 2010. 20-59 ar

Kvinnor

0 500 1000 1500 2000 2500
Antal per 100 000 invanare

@ Behandlats for depression nagon gang 2005-2009 OBefolkningen

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen for
personer som behandlats for bipolar sjukdom
(D6)

Patienter med bipolér sjukdom l6per hogre risk for samtida somatisk sjuk-
lighet [27]. Hypertoni, blodfettsrubbning och hepatit C-virus ar sjukdomar
som forefaller vara vanliga hos bipolédra patienter [28]. Typ 2-diabetes &ar
ocksa mycket utbrett: cirka 17 procent av patienterna med bipolar sjukdom
har &ven denna sjukdom, vilket ar en betydligt hdgre siffra an i befolkningen
som helhet [28]. En studie av ett stort urval av bipoléra patienter visade att
hogt blodtryck, hjart- och karlsjukdomar, astma och diabetes var bland de
vanligaste sjukdomstillstanden for denna patientgrupp [29].

Undvikbar somatisk slutenvard belyser omhéandertagandet av personer
med vissa sjukdomstillstand inom Gppenvarden, till exempel genom en val-
fungerande primarvard och ett sjukdomsforebyggande arbete. Onddiga in-
laggningar pa sjukhus kan forhindras om patienter med dessa sjukdomstill-
stand far ett bra omhandertagande i den somatiska 6ppenvarden.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar antalet personer i aldern 20-59 som vardats inom psykiatrin
for bipolar sjukdom senaste fem aren, och som under 2010 hade minst ett
undvikbart somatiskt slutenvardstillfalle, per 100 000 invanare.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

60



Utfall och variation

Totalt 7 600 personer har nagon gang de senaste fem aren vardats for bipo-
lar sjukdom, och av dem hade drygt 140 personer minst ett undvikbart so-
matiskt slutenvardstillfalle under 2010.

Generellt har man som har vardats inom psykiatrin flera undvikbara so-
matiska slutenvardstillfallen, 1 876 per 100 000 i befolkningen, jamfort med
447 per 100 000. Bland kvinnor som har vardats inom psykiatrin ar siffran
1744 per 100 000, jamfort med 447 per 100 000 i befolkningen (diagram
D6:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Pa grund av att relativt fa patienter ingar i jamforelsen redovisas inga varden
pa landstingsniva. | stallet redovisas statistiken som en jamforelse mellan
grupperna pa riksniva.

Bedtmning av resultatet

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen &r vanligare bland personer med
bipolar sjukdom &n i resten av befolkningen. Forekomsten av riskfaktorer i
livsstil & hogre i denna patientgrupp, men kan ocksa ses som ett resultat av
att sjukdomen upptécks senare och att de ddrmed har en hogre grad av sam-
sjuklighet.

Resultatet for denna indikator kan védgas samman med resultatet for indi-
kator D3, dodlighet bland personer som vardats inom psykiatrin for bipolar
sjukdom. Resultatet visar tydligt att personer med bipolér sjukdom Iéper en
kraftigt 6kad risk att bli allvarligt sjuka i — eller d6 av — en samtidig soma-
tisk sjukdom. De exakta orsakerna till detta bor utredas vidare, men sanno-
likt kan den okade risken bero pa en kombination av underbehandling av de
psykiska besvaren och ett samre omhandertagande inom den somatiska var-
den. Halso- och sjukvarden bor ta dessa uppgifter pa storsta allvar och in-
leda ett analys- och forbattringsarbete for att komma till ratta med bristerna.

Arbetet med att 6ka tillgangligheten till saval primarvard som sjukhus-
mottagningar &r en viktig del i strdvandena for att minska antalet undvikbara
inlaggningar pa sjukhus.
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Antal personer med bipolar sjukdom med undvikbara somatiska

Diagram D6:1 . - . o
slutenvardstillfallen per 100 000 invanare, 2010. 20-59 ar

Kvinnor

0 500 1000 1500 2000 2500
Antal per 100 000 invanare

m Behandlade for bipolar sjukdom nagon gang 2005-2009
O Befolkningen

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen for
personer som behandlats for angestssyndrom
(D7)

Indikatorn undvikbar somatisk slutenvard belyser omhéandertagandet vid
vissa sjukdomstillstand inom 6ppenvarden, till exempel genom en vélfunge-
rande primarvard och sjukdomsférebyggande arbete. Onddiga inlaggningar
pa sjukhus kan forhindras om patienter med de utvalda sjukdomstillstanden
far ett bra omhandertagande i den somatiska 6ppenvarden.

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen ar vanligare bland personer
som har vardats for angestsjukdom. Forekomsten av livsstilsriskfaktorer &r
hogre i patientgruppen, men ocksa kan ses som ett resultat av att sjukdomen
upptécks senare och darmed har hogre grad av samsjuklighet.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar antalet personer i aldern 20-59 som vardats inom psykiatrin
for angestsjukdom senaste fem aren och som under 2010 hade minst ett
undvikbart somatiskt slutenvardstillfalle, per 100 000 invanare.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Totalt 27 300 personer har nagon gang de senaste fem aren vardats for ang-
estsjukdom, och av dem var det drygt 650 personer som hade undvikbara
somatiska slutenvardstillfallen under 2010.

Generellt har kvinnor som har vardats inom psykiatrin fler undvikbara
somatiska slutenvardstillfallen jamfort med befolkningen i Gvrigt, 2 429
jamfort med 447 per 100 000 i befolkningen. Bland man som har vardats
inom psykiatrin &r siffran 2 185, jamfort med 447 per 100 000 i befolkning-
en (diagram D7:1).
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Felkallor och tolkningssvarigheter

Pa grund av att relativt fa patienter ingar i jamforelsen redovisas inga varden
pa landstingsniva. | stallet redovisas statistiken som en jamforelse mellan
grupperna pa riksniva.

Bedtmning av resultatet

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen &r vanligare bland personer med
angestsjukdom an i resten av befolkningen. Forekomsten av riskfaktorer i
livsstil & hogre i denna patientgrupp, men kan ocksa ses som ett resultat av
att sjukdomen upptécks senare och att de ddrmed har en hogre grad av sam-
sjuklighet.

Resultatet for denna indikator kan védgas samman med resultatet for indi-
kator D4, dodlighet bland personer som vardats inom psykiatrin for angest-
sjukdom. Resultatet visar da tydligt att personer med angestsjukdom loper
en kraftigt 6kad risk att bli allvarligt sjuka i — eller dé av — en samtidig
somatisk sjukdom. De exakta orsakerna till detta bor utredas vidare, men
sannolikt kan den 6kade risken bero pa en kombination av underbehandling
av de psykiska besvéren och ett samre omhéndertagande inom den soma-
tiska varden. Hélso- och sjukvarden bor ta dessa uppgifter pa storsta allvar
och inleda ett analys- och forbattringsarbete for att komma till ratta med
bristerna.

Arbetet med att ¢ka tillgangligheten till saval primarvard som sjukhus-
mottagningar &r en viktig del i strdvandena for att minska antalet undvikbara
inlaggningar pa sjukhus.

Diagram D7:1 Antal personer med angestssyndrom med undvikbara somatiska
slutenvardstillfallen per 100 000 invanare, 2010. 20-59 ar.
Aldersstandardiserade varden

Kvinnor

0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Antal per 100 000 invanare

W Behandlade for angestsyndrom nagon gang 2005—2009
OBefolkningen

Kéilla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Lakarkontakt i psykiatrisk 6ppenvard

efter utskrivning vid depression (D8)

For att sakerstélla en god vard Gver tid &r det viktigt med kontinuitet i var-
den under hela sjukdomsférloppet. God kontinuitet &r en forutsattning for ett
effektivt omhéndertagande av personer med depression och bipoldr sjuk-
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dom. God kontinuitet minskar &ven stressen och skapar trygghet i kontakten
med varden, saval for den enskilda patienten som for hennes eller hans fa-
milj. Detta kan i sin tur 6ka féljsamheten till behandlingen.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter som varit pa ett lakarbesok i psykiatrisk
oppenvard inom fyra respektive atta veckor efter utskrivningen fran den
psykiatriska slutenvarden. Indikatorn omfattar patienter med depressions-
sjukdom, i alder 20-59 ar, som vardats ndgon gang under 2007-2010.

Drygt 11 500 patienter ingar i jamforelsen. Andelen kvinnliga patienter
var 57 procent.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

I riket som helhet hade drygt 40 procent av patienterna varit pa ett aterbesok
till en lakare i psykiatrisk 6ppenvard inom fyra veckor efter utskrivningen.
Detta géllde 40 procent av kvinnorna och 39 procent av mannen (diagram
D8:1 och D8:2).

Inom éatta veckor efter utskrivning hade drygt 57 procent av patienterna
varit pa ett aterbesck. Detta gallde 58 procent av kvinnorna och 56 procent
av mannen.

Pa landstingsniva varierade andelen aterbesék inom fyra veckor mellan
23 och 60 procent, alltsa med 37 procentenheter. For aterbesok inom atta
veckor varierade andelen pa riksniva mellan 37 och 76 procent, alltsa med
39 procentenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Socialstyrelsens patientregister inkluderar lakarbesok, och darfor gar det
inte att folja upp kontakter med andra hélso- och sjukvardspersonal an
lakare.

Matperioden omfattar fyra ar eftersom antalet fall per ar ar alltfor lagt for
att kunna jamfora landstingen. Att i stallet anvanda ett arligt genomsnittligt
varde under en langre méatperiod minskar den statistiska osakerheten.

Bedtmning av resultatet

| de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom po-
angteras god kontinuitet under hela vardférloppet och i lakarkontakten. En
god kontinuitet ar en forutsattning for god vard over tid.

Att patienten tidigt efter utskrivningen fran slutenvarden har kontakt med
oppenvarden kan vara ett matt pa en vélfungerande samverkan mellan psyk-
iatrisk slutenvard och oppenvard. En sadan valfungerande uppféljning kra-
ver bade tid och tillgang till personal, liksom en vardstruktur som framjar
kontinuitet.
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Variationen mellan landstingen &r stor. Det kan bero pa skillnader i till-
gangen till lakare, men kan ocksa spegla hur samverkan mellan den psykia-
triska sluten- och dppenvarden ar organiserad och fungerar.

Det &r Onskvart ar att alla patienter med depressionssjukdom som skrivits
ut fran slutenvarden kallas till ett aterbesok inom ett par veckor. Syftet med
aterbesoket ar att sakerstalla att eftervarden och behandlingen fungerar op-
timalt. Aven om det finns aterbesok till andra yrkeskategorier an lakare, ar
andelen patienter som erbjuds aterbesck alltfor 1ag i manga delar av landet.

Diagram D8:1 Andel vardade for depression med ldkarkontakt i 6ppenvarden
Kvinnor inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010.
20-59 ar. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D8:2 Andel vardade for depression med lakarkontakt i dppenvarden
Man inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010.
20-59 ar. Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar

efter vard for depression (D9)

Indikatorn aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar belyser att vardtiden
i den psykiatriska slutenvarden &r otillracklig, eller att man skriver ut patien-
ter utan att tillrackligt samordna uppfoljningen och det fortsatta omhénder-
tagandet via den specialiserade psykiatriska 6ppenvarden. Indikatorn ar vik-
tig ur ett kvalitetsperspektiv.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar hur stor andel patienter i aldern 20-59 ar som aterinskrivs i
den psykiatriska slutenvarden med diagnosen depression under aren 2007-
2009. Drygt 39 000 patienter ingar i jamforelsen.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

I riket som helhet aterinskrivs drygt 11 procent inom 14 dagar och drygt 15
procent inom 28 dagar. Ingen storre skillnad kan ses mellan mén och kvin-
nor i riket som helhet (diagram D9:1).

Inom enskilda landsting finns dock patagliga skillnader mellan méan och
kvinnor. Antalet aterinskrivningar inom 14 dagar varierar mellan landsting-



en med cirka 7-17 procentenheter och inom 28 dagar med 11-31 procen-
tenheter (diagram D9:2 och D9:3).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Matperioden omfattar fyra ar eftersom antalet fall per ar ar relativt lagt. Ett
sadant sammanvagt arligt genomsnittligt varde under en langre matperiod
minskar visserligen den statistiska osakerheten, men inverkar negativt pa
uppgifternas aktualitet.

Bedtmning av resultatet
Variationerna mellan landstingen ar stora nar det galler aterinskrivningar
och skillnaden mellan kvinnor och mén.

Det ar svart att bedéma i vilken man aterinskrivningar kan undvikas, och
darmed ar det aven osékert vilket resultat som &r bra och vilket som ar da-
ligt. Variationen mellan landstingen ar svar att tolka, eftersom kriterierna for
inlaggning i psykiatrisk slutenvard paverkar utfallet.

Det verkar vara en hog andel patienter med diagnosen medelsvar eller
svar depression som aterinskrivs i psykiatrisk slutenvard inom sex till tolv
manader.

Diagram D9:1  Andel personer med depression som aterinskrivits i slutenvard inom
Totalt 14 resp. 28 dagar, 2007-09. 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m. 2010.
Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D9:2
Kvinnor
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Diagram D9:3
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Andel personer med depression som aterinskrivits i slutenvard inom
14 resp. 28 dagar, 2007-09. 20-59 &r. Aterinskrivning t.0o.m. 2010.
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Aterinskrivning inom tre respektive sex manader

efter vard for depression (D10)

Indikatorn aterinskrivning inom tre respektive sex manader belyser aterin-
skrivningar som berodde pa att uppfoljningen och det fortsatta omhanderta-
gandet i 6ppenvarden samt i kommunerna inte rackte till efter utskrivningen.
Genom att mata aterinskrivningen av patienter inom sex manader ar det
mojligt att fa en bild av kvaliteten i Gppenvarden, i kommunernas och
socialtjanstens insatser samt i samverkan dem emellan.

Kvaliteten i slutenvarden méts daremot i hogre grad av aterinskrivningar
inom 14 och 28 dagar (det vill sdga indikator D9 Andel personer med
depression som aterinskrivits i slutenvard inom 14 respektive 28 dagar).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter 20-59 ar som aterinskrevs i psykiatrisk
slutenvard med diagnosen depression under aren 2007-20009.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

| riket som helhet aterinskrivs 26 procent av patienterna med depression
inom tre manader efter utskrivningen och 33 procent inom sex manader
(diagram D10:1). Skillnaderna mellan man och kvinnor &r relativt sma i
riket som helhet.

Antalet aterinskrivningar inom tre manader varierar mellan landstingen
med 20-42 procentenheter och inom sex manader med 27-43 procentenhet-
er (diagram D10:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Matperioden omfattar fyra ar eftersom antalet fall per ar &r relativt lagt. Ett
sadant sammanvagt arligt genomsnittligt varde under en langre matperiod
minskar visserligen den statistiska osékerheten men inverkar negativt pa
uppgifternas aktualitet.

Bedomning av resultatet

| normalfallet ar det efterstravansvart att patienten inte aterinskrivs inom
den psykiatriska slutenvarden redan efter en kort tid. En noggrann och kon-
tinuerlig vardplanering ska leda till sammanhallna vard- och stodinsatser
som minskar behovet av slutenvard. Resultatet &r alltsa svartolkat, eftersom
manga faktorer spelar in. En sadan faktor ar vardkvaliteten i 6ppen- respek-
tive slutenvarden. Om man bedomer att lag kvalitet i varden ar en viktig
faktor for ett hogt antal aterinskrivningar &r det onekligen en faktor som
landstingen ska kunna paverka.
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Diagram D10:1 Andel personer med depression som aterinskrivits i slutenvard inom

Totalt 3 resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 &r. Aterinskrivning t.0.m. 2010.
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Diagram D10:2 Andel personer med depression som aterinskrivits i slutenvard
Kvinnor inom 3 resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 ar. Aterinskrivning t.o.m.
2010. Aldersstandardiserade virden Aterinskrivning inom 12 manader

Jamtland : 36,5
Vasterbotten 44,9

Sérmland 301 —— 37,3
Gavleborg i 41,9
Orebro | 40,7
Virmland | 41,5
Dalarna | - 39,2

Skane | 40,3
Kronoberg i — 47,3
Vistra Gétaland | 42,8
RIKET | 433
Stockholm 352 e - 453

Visternorrland | — 41,5
Ostergétland | — 40,1
Halland =EQ —=— 45,0
Uppsala [280 | 47,9
Vastmanland :h— 50,6

T e— 39,3

Blekinge 295 : 51,2
Jonkoping 29w : 46,6
Norrbotten [a1o : 47,0
Gotland [500 ] - 1 60,0
0 20 40 60 80 100
Procent

O Aterinskrivning inom 3 manader (Il Aterinskrivning inom 6 manader

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen



Diagram D10:3 Andel personer med depression som aterinskrivits i slutenvard

Mén inom 3 resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 ar. Aterinskrivning t.o.m.
2010. Aldersstandardiserade virden Aterinskrivning inom 12 manader
Visterbotten | 34,5
Ostergotland | 31,5
Blekinge i 27,1
Varmland | 36,9
Skane | 34,8
Uppsala i 39,0
Gavleborg i — 44,1
Stockholm | 41,7
Gotland (=13 : : 43,8
RIKET [31.8 | =4 40,0
Orebro | - 40,2
Jonkoping i 39,5
Vistra Gotaland | 40,1
Kronoberg i — 33,3
Jamtland | 36,4
Visternorrland | — 42,5
Kalmar | — 48,1
sérmland | — 45,0
Halland : 393 : 46,1
Norrbotten 3904 : 48,5
Dalarna [406 : 49,3
Vastmanland [48.9 i — 55,6

0 20 40 60 80 100

Procent

O Aterinskrivning inom 3 manader (Il Aterinskrivning inom 6 manader

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar
efter vard for bipolar diagnos (D11)

Indikatorn aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar belyser att vardtiden
i den psykiatriska slutenvarden &r otillracklig, eller att man skriver ut patien-
ter utan att tillrackligt samordna uppfoljningen och det fortsatta omhénder-
tagandet via den specialiserade psykiatriska 6ppenvarden.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter i aldern 20-59 ar som aterinskrivs med
diagnosen bipolar sjukdom under aren 2007-2009. Genom att mata aterin-
skrivningarna inom en manad kan man belysa kvaliteten i slutenvarden och
uppfoljningen inom Oppenvarden. Dryg 8 000 personer med bipolar sjuk-
dom ingar i jamforelsen.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

| riket som helhet aterinskrivs drygt 11 procent av patienterna med bipolar
sjukdom inom 14 dagar och drygt 16 procent inom 28 dagar (diagram
D11:1). Skillnaderna mellan méan och kvinnor &r relativt sma. Antalet ater-
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inskrivningar inom 14 dagar varierar mellan landstingen med 6-14 procen-
tenheter och inom 28 dagar med 9-21 procentenheter (diagram D11:2 och
D11:3).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Matperioden omfattar tre ar eftersom antalet fall per ar ar relativt 1agt. Ett
sadant sammanvagt arligt genomsnittligt varde under en langre matperiod
minskar visserligen den statistiska osékerheten men inverkar negativt pa
uppgifternas aktualitet.

Bedodmning av resultatet

Det finns vissa variationer mellan landstingen nar det galler aterinskrivning-
ar. Det ar dock svart att bedoma i vilken man aterinskrivningar kan undvi-
kas, och darmed ar det &ven osékert om de redovisade resultaten &r bra eller
daliga. Variationen mellan landstingen &r svar att tolka, eftersom kriterierna
for inlaggning i psykiatrisk slutenvard paverkar utfallet. Det &r dock uppen-
bart att det finns kdnsskillnader inom enskilda landsting.

I normalfallet ar det efterstravansvart att patienten inte aterinskrivs inom
den psykiatriska slutenvarden redan efter en kort tid. En noggrann och kon-
tinuerlig vardplanering ska leda till sammanhallna vard- och stodinsatser
som minskar behovet av slutenvard. Resultatet ar alltsa svartolkat, eftersom
manga faktorer spelar in. En sadan faktor ar vardkvaliteten i 6ppen- respek-
tive slutenvarden. Om lag kvalitet i varden bedoms vara en viktig faktor for
ett hogt antal aterinskrivningar ar det onekligen en faktor som landstingen
skulle kunna paverka.
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Diagram D11:1
Totalt

Kronoberg
Jamtland
Sérmland
Ostergotland
Vasternorrland
Vastra Gotaland
Stockholm
Jonkoping
Véastmanland
Orebro

RIKET
Gotland
Varmland
Kalmar
Vasterbotten
Gavleborg
Halland
Uppsala
Norrbotten
Skane
Blekinge
Dalarna

Diagram D11:2
Kvinnor

Kronoberg
Sérmland
Jamtland
Vastmanland
Varmland
Ostergétland
Vastra Gotaland
Jonkoping
Vasternorrland
Vasterbotten
RIKET
Stockholm
Uppsala
Kalmar
Gavleborg
Orebro
Halland
Skane
Norrbotten
Gotland
Blekinge
Dalarna

Andel personer med bipolar sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009, 20-59 ar. Aterinskrivning t.o.m
2010. Aldersstandardiserade varden

:9 2
0.0
i 11.1
i 129
i 6.0 —
e =
0 10 20 30 40 50
Procent

O Aterinskrivning inom 14 dagar "Il Aterinskrivning inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Andel personer med bipolar sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009, 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m
2010. Aldersstandardiserade virden
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jure v Sm—

o4 —p8—
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O Aterinskrivning inom 14 dagar [l Aterinskrivning inom 28 dagar A

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Andel personer med bipolar sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009, 20-59 ar. Aterinskrivning t.o.m
2010. Aldersstandardiserade varden

Jamtland |
Ostergotland | @ ﬂ
Gotland

Sérmland |
Orebro |
Stockholm |
Visternorrland |
Jonkoping i —
Vistra Gétaland |
Kronoberg i —
Dalarna : —

Diagram D11:3
Man

H

RIKET 167 I =
Kalmar |
Gavleborg i —
Vistmanland | —
Blekinge i
Halland | —
Norrbotten [T —
Vasterbotten

Varmland i
Skéne |
Uppsala

30 40 50

O Aterinskrivning inom 14 dagar [_1 Aterinskrivning inom 28 dagar jrccent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Aterinskrivning inom tre respektive sex manader
efter vard for bipolar sjukdom (D12)

Indikatorn aterinskrivning inom tre respektive sex manader belyser aterin-
skrivningar som berodde pa att uppféljningen och det fortsatt omhéanderta-
gande inte rackte till efter utskrivningen. Genom att mata aterinskrivningar
inom sex manader gar det att fa en bild av kvaliteten i 6ppenvarden, i kom-
munens och socialtjdnstens insatser samt i samverkan dem emellan.

Kvaliteten i slutenvarden méts daremot i hogre grad av aterinskrivningar
inom 14 och 28 dagar (indikator D10).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter i aldern 20-59 ar som aterinskrevs med
diagnosen bipolar sjukdom under aren 2007-2009. Antalet aterinskrivningar
inom tre respektive sex manader mater kvaliteten i Oppenvarden samt i
kommunerna och socialtjansten. Dryg 8 000 personer med bipolér sjukdom
ingar i jamforelsen.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.
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Utfall och variation

| riket som helhet aterinskrivs drygt 27 procent av patienterna med bipolar
sjukdom inom tre manader och drygt 35 procent inom sex manader (dia-
gram D11:1). Skillnaderna mellan méan och kvinnor ar relativt sma i riket
som helhet (diagram D11:2 och D11:3). Antalet aterinskrivningar inom tre
manader varierar mellan landstingen med 19-31 procentenheter och inom
sex manader med 26-45 procentenheter (diagram D11:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Matperioden omfattar tre ar eftersom antalet fall per ar ar relativt 1agt. Ett
sadant sammanvagt arligt genomsnittligt varde under en langre matperiod
minskar visserligen den statistiska osékerheten men inverkar negativt pa
uppgifternas aktualitet.

Beddmning av resultatet
Det finns stora variationer mellan landstingen nar det galler hur manga pati-
enter som aterinskrevs tre till sex manader efter utskrivningen.

Det &r svart att bedoma i vilken man aterinskrivningar kan undvikas, och
darmed ar det dven osékert vilket resultat som &r bra och vilket som ar da-
ligt. Variationen mellan landstingen &r svar att tolka, eftersom kriterierna for
inlaggning i psykiatrisk slutenvard paverkar utfallet.

Diagram D12:1 Andel personer med bipolér sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
Totalt inom 3 resp. 6 manader, 2007-2009, 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m
2010. Aldersstandardiserade virden

Aterinskrivning inom 12 manader

Jimtland [257 343
Sormland [300 411
Ostergotland [32.0 47,4
Orebro 328 —==— 435
Vistra Gotaland 331 45,5
Virmland 333 433
Norrbotten :337 44,9
Jénképing | 41l
Vasternorrland — 50,0
Dalarna | - 44,4
RIKET 351 46,7
Stockholm : 48,1
Uppsala — 48,2
Gavleborg i — 46,6
Skane | 46,4
Kalmar : — 45,3
Halland 374 == 47,9
Kronoberg ﬁ_—— 47,9
Blekinge 375 = 50,0
Vastmanland :E'_I_-— 52,6
Vasterbotten [416 : L 54,2
Gotland [452 _ [ 50,0

o

20 40 60 80 100
Procent
O Aterinskrivning inom 3 manader [HBAterinskrivning inom 6 manader

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen



Diagram D12:2
Kvinnor

Jamtland
Sérmland
Vasternorrland
Varmland
Kalmar

Vastra Gotaland
Norrbotten
Orebro
Jonkoping
Ostergotland
Dalarna
Kronoberg
RIKET

Uppsala

Skane
Véstmanland
Gavleborg
Stockholm
Vasterbotten
Halland

Blekinge :

Gotland

Diagram D12:3
Man

Sérmland
Orebro
Jamtland
Jonkoping
Dalarna
Vastra Gotaland
Stockholm
Blekinge
Norrbotten
Halland
Gavleborg
RIKET
Varmland
Uppsala
Skane
Vasternorrland
Gotland
Vastmanland
Kronoberg
Kalmar
Vasterbotten

Andel personer med bipolar sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
inom 3 resp. 6 manader, 2007-2009, 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m

2010. Aldersstandardiserade virden

4

Aterinskrivning inom 12 manader

26,2
415
47,1
43,8
43,8
45,2
42,9
46,3
41,7
49,6
44,1
51,7
47,4
48,4
48,8
57,5
50,0
50,1
51,9
49,6
52,5
50,0

O Aterinskrivning inom 3 manader [_HlAterinskrivning inom 6 manader

20

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Andel personer med bipolar sjukdom som aterinskrivits i slutenvard
inom 3 resp. 6 manader, 2007-2009, 20-59 ar. Aterinskrivning t.0.m

2010. Aldersstandardiserade virden

Ostergétland |

Aterinskrivning inom 12 manader

40,5
:'M 2 — B 39,2
J — 46,4
i — 53,6
i — 45,0
i 45,8
i 453
[Raz | 46,9
[rar == 48,2
351 — = 4555
i — 42,9
i 45,8
| — 42,7
| — 47,8
367 : — 43,0
389 : = 55,6
389 : = 50,0
@z : 26,7
i 1,7
J 47,0
509 . — 59,6
T ¢
0 20 40 60 80 100
Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Lakarkontakt i 6ppenvarden efter utskrivning
for bipolar sjukdom (D13)

Bipolar sjukdom innebéar ofta ett livslangt sjukdomsforlopp. Hog tillgang-
lighet och god kontinuitet inom halso- och sjukvarden &r sarskilt viktigt for
dessa patienter. Det finns vetenskapliga beldgg for att god kontinuitet ar en
forutsattning for ett effektivt omhandertagande av personer med depression
och bipolér sjukdom. God kontinuitet minskar &ven stressen och skapar
trygghet i kontakten med varden, savél for den enskilda patienten som for
hennes eller hans familj, vilket i sin tur 6kar foljsamheten till behandling.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter med bipolar sjukdom som varit pa ett
lakarbesok i psykiatrisk Oppenvard inom fyra respektive atta veckor efter
utskrivningen fran psykiatrisk slutenvard. Indikatorn avser patienter i aldern
20-59 ar som vardats nagon gang under ar 2007-2010.

Drygt 11 000 patienter ingar i jamforelsen. Andelen kvinnliga patienter
var cirka 60 procent.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

| riket som helhet hade 46 procent av patienterna varit pa ett aterbesok till
en lakare i psykiatrisk oppenvard inom fyra veckor efter utskrivningen.
Detta géllde for 47 procent av kvinnorna och 44 procent av ménnen (dia-
gram D13:1 och D13:2).

Inom atta veckor efter utskrivningen hade drygt 63 procent av patienterna
varit pa ett aterbesok till en lakare i psykiatrisk 6ppenvard. Detta géllde for
64 procent av kvinnorna och 61 procent av mannen.

Pa landstingsniva varierade andelen aterbesék inom fyra veckor mellan
23 och 61 procent, alltsa med 38 procentenheter. For aterbesok inom atta
veckor var andelen mellan 39 och 73 procent, alltsa en variation pa 34 pro-
centenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Socialstyrelsens patientregister inkluderar lakarbesok, och darfor gar det
inte att folja upp kontakter med andra hélso- och sjukvardspersonal &n la-
kare.

Matperioden omfattar fyra ar eftersom antalet fall per ar ar alltfor lagt for
att gora landstingsjamforelser. Ett sadant arligt genomsnittligt varde under
en langre métperiod minskar visserligen den statistiska osdkerheten men
inverkar negativt pa uppgifternas aktualitet.

Bedtmning av resultatet
| de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom
poangterar Socialstyrelsen vikten av god kontinuitet under hela vardforlop-
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pet och kontinuitet i ldkarkontakten. En god kontinuitet ar en forutsattning
for god vard over tid.

Att patienten tidigt efter utskrivningen fran slutenvarden har kontakt med
oppenvarden kan vara ett matt pa en valfungerande samverkan mellan psy-
kiatrisk slutenvard och éppenvard. En sadan valfungerande uppfdljning for-
utsatter bade tid och tillgang till personal, liksom en vardstruktur som fram-
jar kontinuitet.

Variationen mellan landstingen &r stor, vilket till viss del kan bero pa till-
gangen till lakare. Men variationen kan ocksa spegla hur samverkan mellan
den psykiatriska sluten- och 6ppenvarden &r organiserad och fungerar.

Det Onskvérda &r att alla patienter med bipolar sjukdom som skrivits ut
fran slutenvarden kallas till ett aterbesok inom ett par veckor. Syftet med
aterbesoket ar att sakerstalla att eftervarden och behandlingen fungerar op-
timalt. Aven om det finns terbesok till andra yrkeskategorier an lakare, ar
andelen patienter som erbjuds aterbesok hos lakare alltfor lag i manga delar
av landet.

Diagram D13:1 Andel vardade for bipolar sjukdom med likarkontakt i 6ppenvarden
Kvinnor inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010.
20-59 ar. Aldersstandardiserade varden

Stockholm [37.6
Gotland [39.6
Halland [44.0

Kronoberg [56.4
Kalmar [57.8
Vastmanland [58.1
Uppsala [582
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Orebro [592

T
I

T

T

T

T

I

T

= I
Jamtland [60.0 :
T

I

T

T

T

T

I

T

T

RIKET [63.1
Sérmland [64.4
Vasternorrland [66.7
Varmland [67.4
Skane [68.0

Vastra Gotaland [69.3
Gavleborg [71.9
Jonkoping [72.6
Ostergétland [73.1
Visterbotten 793
Blekinge [79.4
Norrbotten |

=—2
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04 veckor efter utskrivning [l 8 veckor efter utskrivning Procent
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen



Diagram D13:2 Andel vardade for bipolar sjukdom med lakarkontakt i 6ppenvarden
Madn inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010.
20-59 ar. Aldersstandardiserade virden

Stockholm |75 :
Virmland [674
Vastmanland [672
Uppsala 669
Jamtland [65.0
Halland [645
Kronoberg [636
sérmland (632
RIKET [61.0
Kalmar [B03
Orebro [Ea7
Gavleborg [57.4
Gotland [571
Vasternorrland [558

Vistra Gotaland |EE3 §
Norrbotten | 437

Dalarna [547
Ostergdtland 524

Skane [524
Jonkoping -
Vasterbotten —
Blekinge —
0% 20% 40% 60% 80% 100%
04 veckor efter utskrivning [l 8 veckor efter utskrivning Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Foljsamhet till antidepressiv
lakemedelsbehandling (D14)

Vid medelsvar depression bor hélso- och sjukvarden enligt de nationella
riktlinjerna erbjuda psykologisk behandling med KBT eller interpersonell
psykoterapi, eller behandling med antidepressiva lakemedel. For att behand-
lingen med antidepressiva lakemedel ska ha nagon effekt vid depression
kravs dock att patienten tar sin medicin regelbundet och i minst sex mana-
der.

Om personen inte far adekvat behandling finns en risk att han eller hon
successivt forsamras och far ytterligare funktionsnedsattning, att sjukdomen
varar langre och att personen gor sjalvmordsforsok. Dessutom é&r risken pa-
taglig for att han eller hon aterinsjuknar.

Indikatorns utformning
Indikatorn visar andelen av de patienter som far antidepressiv medicinering
som fortsatter med denna behandling i minst ett halvar.

| indikatorn ingar personer i aldern 20-59 ar som behandlats med anti-
depressiva lakemedel under forsta halvaret 2011, och som hamtat ut minst
ett antidepressivt lakemedel 2-5 manader senare. Uppgifterna har hamtats
fran lakemedelsregistret vid Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardise-
rade.



Utfall och variation

Andelen behandlade med antidepressiva ldkemedel har endast 6kat margi-
nellt sedan 2007. Inga tydliga konsskillnader syns i patientgruppen (diagram
D14:1).

Drygt 140 000 personer i den aktuella gruppen hamtade ut ett recept pa
antidepressiv medicin under forsta halvaret 2011. Har ingar inte personer
som hamtat ut ett sadant lakemedel under det foregaende halvaret. Av dessa
personer var 63 procent kvinnor.

Foljsamheten till antidepressiv lakemedelsbehandling ar drygt 54 procent
i riket som helhet och ar lika stor bland kvinnor och mén. Variationen mel-
lan landstingen &r liten (diagram D14:2).

Beddmning av resultatet

Malet med behandlingen av depression ar att personen ska tillfriskna, vilket
innebar att hon eller han inte bara ska bli fri fran symtom utan aven kunna
aterga till sin tidigare funktionsniva, det vill sdaga aterga till exempelvis
skola eller arbete. Dessutom ska han eller hon atervinna sin sociala funktion
och livskvalitet. Ett annat viktigt mal ar att minska risken for att personen
aterinsjuknar. For det stora flertalet personer kan dessa mal kan uppnas om
de tillgangliga behandlingsmojligheterna utnyttjas konsekvent.

Intressant att notera ar att endast drygt halften av patienterna som paborjar
en antidepressiv lakemedelsbehandling faktiskt fortsatter sin behandling 2-5
manader senare. Anledningen till detta kan vara att de far biverkningar av
lakemedlet, att de upplever en dalig effekt av behandlingen eller att de inte
ar tillrackligt motiverade att fortsdtta behandlingen. Oavsett anledning bor
hélso- och sjukvarden félja upp och optimera den individuella lakemedels-
behandlingen hos patienter med depressionssjukdom, inte minst med tanke
pa risken for okad somatisk samsjuklighet (indikator D6) och fortidig dod
(indikator D2) i denna patientgrupp.

Diagram D14:1 Behandling med antidepressiva likemedel i minst 6 manader av alla

Riket nyinsatta. 18 ar och aldre. Aldersstandardiserade virden
Procent
60
50
40
30
20
10
0 : . . .
2007 2008 2009 2010 2011
Man Kvinnor Totalt

Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D14:2 Behandling med antidepressiva lakemedel i minst 6 manader av alla
Totalt nyinsatta forsta halvaret 2011. 18 ar och &ldre. Aldersstandardiserade
varden

Jonkoping
Jamtland
Uppsala
Ostergétland
Kronoberg
Gotland
Halland
Kalmar
Skane
Sérmland
Dalarna
Blekinge
Gavleborg
RIKET
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Vastmanland

Varmland
Norrbotten
Stockholm
Vasternorrland
Orebro
80 100
Procent

Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram D14:3 Behandling med antidepressiva lakemedel i minst 6 manader av alla
Kvinnor nyinsatta férsta halvaret 2011. 18 ar och ildre. Aldersstandardiserade
varden

Jonkoping
Gotland
Jamtland
Ostergotland
Kalmar
Kronoberg
Skane
Uppsala
Halland
Sérmland
Vastmanland
Dalarna
Gévleborg
Blekinge
RIKET
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Varmland
Stockholm
Vasternorrland
Norrbotten
Orebro

80 100

Procent

Kdlla: Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D14:4 Behandling med antidepressiva ldkemedel i minst 6 manader av alla
Man nyinsatta forsta halvaret 2011. 18 ar och &ldre. Aldersstandardiserade

varden

Uppsala
Jonkoping
Kronoberg

Halland

Ostergétland
Blekinge
Jamtland
Norrbotten
Dalarna
Sérmland
Skane

RIKET

Vastra Gotaland
Kalmar
Gavleborg
Vasterbotten
Varmland
Stockholm
Gotland
Vastmanland
Orebro
Vasternorrland

80 100

Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen Procent

Forskrivning av antidepressiva lakemedel

i primarvarden (D15)

En utgangspunkt i arbetet med de nationella riktlinjerna for vard vid de-
pression och angestsyndrom har varit att ha ett primarvardsperspektiv. Den
frdmsta anledningen till detta &r att huvuddelen av de vuxna som drabbas av
nedstamdhet och depression, eller oro och angest, soker och far sin behand-
ling inom primarvarden. Denna indikator ar att matt pa hur val fordelningen
av patienter mellan primarvarden och 6vriga varden fungerar.

Vid medelsvar depression bor hélso- och sjukvarden enligt de nationella
riktlinjerna erbjuda psykologisk behandling med KBT eller interpersonell
psykoterapi, eller behandling med antidepressiva ldkemedel. Fér att behand-
lingen med antidepressiva lakemedel ska ha nagon effekt vid depression
kravs dock att patienten tar sin medicin regelbundet och i minst sex mana-
der.

Om personen inte far adekvat behandling finns en risk att han eller hon
successivt forsamras och far ytterligare funktionsnedsattning, att sjukdomen
varar langre och att personen gor sjalvmordsforsok. Dessutom é&r risken pa-
taglig for att han eller hon aterinsjuknar.
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Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer i aldern 18-74 ar som fick antidepressiva
lakemedel forskrivet fran priméarvarden, av alla dem som under 2010 fick
nagot antidepressivt lakemedel forskrivet. Totalt ingar narmare 600 000
patienter i jamforelsen.

Uppgifterna har hamtats fran lakemedelsregistret vid Socialstyrelsen.
Vardena &r aldersstandardiserade

Utfall och variation

I riket som helhet var andelen patienter som fick antidepressiva lakemedel
forskrivet av primarvarden 65 procent av alla dem som fick nagot antide-
pressivt lakemedel ar 2010. Andelen varierar mellan landstingen, fran 56 till
78 procent (diagram D15:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Det finns kvalitetsskillnader i hur landstingen rapporterar in vardform och
verksamhetsinriktning till lakemedelsregistret vilket kan medfora sannolikt
ett bortfall av primarvardsenheter i ett landsting.

Bedtmning av resultatet

Merparten av personerna med depressions- och angesttillstand soker och far
alltsa sin behandling inom priméarvarden. Socialstyrelsen bedomer darfor att
det finns tva centrala forutsattningar for att de nationella riktlinjerna ska ge
resultat:

e rekommendationerna om ett effektivt omhéndertagande inom forsta lin-
jens psykiatri, det vill saga priméarvarden
e ett utbud av flera effektiva behandlingsmdjligheter.

Variationen pa 6ver 20 procentenheter mellan landstingen tyder pa olikheter
i sokmonster till halso- och sjukvarden hos patienterna, olikheter i tillgang-
lighet och kompetens inom primarvarden eller olikheter i tillgang till lakare
inom den specialiserade 6ppenvarden. Det &r intressant att notera att tva av
storstadslénen ligger under 61 procent i jamforelsen medan flera glesbygds-
l&n hamnar éver 70 procent.
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Diagram D15:1 Andel som vid férsta férskrivning under aret har férskrivits

Totalt antidepressiva lakemedel i primarvarden av alla som forskrivits
antidepressiva lakemedel, 18-74 ar, aldersstandardiserade varden,
2010

Jamtland
Varmland
Gavleborg
Halland
Vastmanland
Norrbotten
Vastra Gotaland
Orebro
Ostergotland
Vasternorrland
Vasterbotten
Kronoberg
Dalarna
RIKET

Kalmar
Sérmland
Blekinge
Jonkoping
Skane
Gotland
Uppsala
Stockholm

0 20 40 60 80 100
Procent
Kdlla: Lidkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Foljsamhet till litiumbehandling
vid bipolar sjukdom (D16)

Lakemedelsbehandling med litium har god effekt pa symtom och funktions-
formaga vid maniska episoder hos vuxna och &ldre med bipolar sjukdom.
Lakemedelsbehandling med litium har dven en god aterfallsforebyggande
effekt efter maniska eller depressiva episoder.

Vid maniska episoder och for att forebygga aterfall efter manisk eller de-
pressiv episod bor halso- och sjukvarden erbjuda lakemedelsbehandling
med litium. Atgarden har hég prioritet i de nationella riktlinjerna (prioritet 1
av 10).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer med bipolar sjukdom i aldern 20-59 ar
som hade regelbunden litiumbehandling under 2010 och som fortsatt sin
behandling under ar 2011. I denna jamforelse ingar totalt 7 100 kvinnor och
4900 man med bipolar sjukdom som hade ldkemedelsbehandling med li-
tium ar 2010. Indikatorn visar foljsamhet till litiumbehandling dver tid.

Data har hamtats fran lakemedelsregistret vid Socialstyrelsen. Vardena ar
aldersstandardiserade.
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Utfall och variation

I riket var andelen personer med regelbunden litiumbehandling 81 pro-
cent. Foljsamheten till litiumbehandlingen inom riket ligger stabilt de sen-
aste aren (diagram D16:1).

Pa landstingsniva varierade andelen personer med regelbunden litiumbe-
handling mellan 73-87 procent, alltsa med 14 procentenheter. Variationen
bedoms vara mattlig. (diagram D16:2). For vissa landsting ses variationer
mellan konen (diagram D16:3 och diagram D16:4).

Felkallor och tolkningar

Antalet personer med litiumbehandling &r kand, men det rader en viss osé-
kerhet om samtliga av dessa har bipolér sjukdom. Andelen personer med
annan diagnos borde dock vara sa liten att resultaten i jamforelsen inte pa-
verkas.

BedOdmning av resultat

Bipolar sjukdom ér ett allvarligt tillstand som pa ett patagligt satt paverkar
personens funktionsformaga och livskvalitet. Patienter med kand bipolar
sjukdom bor sta pa behandling med stamningsstabiliserande lakemedel. Li-
tium ar det mest beprovade medlet for aterfallsprofylax vid typisk bipolar
sjukdom med effekt mot framst aterfall i mani, men dven mot depression.

Forebyggande behandling med litium forhindrar inte aterfallen fullstan-
digt, men eventuella nya aterfallsepisoder blir vanligen kortare och mindre
allvarliga. Behandlingen mellan episoderna syftar till att forebygga aterfall,
men dven forhindra alltfor svart lidande och de risker som de maniska och
depressiva symtomen kan leda till. Behandlingen forvantas ocksa leda till
lagre dverdddlighet i sjdlvmord och hjért- och karlsjukdomar.

En foljsamhet till litiumbehandling pa 81 procent bedéms vara acceptabel
med tanke pa den relativt hoga risken for biverkningar som behandlingen
innebar. Variationen mellan landstingen beddms som mattlig, men de lands-
ting som ligger under 80 procent i jamférelsen bor Gvervéga sin behand-
lingspraxis och sakerstélla att denna majlighet till att férebygga aterinsjuk-
nande utnyttjas fullt ut.
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Diagram D16:1 Andel personer med regelbunden lituimbehandling 2010 med fortsatt
Riket folisamhet. Avser personer 18 ar och ildre. Aldersstandardiserade

varden
Procent
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2007 2008 2009 2010 2011

Totalt = = = Kvinnor Méan

Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram D16:2 Andel personer med regelbunden lituimbehandling 2010 med fortsatt
Totalt foljsamhet under 2011. Avser personer 18 ar och aldre.
Aldersstandardiserade varden

Vastmanland
Vasternorrland
Gotland
Orebro
Kronoberg
Norrbotten
Varmland
Halland
Kalmar
Sérmland
Vastra Gotaland
Ostergétland
Uppsala
RIKET

Skane
Jonkoping
Dalarna
Vasterbotten
Gavleborg
Jamtland
Stockholm
Blekinge

100

P t
Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen rocen
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Diagram D16:3 Andel personer med regelbunden lituimbehandling 2010 med fortsatt
Kvinnor foljsamhet under 2011. Avser personer 18 ar och aldre.
Aldersstandardiserade virden

Gotland
Vastmanland
Orebro
Norrbotten
Vasternorrland
Kalmar
Kronoberg
Halland
Varmland
Gavleborg
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Uppsala
Ostergotland
Jamtland
RIKET

Skane
Sérmland
Jonkoping
Dalarna
Stockholm
Blekinge

0 20 40 60 80 100
Procent
Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram D16:4 Andel personer med regelbunden lituimbehandling 2010 med fortsatt
Min foljsamhet under 2011. Avser personer 18 ar och aldre.
Aldersstandardiserade virden

Kronoberg
Varmland
Vasternorrland
Vastmanland
Halland
Orebro
Kalmar
Norrbotten
Soérmland
Ostergotland
Vastra Gotaland
Dalarna
Skane

RIKET
Uppsala
Jonkoping
Gotland
Stockholm
Jamtland
Blekinge
Vasterbotten
Gavleborg

100

Procent

Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Aterfallsforebyggande lakemedelsbehandling
med litium for patienter som uppnatt remission
efter manisk eller depressiv episod vid bipolar
sjukdom (D17)

For att forhindra aterinsjuknande och sjalvmord hos patienter med bipolar
sjukdom behdvs en livslang preventiv behandling med stamningsstabilise-
rande lakemedel. Behandling med litium har en god effekt pa symtomen och
funktionsférmagan vid maniska episoder hos &ldre och vuxna, samt en god
aterfallsforebyggande effekt efter maniska eller depressiva episoder vid bi-
polar sjukdom. Denna atgard har hog prioritet i de nationella riktlinjerna
(prioritet 1 av 10).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer med bipoléar sjukdom i aldern 20-59 ar
som fatt aterfallsforebyggande lakemedelsbehandling med litium efter en
manisk eller depressiv episod under 2010.

| jamforelsen ingar personer med bipolar sjukdom som:

e haft kontakt med psykiatrin (6ppenvard eller slutenvard)
o forskrivits aterfallsférebyggande behandling med litium
e hamtat ut lakemedlet minst tva ganger under 2010.

Som jamforelse redovisas aven aterfallsforebyggande behandling med andra
stdmningsstabiliserande lakemedel.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Som en fordjupning till indikatorn har Socialstyrelsen tagit fram diagram
D17:1 och D17:4) som visar andelen patienter som far aterfallsforebyg-
gande behandling med andra stdmningsstabiliserande lakemedel efter en
manisk eller depressiv period. Diagrammen visar variationen av den totala
forskrivningen av dessa lakemedel.

Med remission avses att symtomen delvis avtagit eller tillfalligtvis helt
forsvunnit. Remissioner kan vara fullstandiga, da personer forefaller helt
fria fran symtom. De kan ocksa vara inkompletta, da vissa symtom forsvun-
nit men andra kvarstar.

Utfall och variation
I riket som helhet har andelen patienter med bipolar sjukdom som behandlas
med litium minskat kraftigt sedan 2006: fran 50 till 38 procent fram till
2010 (diagram D17:1).

Samtidigt har andelen personer med bipol&r sjukdom som de senaste fem
aren vardats for en eller flera depressiva eller maniska episoder och som inte
behandlas med stamningsstabiliserande lakemedel okat, fran 10 procent
2006 till 17 procent 2010.

Sedan 2006 har andelen personer som behandlats med andra stdmnings-
stabiliserande ldkemedel an litium varit oférandrad. Drygt 11 procent be-

88



handlades med andra stamningsstabiliserande ldkemedel under 2010
(diagram D17:1 och D17:4).

Man och kvinnor tycks fa behandling med litium i lika hog utstrackning.
Bade for man och kvinnor ses en trend att andelen patienter som far litium
minskar. Forskrivningen av Lamotrigin som stdmningsstabiliserande lake-
medel ar dock hogre hos kvinnor.

Andelen patienter med bipoléar sjukdom som fick aterfallsférebyggande
behandling med litium efter en manisk eller depressiv episod var drygt 37
procent i riket som helhet 2010. For landstingen varierade denna andel mel-
lan 28 och 47 procent, alltsa med 19 procentenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Lakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel som har ordinerats i psykia-
trisk slutenvard eller som &r dispenserade fran lakemedelsforrad.

Det férekommer brister och variationer i diagnossattningen och registre-
ringen inom psykiatrins 6ppenvard och slutenvard vilket kan medféra en
tolkningssvarighet av resultatet.

Bedtmning av resultatet

Andelen patienter med bipoldr sjukdom som inte behandlas med stdmnings-
stabiliserande lakemedel har 6kat de senaste aren. Men det finns i dagslaget
geografiska skillnader i hur stor andel av patienterna med bipolér sjukdom
som far behandling med stamningsstabiliserande lakemedel.

Det finns ocksa andra tydliga geografiska skillnader i behandlingen med
stdmningsstabiliserande lakemedel. Néar det galler den hogt prioriterade be-
handlingen med litium &r variationen 19 procentenheter mellan de landsting
som i hogsta och lagsta grad forskriver denna behandling till patienter med
bipolér sjukdom. Vid en jamforelse mellan samtliga stamningsstabiliserande
lakemedel framkommer att variationerna mellan landstingen &r &nnu storre,
hela 31,2 procentenheter. Detta &r anmarkningsvart.

Landsting med laga andelar med aterfallsforebyggande lakemedelshe-
handling bor 6vervéga sin behandlingspraxis och sakerstélla att de fullt ut
utnyttjar denna mojlighet att forebygga att patienter aterinsjuknar i bipolar
sjukdom.
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Diagram D17:1 Andel patienter 20-59 ar med bipolar sjukdom som far
Riket aterfallsforebyggande behandling med stamningsstabiliserande
lakemedel efter manisk eller depressiv. Aldersstandardiserade varden

Procent
60
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/
20
10 —_— -
0 o e e e e e o e o e e e e e e a3 a3 B e Al At P P A A
2006 2007 2008 2009 2010
Litium Valproinsyra Lamotrigin
= === Topiramat eseseese Karbamazepin = = =|nget

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram D17:2 Andel patienter 20-59 ar med bipoldr sjukdom som far
Kvinnor aterfallsforebyggande behandling med stamningsstabiliserande
lakemedel efter manisk eller depressiv. Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D17:3 Andel patienter 20-59 ar med bipolar sjukdom som far
Man aterfallsférebyggande behandling med stamningsstabiliserande
lakemedel efter manisk eller depressiv. Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram D17:4  Andel patienter 20-59 ar med bipolar sjukdom som far aterfallsférebyggande
Totalt behandling med stamningsstabiliserande lakemedel efter manisk eller
depressiv period, 2010. Aldersstandardiserade varden

Kronoberg 91,0%
Jamtland 90,2%
Varmland 89,9%

Gotland 89,3%
Halland 85,9%
Gavleborg 85,5%
Dalarna 85,3%
Stockholm 85,0%
Uppsala 84,7%
Vastra Gotaland 84,6%
Vasterbotten 84,1%
Vastmanland 83,3%
RIKET 82,7%
Sédermanland 81,6%
Jonkoping 80,0%
Vasternorrland 79,9%
Ostergotland 79,6%
Skane 79,3%

Orebro 76,2%
Blekinge 76,0%
Norrbotten 67,6%
Kalmar 67,2%

M Litium

[ Valproinsyra
@ Lamotrigin
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O Karbamazepin
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Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Lakemedelbehandling med litium respektive
antipsykotika for patienter med manisk episod
vid bipolar sjukdom (D18)

Symtomen vid maniska episoder &r allvarliga och omfattande. Om personen
inte far adekvat behandling finns darfor en risk att hans eller hennes tillstand
successivt forsamras, vilket kan fa negativa sociala och ekonomiska konse-
kvenser. Aven fysisk utmattning ar en allvarlig konsekvens som i vissa fall
kan vara livshotande, framfor allt hos &ldre personer med hjart- och karl-
sjukdom. Med adekvat behandling stabiliseras personens tillstand, vilket
innebdr att symtomen i vissa fall forsvinner helt, medan det i andra fall finns
kvarstaende men lindriga symtom.

For att forhindra att en person med bipolar sjukdom aterinsjuknar eller
begar sjalvmord behovs en livslang preventiv behandling med stamnings-
stabiliserande ldkemedel.

Behandling med litium har god effekt pa symtomen och funktionsfor-
magan vid maniska episoder hos vuxna och é&ldre. Litium har dven en god
effekt for att forebygga aterfall efter maniska eller depressiva episoder vid
bipolar sjukdom.

Behandling med antipsykotiska lakemedel har mycket god effekt pa sym-
tomen och funktionsférmagan vid maniska episoder, dock bara hos vuxna.

Vid maniska episoder har bade behandling med litium och behandling
med antispykosmedel hog prioritet i de nationella riktlinjerna (1 av 10).

For att forebygga aterfall efter en manisk episod har behandling med li-
tium hog prioritet (1 av 10) medan behandling med antiepileptika och med
antispykosmedel har medelhdg prioritet (5 av 10).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer med bipolar sjukdom i aldern 20-59 ar
som vardats for manisk episod inom psykiatrisk slutenvard under aren
2008-2010 och som fatt aterfallsférebyggande lakemedelsbehandling under
det senaste halvaret efter utskrivningen.

Drygt 1 500 patienter ingar i jamforelsen. Andelen kvinnliga patienter var
cirka 55 procent.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena &r aldersstandardiserade.

Utfall och variation
I riket som helhet har andelen patienter som efter en manisk episod behand-
lats med litium eller antipsykotiskt ldkemedel varit i stort oférandrad sedan
2006 (diagram D18:1).

Under 2010 behandlades drygt 21 procent av patienterna med litium som
stdmningsstabiliserande lakemedel, medan andelen patienter som fick anti-
psykotiskt lakemedel var 36 procent (diagram D18:1). Man och kvinnor
tycks fa dessa behandlingar i lika hog utstrackning.

For landstingen varierade andelen patienter som behandlades med litium
mellan 0 och 41 procent, alltsd med 41 procentenheter. Andelen patienter
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som behandlades med antipsykotika varierade mellan 13 och 56 procent,
alltsd med 43 procentenheter (diagram D18:2).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Lakemedelsregistret omfattar inte lakemedel som har ordinerats och ldmnats
ut i psykiatrisk slutenvard eller som ar dispenserade fran lakemedelsforrad.

Matperioden omfattar flera ar eftersom antalet fall per ar ar relativt lagt
for att gora jamforelser mellan landstingen. Detta paverkar dock uppgifter-
nas aktualitet.

Bedomning av resultatet

Med adekvat behandling stabiliseras personens tillstand, vilket innebér att
symtomen i vissa fall forsvinner helt, medan det i andra fall finns kvarsta-
ende men lindriga symtom.

Indikatorn &r behaftad med vissa felkéllor. Bland annat &r den statistiska
osakerheten i bland stor till foljd av fa uppgifter eller sa kallade sma tal.

Socialstyrelsens bedémning dar att de flesta landsting bor 6ka sin férskriv-
ning av stamningsstabiliserande lakemedel till patienter som vardats for en
manisk episod vid bipolar sjukdom. Da skulle landstingen battre folja de
nationella riktlinjerna.

Landsting med laga andelar bor 6vervaga sin behandlingspraxis och sé-
kerstalla att de fullt ut anvander denna mojlighet till att férebygga att perso-
ner med bipolar sjukdom aterinsjuknar.

Diagram D18:1 Behandling med litium respektive antipsykotiska lakemedel for
Riket patienter med manisk episod vid bipolar sjukdom.

Aldersstandardiserade varden
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Kdlla: Patientregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D18:2 Behandling med litium respektive antipsykotiska ldkemedel for
patienter med manisk episod vid bipolar sjukdom, 2008-2010.
Aldersstandardiserade virden

Totalt

Varmland
Jamtland
Jonkoping
Vasterbotten
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Kronoberg
Halland
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Soérmland
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Diagram D18:3
Kvinnor
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Behandling med litium respektive antipsykotiska lakemedel for
patienter med manisk episod vid bipolar sjukdom, 2008-2010.
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Diagram D18:4
Man
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Behandling med litium respektive antipsykotiska ldkemedel for
patienter med manisk episod vid bipolar sjukdom, 2008-2010.
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Kdlla: Patientregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Vard och levnadsforhallanden
for personer med schizofreni

Socialstyrelsen synliggor sérskilt utsatta gruppers situation inom hélsa och
social valfard. I det har kapitlet redovisas tva fordjupade registerstudier for
att beskriva vard, levnadsforhallanden och lakemedelskonsumtion for per-
soner med schizofreni.

Schizofreni &r en svar psykisk sjukdom, och personer med schizofreni be-
finner sig i en mycket utsatt position. Flera vetenskapliga studier har visat
att det finns skillnader i saval kroppslig (somatisk) och psykisk ohalsa som i
dadlighet beroende pa var man ar fodd eller vilken folkgrupp som man till-
hor [30].

I Socialstyrelsens forsta 6ppna jamforelse och utvérdering av den vuxen-
psykiatriska varden 2010 presenterades resultat som visade pa okad dodlig-
het och sémre kroppslig hélsa hos personer med psykisk sjukdom jamfort
med befolkningen i stort [2]. Det senaste aret har Socialstyrelsen narmare
analyserat den somatiska varden och sjukligheten hos personer med samti-
dig psykisk sjukdom och publicerat resultat och slutsatser i en rapportserien
Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk sjukdom [31-34]. Social-
styrelsens fordjupade analyser visar att dessa personer riskerar inte bara
sdémre hélsa och okad dodlighet jamfort med befolkningen i Ovrigt, utan
aven samre levnadsvillkor i form av ekonomisk utsatthet och svag arbets-
marknadsanknytning [35].

I det hér kapitlet redovisas resultaten av en fordjupad analys som Social-
styrelsen genomfort i syfte att beskriva vardkonsumtion och levnadsférhal-
landen for personer som insjuknat i schizofreni under perioden 2002—2007.

Socialstyrelsen har identifierat personer som har en schizofrenisjukdom
med hjalp av patientregistret. Gruppen som undersokts bestar av nastan
9 000 personer som under aren 2002-2007 for forsta gangen vardades pa
sjukhus i Sverige for schizofreni och schizofreniliknande tillstand.
Analyserna ar baserade pa uppgifter i patientregistret, dédsorsaksregistret
och lakemedelregistret vid Socialstyrelsen. Dessutom har uppgifter fran den
registerbaserade aktivitetsstatistiken (RAKS) och den longitudinella integ-
rationsdatabasen for sjukforsékrings- och arbetsmarkandsstudier (LISA),
bada vid Statistiska centralbyran.

Resultaten grupperade utifran fédelseregioner

Personerna i undersékningen har grupperats utifran de lander och varldsde-
lar dér de &r fodda. Grupperingen bygger pa Statistiska centralbyrans indel-
ning av lander i varldsdelar [36] och Socialstyrelsen har sedan slagit sam-
man vissa grupper till storre regioner for att mojliggora tillforlitliga analyser
uppdelade pa kon, alder och fodelseregion.
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De sju fodelseregioner som redovisas &r Sverige, Norden utom Sverige,
EU inklusive Nordamerika, ovriga Europa, Sydamerika, Asien och Afrika.
Inget land ingar i mer an en region.

Resultat

Néstan 9 000 personer har under aren 2002-2007 vardats pa sjukhus i Sve-
rige for forsta gangen for schizofreni och schizofreniliknande tillstand.
Gruppen bestar av 3 992 kvinnor och 4 977 man i aldrarna 20-59 ar.

Medelaldern for kvinnor fodda i Sverige i denna grupp ar 37 ar och for
man 40 ar. | invandrargrupperna ar medelaldern nagot lagre, med undantag
for personer fodda i Norden utom Sverige och personer fodda inom EU in-
klusive Nordamerika (tabell 3).

Tabell 3 Personer med schizofreni. Antal och medelalder, per fodelseregion och
kon

Kvinnor Mé&n
Antal Medeldlder Antal Medelalder
Afrika 132 35 222 33
Asien 293 37 411 34
EU och Nordamerika 167 43 160 37
Ovriga Europa 227 39 239 36
Norden utom Sverige 220 46 237 43
Sverige 2 905 40 3640 37
Sydamerika 48 40 68 31
RIKET 3992 4977

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Personer som vardats for schizofreni har vid insjuknandet generellt lagre
utbildning &n personer som inte vardats for schizofreni, och det galler saval
personer fodda i Sverige som utrikesfodda. Detta beror sannolikt pa att
sjukdomen ger symtom innan den har diagnostiserats och déarmed gor det
svart for dessa personer att delta i och avsluta sin uthildning. Kvinnor med
schizofreni har, dock oftare an man en hogskoleutbildning, nagot som aven
géller for befolkningen i stort.

Det finns skillnader i utbildning mellan personer fran olika regioner, dven
om de allra flesta har atminstone en gymnasieutbildning. Andelen med lag
utbildning &r storst bland personer fran Afrika, Asien och 6vriga Europa.
Storst andel personer med universitets- eller hogskoleutbildning finns bland
kvinnor fodda i EU, Sverige och Asien.

Vardtiden varierar

Socialstyrelsen har jamfort hur lange personer fran olika fodelseregioner har
vardats pa sjukhus de forsta fyra aren efter insjuknandet. Kort slutenvardstid
kan tyda pa att sjukdomen ar mindre allvarlig men ocksa pa att slutenvard
inte ses som ett lampligt alternativ i det enskilda fallet. Om det inte finns
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adekvat oppenvard tillganglig kan dock slutenvard vara den enda atersta-
ende mojligheten.

Socialstyrelsen visar i denna undersokning att den genomsnittliga sluten-
vardstiden for psykisk ohalsa varierar mellan olika grupper av personer med
schizofreni beroende pa fodelseregion (tabell 4). For kvinnor varierar vard-
tiden mellan 45 och 66 dagar per ar, medan mannens vardtider varierar
mellan 31 och 66 dagar per ar. Det finns stérre skillnader i vardtid mellan
man fran olika regioner an mellan kvinnor fran olika regioner.

Tabell 4 Personer med schizofreni. Genomsnittlig slutenvardstid i dagar per per-
soner och &r under 0-4 ar efter insjuknandet

Kvinnor Man
Psykiatrisk Somatisk Psykiatrisk
vard vard vard Somatisk vard
Afrika 56 7 66
Asien 50 6 59
EU och Nordamerika 63 5 51
Ovriga Europa 55 7 60 60
Norden utom Sverige 45 8 31
Sverige 61 8 51
Sydamerika 66 5 44

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Skillnader i lakemedelsanvandning

En viktig del av behandlingen for att forhindra att symtomen vid schizofreni
forsamras, ar att patienterna bade far tillgang till antipsykotiska lakemedel
och férmar uppratthalla medicineringen. Detta har stor betydelse for att
minska deras psykotiska symtom och darmed 6ka deras valmaende och moj-
ligheter att fungera socialt.

Socialstyrelsen har funnit att lakemedelsanvéandningen skiljer sig mellan
personer fran olika fodelseregioner, i synnerhet bland man.

| studien jamfors hur stor andel av personerna som under det fjarde aret
under uppfoéljningen hamtat ut antipsykotiska lakemedel som forskrivits av
lédkare. Bland méannen varierar andelen som hamtar ut medicin mellan 46
procent bland dem som &r fodda i Afrika och 73 procent bland dem som é&r
fodda i Sydamerika (tabell 5). Bland kvinnor finns inga stora skillnader i
ldkemedelsanvéndning. Andelen som hamtar ut antipsykotiska lakemedel
under fjarde aret efter insjuknandet varierar mellan 68 procent och 77 pro-
cent (kvinnor fodda i Asien respektive Sydamerika).

Tabell 5 Personer med schizofreni. Andel (%) som hamtat ut antipsykotiska lake-
medel minst en gang fyra &r efter insjuknandet

Kvinnor Man
Afrika 70 46
Asien 68 67
EU och Nordamerika 76 54
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Ovriga Europa 72 68

Norden utom Sverige 73 61
Sverige 71 69
Sydamerika 77 73

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Dodlighet

Vardtider och bristande medicinering kan ha stor inverkan pa hur livet efter
insjuknandet gestaltar sig. Dodligheten ar hogre bland personer med schizo-
freni jdmfort med personer som inte har schizofreni. | denna studie visar
Socialstyrelsen att andelen som avlider inom sju ar efter insjuknandet i schi-
zofreni &r hogre bland personer fodda i Sverige och i Norden utom Sverige
samt bland méan fodda inom EU inklusive Nordamerika (tabell 6).

Bland mannen i dessa grupper har mellan 8 och 10 procent av de sjuka
avlidit och bland kvinnorna mellan 5 och 7 procent — motsvarande andel i
ovriga grupper &r 2 till 4 procent.

Tabell 6 Personer med schizofreni. Andel (%) per kén och fodelseregion, som har
avlidit inom sju ar efter insjuknandet i schizofreni

Kvinnor Mé&n

Andel Andel
Afrika 0,9 54
Asien 4,2 5,8
EU och Nordamerika 4,8 8,4
Ovriga Europa 2,5 4,7
Norden utom Sverige 7 9,4
Sverige 59 9,5
Sydamerika 18 5,2

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Ett annat satt att beskriva dodligheten i de olika grupperna ar att jamfora
dem med personer utan schizofreni fédda i samma region. Kvinnor med
schizofreni fodda i Sverige loper en drygt sju ganger storre risk att avlida
under uppféljningsperioden an kontrollgruppen utan schizofreni med kvin-
nor fodda i Sverige. Kvinnor fodda i Asien har den hogsta relativa risken att
do. | den gruppen ér risken att avlida elva ganger stérre bland dem som in-
sjuknat i schizofreni &n bland personer utan schizofreni.

Bland man I6per personer fodda i Sverige med schizofreni en nio ganger
storre risk att dé &n man utan schizofreni, och for dvriga man ar risken fem
till sju ganger storre an for personer utan schizofreni.

Sjalvmord

Risken att avlida pa grund av sjalvmord ar hogre hos personer med schizo-
freni jamfort med 6vriga befolkningen. Antalet sjdlvmord i materialet ar for
litet for att det ska vara mojligt beskriva de enskilda fodelseregionerna var
for sig och darfor redovisas endast personer fodda i Sverige och utrikes-
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fodda. Personer fodda i Sverige som insjuknat i schizofreni dor oftare i
sjalvmord (inklusive sjalvskada med oklar avsikt) &n utrikesfédda. Detta
galler saval kvinnor som man. Vid uppféljningstidens slut har 2 procent av
kvinnorna fodda i Sverige avlidit i sjdlvmord jamfort med drygt en procent
bland de utrikesfodda. Bland mén galler detta for 3 procent av de personer
som ar fodda i Sverige och drygt 2 procent bland de utrikesfodda.

Etablering pa arbetsmarknaden

For manga personer med schizofreni kan det vara svart att uppratthalla en
anstallning eller att pa annat satt forsorja sig genom arbete. Socialstyrelsen
har analyserat hur stor andel som é&r etablerade pa arbetsmarknaden. For att
raknas som etablerad pa arbetsmarknaden ska man vara heldrsanstalld, ny-
anstalld, avgangen (slutat under aret) eller delarsanstalld.

Redan aret innan de schizofrenisjuka vardas pa sjukhus for sin sjukdom &r
en mycket liten andel av dem etablerade pa arbetsmarknaden. Detta kan
forklaras av att sjukdomen ger symtom langt innan den leder till sjukhus-
vard och darmed gor det svart att klara ett arbete.

Om personer med schizofreni generellt har en svag stéllning pa arbets-
marknaden sa har personer med schizofreni fodda utanfor Sverige en annu
svagare stallning. Vid insjuknandet &r ungefar 20 procent av personer fédda
i Sverige etablerade pa arbetsmarknaden. For de flesta invandrargrupper
ligger motsvarande siffra pa mellan 12 och 15 procent.

Generellt ser det ut som om situationen &r béattre for kvinnor &n for man.
Bland kvinnor fodda i Norden utom Sverige och i EU inklusive Nordame-
rika ar 33 respektive 28 procent etablerade pa arbetsmarknaden medan end-
ast 9 procent av mannen fodda i Sydamerika ar etablerade pa arbetsmark-
naden. Vid en matning fyra ar efter insjuknandet har andelen som é&r etable-
rade pa arbetsmarknaden minskat for nastan alla grupper, men skillnaderna
mellan utrikesfodda personer och personer fodda i Sverige kvarstar. Detta
galler bade méan och kvinnor.

Kvinnor fran Norden utom Sverige har den storsta minskningen av ande-
len som har en anknytning till arbetsmarknaden och hos kvinnor fran Afrika
ar endast 4 procent etablerade pa arbetsmarknaden.

Fyra ar efter insjuknandet har 24 procent av de kvinnor med schizofreni
som ar fodda i Sydamerika och ungefar 15 procent av dem fran Asien, ov-
riga Europa och Sverige sin huvudsakliga inkomst fran forvarvsarbete. Mot-
svarande andel bland kvinnor fodda i Afrika ar 8 procent och bland kvinnor
fran Norden utom Sverige 9 procent. Dessa forhallanden avspeglas i att
andelen som lever pa forsorjningsstod ar hogst i de grupper dar andelen for-
varvsarbetande ar l&gst.

Slutsatser

Socialstyrelsens undersékning visar att det finns stora skillnader mellan ut-
rikesfodda personer och personer fodda i Sverige som vardats for schizo-
freni, och personer som invandrat till Sverige verkar ocksa lopa storre risk
an personer fodda i Sverige att insjukna i schizofreni. Detta géller bade man
och kvinnor.
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Personer med schizofreni har en svag anknytning till arbetsmarknaden,
och utrikesfodda personer med schizofreni har en annu svagare arbetsmark-
nadsanknytning. Det &r ovanligt att personer som insjuknat i schizofreni kan
forsorja sig pa forvarvsarbete, och invandrade personer med schizofreni ar i
storre utstrackning an personer fodda i Sverige hanvisade till forsérjnings-
stod. Personer med schizofreni har dessutom mycket laga inkomster och sa
gott som ingen inkomstutveckling jamfort med évriga befolkningen.

Socialstyrelsen konstaterar ocksa att det finns skillnader i hur lang tid
olika personer vardas pa sjukhus for psykisk ohalsa under aren efter insjuk-
nandet i schizofreni. Vardtidens langd ar i forsta hand ett matt pa sjukdo-
mens svarighetsgrad. Det dr dock osékert om det ar denna svarighetsgrad
som &r orsaken till skillnaderna i vardtid.

Socialstyrelsen visar i denna undersokning att det finns skillnader i lake-
medelsanvéndning mellan de olika grupperna av schizofrenisjuka, i synner-
het bland méan. Endast hélften av ménnen fodda i Afrika och i EU inklusive
Nordamerika hamtat ut antipsykotiska lakemedel fyra ar efter insjuknandet,
nagot som kan bidra till att de behdver mer vard och har svarare att klara att
arbeta. Skillnaden kan bero pa att de inte ordinerats dessa lakemedel i
samma utstrackning som andra personer med schizofreni. Det kan ocksa
bero pa att de inte har rad att hamta ut sina lakemedel, nagot som inte fram-
star som orimligt med tanke pa deras ekonomiska situation. Orsaken kan
ocksa vara att de av olika skal véljer att inte hamta ut sina forskrivna lake-
medel, antingen pa grund av att de inte har fatt tillracklig information om
vikten av medicinering eller pa grund av att de &r mer skeptiska mot dessa
lakemedel an andra grupper. Har forvantar sig Socialstyrelsen att vardgivar-
na noggrant foljer upp alla patienters tillgang till medicin och hur medicine-
ringen uppratthalls, for att uppna basta maojliga kontroll av sjukdomen och
darmed Oka chansen till god livskvalitet.
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Lakemedelsbehandling
vid schizofreni

Statens beredning for medicinsk utvéardering (SBU) har under varen 2012
redovisat det vetenskapliga underlaget kring ldkemedelsbehandling vid
schizofreni [37]. For personer med schizofreni kan béttre lakemedelsbe-
handling radda liv. Antipsykotiska lakemedel (neuroleptika) ar namnet pa
den grupp lakemedel som &r avsedd att lindra de psykotiska symtomen som
uppstar vid schizofreni. Antipsykotiska lakemedel kan indelas i forsta gene-
rationens antipsykotika och andra generationens antipsykotika.

SBU:s slutsatser vid laékemedelsbehandling vid schizofreni &r att av andra
generationens lakemedel har klozapin, olanzapin och risperdion béttre effekt
pa psykotiska symtom vid schizofreni an forsta generationens lakemedel.
Darfor bor i manga fall lakemedelsbehandlingen vid schizofreni ses 6ver.

For personer med svarbehandlad schizofreni ar klozapin det lakemedel
som har bast effekt. Det minskar risken for sjdlvmordsbeteende och mojlig-
en aven for samtidigt missbruk.

Registerstudie

En stor finsk registerstudie foljde upp dodligheten for nastan 70 000 perso-
ner med schizofreni som fatt antipsykotiska lakemedel under 1996-2006
[38]. Resultatet visade att de som fick klozapin hade lagre dodlighet an de
som fick andra antipsykotiska lakemedel. De som fick antipsykotiska lake-
medel hade generellt 1agre dodlighet dn de som inte fick lakemedel.

Inom ramen for SBU-projektet om ldkemedelsbehandling vid schizofreni
genomfordes en svensk registerstudie for att se om de finska resultaten &ven
gallde svenska forhallanden [37]. Gruppen som undersokts i den har studien
bestar av 26 046 personer, varav 11 649 var kvinnor och 14 397 var man
och som vardats nagon gang for schizofreni i sluten eller Gppen speciali-
serad psykiatrisk vard och i var i aldrarna 18-79 ar vid vardtillfallet. In-
formation om uttag av antipsykotiska lakemedel hamtades fran lakemedels-
registret under sammanlagt 12 tremanadersperioder efter utskrivning fran
slutenvard eller besck i specialiserad Gppenvard.

Foljsamhet

Foljsamheten till olika antipsykotiska lakemedel under trearsperiod analyse-
rades. Foljsamheten till olika antipsykotiska lakemedel visade att de som
framfor allt anvénde klozapin, med &ven olanzapin och risperidon, hade bést
foljsamhet.
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Risk for aterinlaggning

Risken for inlaggning med schizofrenidiagnos under andra halvaret efter
vard med schizofrenidiagnos visade sig pa en statistiskt signifikant mindre
risk nér patienten anvéant klozapin eller olanzapin jamfért med haloperidol
(tabell 7).

Tabell 7 Risker for inlaggning i psykiatrisk slutenvard. Antal och andelar med aterin-
laggningar dag 183-365 i relation till behandling med olika antipsykotiska lakemedel
dag 0-90 efter vard vid schizofreni. Justerade relativa risker (RR)

Lakemedel Slutenvardade dag 183-365 Antal (%) RR +95 % KI*

Saknar lakemedel 663 (12,0) 1,05 (0,87;1,27)
Olanzapin 341 (9,2) 0,76 (0,62;0,93)
Klozapin 208 (9,8) 0,81 (0,65;1,01)
Flupentixol 52 (7,8) 0,69 (0,50;0,95)
Haloperidol (ref) 128 (11,0) 1 (ref)

TJusterat for alder, kén och utskrivningsar
Kélla: Patientregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Sjalvmord och sjalvmordsférsok

Sammanlagt 2 284 patienter hade avlidit under aren 2006 till och med 2011
efter vard for schizofreni under aren 2006-2009. Dodsfall i sjalvmord re-
spektive vard for sjalvmordsforsok foljdes under aren 2006-2010. Under
perioden hade 222 personer avlidit i sjalvmord och 831 varats for sjalv-
mordsforsok i slutenvarden efter vardtillfalle med schizofrenidiagnos.

Schizofrenipatienter som hade behandlats med klozapin hade signifikant
lagre risker for sjalvmordsforsok jamfort med haloperidolanvandare. Risken
for sjalvmord var ocksa lagre. Resultatet pekar pa att behandling med
klozapin verkar innebéra lagre risk for sjalvmordsforsok an de flesta andra
antipsykotiska preparat.

Studien visar att antipsykotiska lakemedel har betydelse for en minskad
risk for sjalvmord. Risken for fullbordat sjalvmord var lagst for de patienter
som hade tagit antipsykotiska ldkemedel under tva kvartal och hogre for
dem som tagit antipsykotiska lakemedel under enbart ett kvartal samt hégst
bland dem som saknade uttag bada kvartalen (tabell 8).
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Tabell 8 D&d i sjalvmord i relation till om patienten saknar antipsykotiska lake-
medel eller inte under en eller tva tremanadersperioder innan sjalvmordet.
Antal och andel fall (%) samt oddskvoter (OR) med 95 % konfidensintervall
(K1)

Lakemedel Antal dodsfall (%) OR + 95% KI*
Saknade antipsykotiska lakemedel under 51(1,1) 1,62 (1,16;2,25)
forsta kvartalet

Saknade antipsykotiska lakemedel under 53(1,3) 1,86 (1,34;2,58)
andra kvartalet

Har antipsykotiska bé&da kvartal (ref) 118 (0,7) 1 (ref)
Samtliga 222 (0,9)

Lusterat for alder, kon och utskrivningsar
Kalla: Patientregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Anvandning av antipsykotiska lakemedel i Sverige

Socialstyrelsen har studerat anvéndningen av antipsykotiska ldkemedel i
Sverige for personer som har schizofreni. Den studerade gruppen utgjordes
av alla personer som enligt patientregistret vardats nagon gang med diagno-
sen schizofreni (ICD-10 F20) under ar 2010 i psykiatrisk slutenvard eller
haft psykiatrisk 6ppenvardskontakt och var i aldrarna 18 ar eller éldre vid
vardtillfallet. Drygt 27 000 personer ingar i jamforelsen, varav narmare 48
procent var kvinnor.

Det var 24 procent av patienterna som hamtade ut sitt antipsykotiska
ldkemedel av forsta generationen (FGA) 0-90 dagar efter psykiatrisk slu-
tenvard eller psykiatrisk 6ppenvardsbesok, for andra generationens neuro-
leptika var andelen 50 procent.

Av patienterna var det 30 procent med forsta generationens neuroleptika
som hamtade ut minst en gang inom 90-180 dagar efter vardtillfallet, for
andra generationens neuroleptika (SGA) var andelen 55 procent (tabell 9).

Tabell 9 Andel personer med schizofreni som hamtat ut antipsykotiskt lake-
medel inom 90 respektive 180 dagar efter vard i psykiatrisk slutenvard eller
besok i 6ppenvérd

Andel patienter Andel patienter
som hamtat ut  som hamtat inom
inom 0-90 90-180 dagar

Lakemedelsgrupp dagar
Forsta generationens neuroleptika (FGA) 24 30
Andra generationen neuroleptika (SGA) 50 55

Kélla: Patientregistret och Lékemedelsregistret, Socialstyrelsen

Omkring 10 procent av schizofreni patienterna hade behandling med cloza-
pin.
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Sammanfattning

Behandling med antipsykotiska lakemedel minskar risken for dodlighet jam-
fort med ingen behandling alls. Genomgangen som SBU genomfort visade
att alla andra generationens neuroleptika minskade behandlingsavbrotten
jamfért med placebo. En del andra generationens neuroleptika visade en
moderat forbattring jamfort med haloperidol men det finns inte tillrackligt
kunskapsunderlag for att rekommendera nagot specifikt preparat. Kunskap-
en ar ocksa otillracklig om vilka antipsykotiska lakemedel som har den
basta effekten och minsta biverkningar under behandling som pagar mer an
tva ar.

Risken for sjdlvmord bland personer med schizofreni & mycket hdg, cirka
5-10 procent begar sjalvmord. SBU visar i sin kunskapsoversikt for 2012 att
det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att behandling med
klozapin i jamforelse med andra antipsykotiska ldkemedel minskar risken
for dodlighet i sjalvmord hos personer med schizofreni.

Hos omkring 1 procent av patienterna ger klozapin biverkningar i form av
drastiskt minskat antal vita blodkroppar (agranulocytos) vilket ¢kar infekt-
ionsrisken och kan vara livshotande. Bland vardade for schizofreni aren
2006-2009 intraffade under uppféljningsperioden ett fall med agranulocytos
som underliggande dodsorsak mot 222 sjalvmord och 831 sjalvmordsforsok.
Sammanlagt 23 patienter hade nagon gang vardats for agranulocytos. Forde-
larna med klozapinbehandling overvéger riskerna med hansyn till den dra-
matiska minskade risken for sjalvmord i forhallande till den &anda blyg-
samma risken for agranulocytos.
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Nationella riktlinjer for psykosociala
Insatser vid schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizo-
freni eller schizofreniliknande tillstand 2011 ar de forsta nationella riktlin-
jerna inom omradet. Riktlinjerna lyfter fram evidensbaserade och utvarde-
rade behandlingar och metoder inom vard och omsorg for personer med
schizofreni.

Syftet med dessa nationella riktlinjer ar att de ska vara ett stod for besluts-
fattare i kommuner, landsting och regioner sa att dessa kan styra halso- och
sjukvarden och socialtjansten genom 6ppna och systematiska prioriteringar.
Riktlinjerna riktar sig till saval beslutsfattare som verksamhetsledningar och
ar ett stod for styrning och ledning pa alla nivaer inom halso- och sjuk-
varden och socialtjansten. Riktlinjerna syftar ocksa till att stodja inforandet
av evidensbaserade metoder.

Underlag for beslut om resurser

inom vard och omsorg

De nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand ar tankta att anvandas som ett underlag for be-
slutsfattare inom halso- och sjukvarden och socialtjansten i deras beslut om
fordelningen av resurserna. Riktlinjerna fokuserar pa de fragor dar behovet
av vagledning ar sarskilt stort for beslutsfattare, halso- och sjukvardsperso-
nal och personal inom socialtjansten. Riktlinjerna forvantas stimulera detta
och utgar darfor ifran basta tillgangliga vetenskapliga kunskap om atgarder
och deras effekter for malgruppen. De syftar ocksa till att stodja inforandet
av evidensbaserade metoder.

Riktlinjerna berér samtliga verksamheter inom hélso- och sjukvarden och
socialtjansten som erbjuder vard och omsorgsinsatser till personer med schi-
zofreni. Syftet ar att bidra till kvalitetsutveckling och god resurshushallning.
Pa sa satt vill Socialstyrelsen bidra till att starka den enskildes mojligheter
att fa god vard och omsorg.

De atgarder som Socialstyrelsen rekommenderar berér bade hélso- och
sjukvardens och socialtjanstens verksamheter och flera kan genomforas
inom bada verksamheterna. Ansvaret for att genomfora vissa av atgarderna
kan vara halso- och sjukvardens eller socialtjanstens. For andra atgarder
faller inte ansvaret naturligt pa nagon enskild huvudman. Socialstyrelsen
forvéantar sig att de rekommendationer som presenteras i riktlinjerna kan
komma att paverka praxis saval som resursfordelningen inom halso- och
sjukvarden och socialtjansten.
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Psykosociala insatser

Riktlinjerna &r avgransade till psykosociala insatser (i fortsattningen aven
bendamnda som atgérder). Atgarderna syftar huvudsakligen till att minska
symtom och ge dkad livskvalitet for personer med schizofreni. De ska ocksa
bidra till att personer med schizofreni kan behalla eller fa 6kad funktion nar
det galler sddant som boende, arbete och relationer. Atgarderna ska &ven
oka malgruppens delaktighet i samhallet.

Riktlinjerna utgar fran att de psykosociala atgarderna ges i kombination
med lamplig lakemedelsbehandling, efter utredning och bedémning i det
enskilda fallet.

Samverkan en central angelagenhet

Personer med schizofreni har ofta behov av atgarder fran flera aktorer, inte
sallan samtidigt. Samverkan mellan aktorerna &r da av central betydelse.
Landstinget och kommunerna har ett gemensamt ansvar for samordningen
av atgarder dar olika yrkesgrupper behovs for att na en helhet och fa god
effekt av atgarderna. Landstingen svarar for utredningen av personer med
misstankt psykossjukdom och for den medicinska och den psykologiska
behandlingen. De ansvarar ocksa for uppfoljningen efter att diagnosen é&r
stalld.

Inom patientgruppen &r det vanligt att de behdver psykosocialt stod utdver
ldkemedelsbehandlingen och den psykologiska behandlingen. De behdver
stod for att behalla eller 6ka stabiliteten i sitt boende och i sitt arbete. Det
kan ocksa handla om stod for att kunna fullfélja en utbildning. Periodvis kan
ocksa ett professionellt stod for att uppratthalla fungerande relationer till
familj och narstdende behovas. Dér har landstingen och kommunerna ett
gemensamt ansvar. Kommunerna svarar huvudsakligen for insatserna for
boende och boendestdd, men ocksa for dvrigt stod i det dagliga livet. | dessa
insatser narmar man sig ocksa Arbetsformedlingens och Forsakringskassans
uppdrag att ge arbetsrehabilitering och sysselséttningsstod.

Riktlinjespecifika rekommendationer

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizo-
freni eller schizofreniliknande tillstand innehaller 43 rekommendationer.

Syftet med rekommendationerna ar att ge végledning for rekommenda-
tioner pa gruppniva. De kan alltsa inte tillampas pa individniva. Rekom-
mendationerna kan dock ge viss végledning vid halso- och sjukvardens och
socialtjanstens beslut som ror enskilda personer, men i det enskilda fallet
vags flera andra faktorer in utifran individens unika situation.

De ér i forsta hand ett underlag for resursférdelning inom sjukdoms-
gruppen eller verksamhetsomradet, sa kallade vertikala prioriteringar.

Socialstyrelsen forutsatter att rekommendationerna paverkar resursfordel-
ningen inom varden och omsorgen om personer med schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand pa sa sétt att forhallandevis mer resurser forde-
las till hogt prioriterade tillstand och atgarder, an till dem som fatt Iag priori-
tet.
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Centrala rekommendationer

Socialstyrelsen bedomer att rekommendationerna om samordnade atgérder,
familjeinterventioner, psykologisk behandling och arbetslivsinriktad rehabi-
litering &r de som far storst konsekvenser. Dessa rekommendationer kom-
mer fa saval ekonomiska som organisatoriska konsekvenser, da de staller
krav pa forandringar av halso- och sjukvardens och socialtjanstens organi-
sationsstruktur. De staller ocksa krav pa investeringar i personal och kompe-
tens.

Socialstyrelsens bedomningar av rekommendationernas ekonomiska och
organisatoriska konsekvenser har utgatt fran den verksamhet som halso- och
sjukvarden och socialtjansten bedriver i dag. Informationen om vilka atgar-
der som utférs och i vilken utstrdckning dessa utférs ar dock ofta bristfallig,
vilket gor bedomningen svar.

Flera atgarder som Socialstyrelsen rekommenderar har utvecklats inter-
nationellt och &r nya for psykiatrin och socialtjansten.

Samordnade insatser

Socialstyrelsen rekommenderar samordnade atgarder som omfattar sam-
héllshaserad uppsokande vard och omsorg enligt den sd kallade ACT-
modellen (Assertive Community Treatment) med tilldgg av familjeintervent-
ioner och social fardighetstrdning for personer som &r nyinsjuknade i
psykossjukdom. Dessa atgarder tycks ge positiva effekter pa mojligheten att
ha ett sjélvstandigt boende och leda till att dessa personer tillbringar farre
dagar pa sjukhus.

Socialstyrelsen rekommenderar dven att halso- och sjukvarden bor er-
bjuda sa kallad intensiv case management enligt ACT-modellen for perso-
ner med schizofreni eller schizofreniliknande tillstand som ar hogkonsu-
menter av vard, riskerar att ofta bli inlagda pa psykiatrisk vardavdelning
eller avbryter vardkontakter. Jamfort med sedvanlig behandling minskar den
har atgarden antalet vardtillfallen, dagar pa sjukhus, risken for hemldshet
och arbetsloshet samt ger en storre stabilitet i boendet.

Familjeinterventioner

Socialstyrelsen rekommenderar familjeinterventioner for personer med
schizofreni eller schizofreniliknande tillstdnd som har kontakt med sin fa-
milj eller narstaende. Denna insats minskar aterfallen och antalet inlagg-
ningar pa sjukhus. Den tycks ocksa forbéattra personens sociala funktion och
livskvalitet samt det kdnslomaéssiga klimatet i familjen.

Tillgang till psykologisk behandling med kognitiv beteendeterapi

Socialstyrelsen rekommenderar att héalso- och sjukvarden erbjuder individu-
ell kognitiv beteendeterapi (KBT) till personer med schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand med sa kallade kvarstaende symtom. Huvudskalet till
rekommendationen ar att behandlingen visar positiva effekter pa kvar-
staende symtom och pa centrala problem for individen. Hélso- och sjukvar-
den kan &ven erbjuda musikterapi nar personer har behov av sa kallade icke-
verbala terapiformer.

108



Arbetslivsinriktad rehabilitering i samverkan

Socialstyrelsen rekommenderar arbetslivsinriktad rehabilitering enligt IPS-
modellen (Individual Placement ans Support). Den metoden dr ndmligen
béattre dn arbetsforberedande traningsmodeller nér det géller att skaffa arbete
at personer med schizofreni eller schizofreniliknande tillstdind som har en
vilja och motivation till ett arbete.

En forutsattning for att kunna genomfora rekommendationen &r att halso-
och sjukvarden och socialtjansten samverkar och har kontakt med Arbets-
formedlingen och Forsakringskassan.

Nationella indikatorer for uppféljning av personer

med schizofreni eller schizofreniliknande tillstand

En viktig del av riktlinjerna ar Socialstyrelsens nationella indikatorer for
god vard och god kvalitet i socialtjansten pa det psykosociala omradet. Indi-
katorerna utgar fran de centrala rekommendationerna i riktlinjerna. Social-
styrelsen har utarbetat 22 indikatorer for uppfdljningen av personer med
schizofreni eller schizofreniliknande tillstand. Dessa indikatorer kan ligga
till grund for uppfoljningar pa lokal, regional och nationell niva.

Malsattningen &r att indikatorerna ska kunna anvéandas av olika intressen-
ter for att:

e mojliggora uppfoljning av vardens utveckling av processer, resultat och
kostnader 6ver tid — lokalt, regionalt och nationellt

e mojliggora jamforelser av vardens utveckling av processer, resultat och
kostnader over tid — lokalt, regionalt, nationellt och internationellt

e initiera forbattringar av vardens kvalitet — lokalt, regionalt och nationellt.

Ett stort problem for uppfoljningen inom det psykosociala omradet ar att det
i dag saknas uppgiftskéllor. Bristen pa uppgiftskéllor gor att uppféljningen
av de atgarder som rekommenderas i riktlinjerna ar mycket begransad. En
utveckling av uppgiftskallorna pagar. Pa sikt kommer Socialstyrelsen att
utforma indikatorer som kan ge kunskap om de processer som anvands pa
det psykosociala omradet och vilka resultat de ger.

Sammanlagt har Socialstyrelsen tagit fram 15 nationella indikatorer for
uppfoljningen av den psykiatriska verksamheten och 12 nationella indikato-
rer for socialtjdnstens verksamhet for personer med psykisk funktionsned-
sattning. Dessutom finns det fyra mer generella indikatorer som speglar re-
sultatet av huvudmannens atgérder pa det psykosociala omradet.

Riktlinjerna beror en patientgrupp som relateras till specifika diagnosrela-
terade tillstand, som schizofreni eller schizofreniliknande tillstand. Personer
med specifika diagnoser ar dock svara att identifiera i kommunernas verk-
samhet, eftersom kommunernas uppgifter relateras till personer med
psykiska funktionshinder (5 kap. 78 SoL). De indikatorer som riktas till so-
cialtjanstens verksamhet utgar darfor fran den malgrupp som Nationell psy-
kiatrisamordning definierat.
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Denna utvérdering kommer delvis att utga fran de indikatorer som Social-
styrelsen lyfter fram som nationella indikatorer for psykosociala insatser vid
schizofreni eller schizofreniliknande tillstand.

Uppfoljning av god vard och god kvalitet i socialtjansten

Socialstyrelsen har baserat rekommendationerna for psykosociala insatser
till personer med schizofreni pa den basta tillgangliga kunskapen om effek-
ter, kostnader och kostnadseffektivitet. De atgarder som Socialstyrelsen re-
kommenderar har myndigheten beddmt vara de som ger samhallet ett effek-
tivt resursutnyttjande.

Socialstyrelsens beddmningar har utgatt fran den verksamhet som hélso-
och sjukvarden samt socialtjansten bedriver. Informationen om vilka atgar-
der som utfors och i vilken utstrackning dessa utfors av hélso- och sjuk-
varden och socialtjansten ar dock ofta bristfallig. Det ar darfor svart att be-
doma vilka konsekvenser som rekommendationerna far.

Vart mal med rekommendationerna ar att 6ka tillgangen pa effektiva me-
toder for personer med schizofreni. Detta kan ske genom att kommuner och
landsting omfordelar resurser fran atgarder som rangordnas lagre till atgar-
der som rangordnas hogre. Ett av syftena med denna nationella utvardering
ar att folja upp vilka effekter inforandet av nationella riktlinjerna far for per-
soner med schizofreni.

Den nationella utvéarderingen omfattar inte alla de atgarder som erbjuds
malgruppen. Dessa atgarder behover beslutsfattare dock ta stallning till nar
de prioriterar och fordelar sina resurser. En systematisk utvérdering av den
egna verksamheten lokalt kan ge beslutsfattare ytterligare underlag till deras
prioriteringar och till resursférdelningen.

De atgarder som Socialstyrelsen rekommenderar och som foljs upp i
denna nationella utvardering berdr bade halso- och sjukvardens och social-
tjanstens verksamheter. Flera av rekommendationerna kan genomféras inom
bada verksamheterna. Ansvaret for att genomféra vissa av atgarderna kan
vara hélso- och sjukvardens eller socialtjanstens. For andra atgarder faller
inte ansvaret naturligt pa nagon enskild sektor. Som en féljd av detta forut-
satter Socialstyrelsen att halso- och sjukvarden och socialtjansten samver-
kar, samordnar och bidrar med kompetens for att na en helhet och god effekt
inom samtliga omraden.
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Psykosociala atgarder for personer
med schizofreni eller schizofrenilik-
nande tillstand

Inledning

Socialstyrelsen har valt att undersoka ett antal av riktlinjernas rekommenda-
tioner om psykosociala atgarder som anses vara sarskilt viktiga for psykia-
trins och socialtjanstens struktur.

Det hér kapitlet redovisar psykiatrins och kommunernas struktur med
hjalp av tio indikatorer fran Nationella riktlinjer for psykosociala insatser
vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011. Nar det har varit
mojligt har indikatorerna utvarderats och presenterats tillsammans for bade
den psykiatriska verksamheten och socialtjanstens verksamhet. Avsikten
med detta ar att stodja en utveckling mot dkad samsyn mellan de bada
huvudmannen pa det psykosociala omradet, men ocksa att ge en bild dver
mojligheten att ge insatserna i landstingen och kommunerna.

Redovisning av indikatorerna

De indikatorer som redovisas ber6r den psykiatriska verksamheten (6ppen-
vard och slutenvard) och socialtjanstens verksamhet for personer med psy-
Kisk funktionsnedséttning (tabell 10).

Indikatorerna ar strukturindikatorer. De visar pd en overgripande niva
kommunernas och landstingens forutséttningar att kunna ge personer med
schizofreni och psykisk funktionsnedséattning tillgang till rekommenderade
insatser enligt Socialstyrelsens riktlinjer.

Statistiken presenteras genom beskriva andelar av_ kommuner och lands-
ting som har mojlighet att ge psykosociala insatserna enligt de atgarder som
beskrivs i de Nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni
eller schizofreniliknande tillstand 2011. Vilka kommuner och landsting som
kan ge insatserna finns presenterade i tabeller i Bilaga 3. Diagram for rap-
portens samtliga indikatorer.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommunenkét hosten 2011
och hosten 2012 och sedermera publicerade i Oppna jamférelser av stod till
personer med funktionsnedsattning 2012 och 2013. Uppgifter for 2012 finns
med i utvarderingen vid de tillfallen uppgiften samlats in.
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Tabell 10 Forteckning éver indikatorer

Psykosociala insatser vid schizofreni och schizofreniliknande tillstand

Tillgang till familjeinterventioner P1
Tillgang till stod i fordldraskapet P2
Tillgang till socialfardighetstraning P3
Tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering enligt IPS-modellen P4
Tillgang till ett varierat utbud av sysselsattningsinsatser P5
Hjalp till bostad vid hemldshet (bostad forst-modellen) P6

Tillgang till samordnade vard- och stodatgarder enligt ACT-modellen P7
Gemensam inventering av behovet av atgarder hos personer med psy-
kisk funktionsnedsattning P8

Overenskommelse om samarbete mellan kommun och landsting P9

Tillgang till familjeinterventioner (P1)

Att ha en familjemedlem som drabbas av schizofreni eller av ett schizofreni-
liknande tillstand innebér en mycket hég belastning for familjen. En av ut-
gangspunkterna for familjeinterventionen som atgard, ar att en person med
schizofreni har en psykologisk sarbarhet som gér honom eller henne extra
kanslig for stimulans utifran. Malen for familjeinterventionen ar att sanka
angestnivan i familjen, 6ka kunskapen om sjukdomen och darmed trygghet-
en, samt visa hur man rent praktiskt ska agera nar det galler den sjuka anh6-
rigas symtomatologi. Pa detta satt avser man att minska stressen for perso-
nen och de dvriga familjemedlemmarna, framfor allt nér det galler affektivt
laddad kommunikation. Effektiva modeller for familjeinterventioner inne-
haller bade kunskapsorienterade och beteendeorienterade delar. De kan till
exempel innehalla information, stod och traning i stressreduktion, problem-
I6sning och traning i kommunikation. | malen for familjeinterventionen in-
gar aven att uppna ett bra samarbete med de narstaende.

Konsekvenser av att en atgard uteblir kan vara 6kad stress hos anhoriga,
en forsdmrad social funktion och livskvalitet i familjen och en 6kad risk for
aterfall hos personen med schizofreni.

De vetenskapliga beldaggen for familjeinterventioner &r mycket god nar
det galler att, i tillagg till sedvanlig behandling, minska aterfallen hos pati-
enten och antalet inlaggningar pa sjukhus. Det finns ocksa evidens for att
familjeinterventioner ar effektiva for att forbattra psykiskt valmaende, social
funktion och livskvalitet.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som i samarbete med
landstinget (psykiatrin) kan erbjuda familjeinterventioner. Dessa erbjuds
personer med psykisk funktionsnedséttning, som har kontakt med familj
eller narstdende. Atgarden kan ges inom den egna verksamheten och/eller
den psykiatriska verksamheten.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommun och landstingsen-
kat 2011 och 2012.
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Utfall och variation

Utifran informationen i de besvarade landstingsenkaterna finns familjeinter-
ventioner enligt den modell som beskrivs i riktlinjerna i elva landsting (figur
1). I ytterligare atta landsting finns en liknande intervention. Ut6ver dessa ar
det endast ett par landsting som planerar att infora familjeinterventioner.

Det finns ingen uttalad regional variation, &ven om de flesta av de lands-
ting som séger sig anvanda insatsen ligger i sodra Sverige. Dock visar kart-
laggningen att det finns en tydlig diskrepans mellan landstingen och kom-
munernas svar kring om interventionen ges i samarbete med den andre hu-
vudmannen. Endast i tre 1an finns det en samstdmmig bild mellan kommu-
nerna och landstiget om insatsen finns och att den ges i samarbetet med
kommun/landsting.

Familjeinterventioner kan enligt riktlinjerna ges i samarbete med kom-
munerna, men i kommunenkéaten ar det endast ett fatal kommuner (7 pro-
cent) som sager sig anvanda familjeinterventioner for den har gruppen (figur
2).

| stort sett inga kommuner menar att de tdnker inféra denna insats under
det narmaste aret.

De flesta sdger sig anvanda manualer som stdd i arbetet, men endast ett
fatal landsting anvéander programtrohetsskalor for uppfoljningen av vard-
kvaliteten.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Familjeinterventioner enligt den modell som beskrivs i de nationella rikt-
linjerna har egentligen aldrig fatt faste i det svenska vard- och omsorg. Ma-
joriteten av de som svarat att de anvander denna insats torde darfor syfta pa
sinsemellan olikartade men liknande insatser. | dagslaget ar dessa insatsers
vetenskapliga stod okant. Resultaten ar darfor svartolkade och det finns
stora felmarginaler n&r man ska beddma om insatsen enligt riktlinjernas in-
tentioner anvénds.

Bedbmning av resultatet

Enligt enké&tresultaten ar familjeinterventioner en relativt spridd insats inom
landstinget, medan valdigt f& kommuner anvander sig av denna insats. En
begreppsforvirring ar dock sannolik, eftersom familjeinterventioner enligt
definitionen i riktlinjerna inte torde ha nagon storre spridning i Sverige.

Det finns inga etablerade utbildningar inom omradet. Det finns inte heller
manualer eller arbetsbdcker som beskriver hur man arbetar med familje-
interventioner. Det finns inga Oversatta programtrohetsskalor som kan an-
vandas som stdd i utvecklingen av arbetssattet.

Véldigt fa kommuner anger ocksa att de erbjuder insatsen. Detta tyder pa
att det samarbete mellan kommuner och landsting som boér finnas fér denna
insats inte &r etablerat. | nuldget upplevs detta av kommunerna som en ange-
lagenhet for landstinget. Det faktum att fa landsting och kommuner planerar
att infora familjeinterventioner pekar pa att en satsning for att aktivt tillampa
denna insats &r nodvéndig.
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Figur 1 Andel av landstingen som har tillgang till familjeinterventioner enligt nation-
ella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012
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Figur 2 Andel av kommunerna som har tillgang till familjeinterventioner enligt nat-
ionella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkéat 2011
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Tillgang till stod i foraldraskapet (P2)

Atgarder i form av foraldrastod till foraldrar som har schizofreni eller en
annan allvarlig psykisk sjukdom kan utformas som program. | sadana pro-
gram fokuserar man pa att hjalpa foraldern att utveckla fardigheter att mota
barnets behov samt att fa och behalla en god relation till barnet och sam-
tidigt fokusera pa en saker och trygg omgivande miljo for barnet.

Programmen kan goras i olika slutna eller 6ppna vardformer. Det kan
aven handla om gruppverksamheter med ett pedagogiskt innehall. Dar delar
man erfarenheter och far kunskaper for att hantera olika svarigheter i forhal-
lande till sitt foraldraskap.

Konsekvenserna av att en atgard uteblir kan vara en 6kad risk for att per-
sonen med schizofreni far en nedsatt omsorgsférmaga i sitt foraldraskap.
Det kan leda till att hans eller hennes barns utveckling och hélsa paverkas
negativt.

Det vetenskapliga stodet ar otillrackligt for att avgéra om insatser i form
av foraldrastod till foraldrar med allvarlig psykisk sjukdom kan bidra till att
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utveckla deras fardigheter som foraldrar, och samtidigt fokusera pa en séker
och trygg omgivande miljo for barnet.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som i samarbete med
landstinget (psykiatrin) kan erbjuda personer med psykisk funktionsnedsatt-
ning ett stod i foraldraskapet. Atgarden kan ges inom den egna verksamhet-
en och/eller den psykiatriska verksamheten.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommun och landstingsen-
kat 2011 och 2012.

Utfall och variation

I landstingsenké&ten 2012 anger 10 landsting att de erbjuder en insats enligt
beskrivningen i riktlinjerna (figur 3). | ytterligare 8 landsting finns en lik-
nande insats och i 4 landsting planerar man att inféra denna insats. | 8 av
landstingen uppger de att insatsen sker i samarbete med kommunen.

Insatsen verkar vara spridd éver landets kommuner. Resultatet 2012 visar
att 80 procent av kommunerna kan erbjuda stod i foréldraskapet.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Det ar utifran enkéaten svart att avgéra om det ar den insats som beskrivs i
riktlinjerna som faktiskt ges. Det inte finns nagon specifik modell inom
schizofrenivarden som kan identifieras efter basta kunskapslage.

Bedomning av resultatet

Resultaten fran enkaterna visar att det finns en ganska utbredd praktik for
olika former av foréldrastod till familjer dér en av fordldrarna har en schizo-
freni. Resultatet visar ocksa att det i viss utstrackning finns ett samarbete
mellan landsting och kommuner om dessa insatser. Utifran enkaten ar det
dock svart att avgora innehallet och inriktningen i de hér insatserna. Bristen
pa vetenskapligt belagg for specifika insatser gor det ocksa svart att peka pa
behovet av framtida satsningar, utéver behovet av fortsatt forskning.
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Figur 3 Andel av landstingen som har tillgang till stod i féraldraskapet enligt nation-
ella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012
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Figur 4 Andel av kommunerna som har tillgang till stod i foraldraskapet enligt nat-
ionella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkéat 2012
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Tillgang till social fardighetstraning (P3)
Personer med schizofreni eller schizofreniliknande tillstand kan ha svart
med sociala fardigheter som att kommunicera och att relatera till andra.
Social fardighetstraning syftar till att trana dessa funktioner. Traningen syf-
tar aven till att hjalpa personerna att uppratthalla &ndamalsenliga kontakter
med varden och stodfunktionerna. Traningen har som mal att:

ge storre mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv

minska antalet aterfall i akut sjukdom

oka formagan och utbytet av att umgas med andra

ge mer kunskap om personens egna psykologiska reaktioner
minska kvarstaende symtom

ge en storre formaga till samarbete med varden.

Den modell for fardighetstraning som i storst utstrackning har provats ve-
tenskapligt ar Ett sjalvstandigt liv (ESL). Modellen har olika fardighets-
moduler som fokuserar pa till exempel medicinering, aterfall och individens
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egen kontroll dver sina symtom, vardagligt samtal med andra och konflikt-
I6sning. Metoden kan anvéndas bade individuellt och i grupp. Traningen
kan ges i manga olika sammanhang, till exempel inom psykiatrisk vard, pa
boendeenheter eller inom dagverksamhet av olika slag.

Det blir konsekvenser av att en atgard uteblir for personer med nedsatta
rollfunktioner och sociala fardigheter eller som har kvarstaende psykos-
symtom trots medicinering. Dessa konsekvenser ar en ¢kad risk for sankt
livskvalitet, en fortsatt oférmaga till nara och sociala kontakter samt en 6kad
aterfallsrisk.

Social féardighetstraning enligt ESL-modellen har god vetenskapliga be-
lagg. ESL kan, som tillagg till sedvanlig behandling, leda till stérre forbatt-
ringar i sociala fardigheter, i den sociala funktionen och av negativa sym-
tom.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som i samarbete med
landstinget (psykiatrin) kan erbjuda social fardighetstraning till personer
med psykisk funktionsnedsattning.

Atgarden kan ges inom den egna verksamheten och/eller den psykiatriska
verksamheten.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommun och landstingsen-
kat 2011 och 2012.

Utfall och variation

Resultaten av landstingsenké&ten visar att 14 landsting har fardighetstraning
enligt ESL-modellen och att ytterligare 7 landsting anvander liknande insat-
ser (figur 5). | flertalet fall svarar landstingen att de anvander manualer och
programtrohetsskalor i sitt arbete. Atta av landstingen samarbetar med
kommuner om denna insats.

I kommunenkéten 2011 anger 98 kommuner (34 procent av dem som sva-
rat) att de anvander ESL (figur 6). 25 kommuner anger att de har ett samar-
bete med landstingspsykiatrin om fardighetstraningen. Ytterligare 69 kom-
muner anger att de genomfor en liknande insats och 17 kommuner planerar
att inféra ESL under det narmaste aret.

Flertalet av de kommuner som anvénder fardighetstraning har utbildning-
ar i ESL (69 kommuner). En stor andel av kommunerna anvéander publice-
rade arbetsbdcker som stdd i arbetet (36 kommuner), medan bara en liten
del foljer sitt arbete med hjalp av programtrohetsskalor (17 kommuner).

Resultatet fran 2012 visar att 49 procent av kommunerna kan erbjuda
socialfardighetstraning vilket ar en 6kning sedan féregaende undersokning.

Felkallor och tolkningssvarigheter

ESL éar sedan ett antal ar en kand och etablerad insats i Sverige. Det finns en
utbredd kannedom och kunskap om insatsen. Det har ocksa under ett antal
ar funnits etablerade utbildningar, vilket gor att enkaternas resultat ar
trovardiga.
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Bedodmning av resultatet

Social fardighetstraning har en ganska omfattande tillampning i det svenska
vard och stodsystemet, och det finns ocksa en utbredd praktik kring lik-
nande insatser. Det kommunerna i enkétsvaren avser med liknande insatser
ar formodligen ett program som heter Kompetenz, som bland annat innehal-
ler moduler for fardighetstréning.

Insatsen kommer enligt enkatresultaten att fa en fortsatt spridning i nya
kommuner. En relativt stor andel av de som svarat uppger ocksa att det finns
samarbeten mellan kommuner och landsting for att ge denna insats.

Figur 5 Andel av landstingen som har tillgang till socialfardighetstraning enligt nat-
ionella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

Tillgang till socialfardighetstraning, landsting
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Figur 6 Andel av kommunerna som har tillgang till socialfardighetstraning enligt
nationella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkét 2012

Tillgang till socialfardighetstraning, kommun
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Tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering
enligt IPS-modellen (P4)

En rad studier har funnit att personer med schizofreni har en lag sysselsatt-
ningsgrad. Resultatet galler i synnerhet arbete pa 6ppna marknaden och an-
delen personer som varit kontinuerligt i arbete. Det hdr ar en situation som
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personerna sjélva och deras anhdriga inte ar tillfredsstéllda med. Undersok-
ningar visar att majoriteten av personerna med psykisk funktionsnedséttning
onskar ett arbete. Aven anhoriga poéngterar att en strukturerad daglig aktivi-
tet, till exempel ett arbete, &r det mest angeldgna otillfredsstallda behovet.

Den modell for arbetsrehabilitering som visat sig mest effektiv ar suppor-
ted employment (SE). Grundidén i SE &r att personen placeras i ett arbete
med 16n mer eller mindre direkt och att ett integrerat behovsbaserat stéd
finns pa arbetsplatsen (place then train™). En utveckling av SE inom
psykiatrin &r individual placement and support (IPS).

Det har ocksa gjorts forsok att tillampa SE-modellen pa personer som har
ett arbete, i syfte att vid behov ge dem stod att behalla detta arbete. Mo-
dellen har ocksa utvecklats till att galla stod for att soka, paborja eller full-
folja utbildningar.

Konsekvensen av att en atgard uteblir ar risken att personen drabbas av
tilltagande social marginalisering och ekonomiskt beroende, samre sjélv-
kansla, lagre livskvalitet, aterfall i sjukdom och kvarstdende besvérande
symtomatologi.

Malet med IPS &r att stodja manniskor med allvarlig psykisk funktions-
nedsattning att hitta och bibehalla ett arbete pa 6ppna arbetsmarknaden. IPS
mojliggor for dessa personer att skaffa sig en meningsfull tillvaro bortom
funktionsnedséttningen och att leva ett rikare liv.

IPS-modellen har mycket gott vetenskapligt stod. Arbetslivsinriktad reha-
bilitering enligt IPS-modellen fungerar béttre dn arbetsforberedande tré-
ningsmodeller och sedvanlig behandling for de personer med schizofreni
eller schizofreniliknande tillstand som onskar och ar motiverade till ett ar-
bete med 16n. Detta géller bade nar de ska fa ett sadant arbete och behalla
det. Den har Socialstyrelsen bedémer att den har atgarden ar kostnadseffek-
tiv i jamforelse med arbetsforberedande traningsmodeller.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen landsting och kommuner/stadsdelar som kan er-
bjuda personer med psykisk funktionsnedsattning arbetslivsinriktad rehabili-
tering enligt IPS-modellen i samarbete med psykiatrin, kommun, Arbets-
formedlingen (AF) och Forsakringskassan (FK).

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommun och landstingsen-
kat 2011 och 2012.

Utfall och variation

Resultaten i landstingsenkéten visar att IPS har en mycket liten spridning
inom ramen for landstingens verksamhet. Endast tre landsting anger att de
har insatsen, och i ytterligare fem landsting planerar man att infora den (fi-
gur 7). | de landsting dar man arbetar med IPS-modellen sa anger man ocksa
att man har ett samarbete med kommun och forsakringskassan. Det saknas i
stort sett uppgifter om vilket material man har som underlag for sina insat-
ser. Sjutton kommuner anger att de ger insatser enligt IPS-modellen och
ytterligare atta att de tanker inféra den under det narmaste aret (figur 8).
Sjutton kommuner har uppgett att de har ett etablerat samarbete med psykia-
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trin, Forsékringskassan och Arbetsférmedlingen nér det galler insatser enligt
IPS-modellen. Dock visar kartlaggningen att det finns en tydlig diskrepans
mellan landstingen och kommunernas svar kring om interventionen ges i
samarbete med den andre huvudmannen. De sjutton kommuner som uppger
att de har insatser enligt IPS-modellen och etablerad samarbete med psykia-
trin, Forsékringskassan och Arbetsformedlingen nér det galler finns fordelat
i atta 1an, endast i tre lan finns det en samstammig bild mellan kommunerna
och landstiget om insatsen finns och att den ges i samarbetet med kom-
mun/landsting.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Resultaten ger en trovérdig bild av inférandet av IPS i Sverige. Det finns ett
antal verksamheter som arbetat med liknande modeller, men i strikt och
programtrogen mening torde den vid tidpunkten for enkdten ha en ringa
spridning, vilket ocksa stimmer med resultaten fran enkaterna.

Bedtmning av resultatet

IPS &r en insats som har gott vetenskapligt stdd som det finns anledning att
tro att fler landsting och kommuner efterstravar att anvénda. De forsoks-
verksamheter som genomforts i Sverige, bland annat i Malmo, pekar pa att
det krévs ett fokuserat samarbete mellan kommun, psykiatri, Forsékrings-
kassa och Arbetsformedling, for att kunna genomféra insatsen enligt mo-
dellen. De som angett att de arbetar enligt modellen har ocksa angett ett
samarbete med kommun respektive psykiatri, men det bor papekas att ett
samarbete ocksa med Forsakringskassa och Arbetsférmedlingen ar viktigt
for en tillampning. Socialstyrelsen har pagaende projekt dar myndigheten
stodjer inforandet av IPS i kommunerna.

Figur 7 Andel av landstingen som har tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering
(IPS-modellen) enligt nationella riktlinjer. Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkét
2012

Tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering (IPS), landsting
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Figur 8 Andel av kommunerna som har tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering
(IPS-modellen) enligt nationella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkét
2011

Tillgang till arbetslivsinriktad rehabilitering (IPS), kommun
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Tillgang till ett varierat utbud

av sysselsattningsinsatser (P5)

Mojligheten till sysselsattning for personer med psykisk funktionsnedsatt-
ning &r en viktig faktor for en fungerande vardagsstruktur och kan bidra till
sociala kontakter. En meningsfull sysselsattning kan ocksa vara rehabilite-
rande och bidra till personlig utveckling och till att framja delaktigheten i
samhallet samt, pa kortare eller langre sikt, utveckla den enskildes majlighet
till arbete. Socialtjansten bor erbjuda en person med psykisk funktionsned-
sattning som inte klarar av ett arbete pa den reguljara arbetsmarknaden en
insats i form av daglig sysselsattning utanfor den egna bostaden. Insatsen
bor anpassas efter individens behov och malsattning, vilket forutsétter att
det finns tillgang till ett varierat utbud av sysselsattningsinsatser. Konse-
kvenserna av att insatsen uteblir kan vara att personen riskerar minskad
social samhdrighet och att bli isolerad.

Det vetenskapliga underlaget ar inte tillrackligt for att Socialstyrelsen ska
kunna avgora vilka effekter sysselsattning har for de personer med schizo-
freni eller schizofreniliknande tillstind som star utanfér arbetsmarknaden
och som riskerar att bli isolerade. Detsamma géller for skillnaderna i effekt
mellan olika former av sysselsattning.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som kan erbjuda perso-
ner med psykisk funktionsnedsattning ett varierat utbud av sysselséttnings-
insatser som anpassas efter individens behov och malsattning. Detta galler
insatser som de kan erbjuda inom den egna kommunen eller en annan kom-
mun.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommunenkat 2011 och
2012.
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Utfall och variation

Resultaten visar att en stor majoritet av landets kommuner (85 procent) er-
bjuder strukturerad sysselsattning (figur 9). Resultatet har ckat nagot fran
2011 dar 81 procent av kommunerna uppgav att de kunde erbjuda varierat
utbud av sysselsattningsinsatser. Det finns ingen uppenbar och systematisk
variation i vilka sysselsattningar som kommuner erbjuder mellan olika
kommuntyper. Endast inom Jamtlands och Hallands regionerna &r det farre
an halften av kommunerna som erbjuder insatsen. | det stora flertalet lands-
tingsomraden ar det dock dver 75 procent av kommunerna som gor det.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Det finns utrymme for olika tolkningar av vad som menas med strukturerad
sysselséttning. Resultatet pekar kanske snarast pa i vilken utstrackning det
finns sysselsattningsverksamhet som kommunen organiserar. Det &r sanno-
likt att anta det ar en stor variation mellan olika verksamheter och kommu-
ner nar det galler malsattningar, innehall och ambitionsniva for sysselsatt-
ningen.

Bedodmning av resultatet
Dagliga sysselsattningsverksamheter for malgruppen &r utbredda insatser i
landets kommuner. En anledning till detta &r troligen det lagstod den hér
typen av insatser har enligt socialtjanstlagen (SoL). Né&r detta &r konstaterat
bor man ga vidare och diskutera de har verksamheternas kvalitet.
Forskningen pa det har omradet ar svagt utvecklad. Darfor har Socialsty-
relsen inte kunnat finna vetenskapligt stod for om vissa av verksamheterna
som ger insatserna ar mer effektiva an de Ovriga. Framtida satsningar pa
omradet borde utveckla kvalitetskriterier ocksa for denna typ av verksam-
het.

Figur 9 Andel av kommunerna som har tillgang till varierat utbud av sysselséattning
enligt nationella riktlinjer. Kélla: Socialstyrelsens kommunenkat 2012

Tillgang till varierat utbud av sysselsattning, kommun
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Hjalp till bostad vid hemlshet

(bostad forst-modellen) (P6)

Att ha tillgang till en bostad ar en grundlaggande rattighet, vilket ocksa
framgar av lagstiftningen pa omradet. Hemloshet har en rad negativa konse-
kvenser for individen och forhindrar delaktighet pa ett flertal livsomraden.
For hemldsa personer okar risken for att behdva laggas in pa en psykiatrisk
vardavdelning. De far svarare att fullfolja behandlingsprogram, och hemlos-
heten paverkar aven deras fysiska halsa.

Ett eget boende ger en storre mojlighet att leva ett sjalvstandigt och vér-
digt liv. Housing first-modellen (bostad forst) innebér att erbjuda hemldsa
personer med psykisk sjukdom (som ofta &ven har andra sjukdomar i form
av beroende eller missbruk) en langsiktig boendelosning. De erbjuds dessu-
tom behandling och stod. Erbjudandet om bostad ges utan krav pa att perso-
nen forst ska ha genomgatt en psykiatrisk behandling eller blivit nykter eller
drogfri.

Det finns ett vetenskapligt underlag for att erbjuda boende utan krav pa
behandling, som bostad forst-modellen foresprakar. Det vetenskapliga un-
derlaget visar att bostad forst-modellen avhjélper hemldshet i storre ut-
strackning an nar erbjudandet om boende foljs av krav pa behandling.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som kan erbjuda hemlésa

personer med psykisk funktionsnedsattning en bostad. Resultaten &r inde-

lade efter om kommunernas och stadsdelarnas erbjudanden om bostad ar

a) utan krav pa behandling

b) enligt en trappstegs-modell dar malsattningen pa sikt dr eget boende.
Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommunenkat 2011.

Utfall och variation

Bostadsforsorjning ar en kommunal angeldgenhet. Enligt resultaten fran
kommunenkéten erbjuder 17 kommuner hjalp vid hemléshet enligt bostad
forst-modellen och ytterligare 3 kommuner planerar att inféra den under det
kommande aret (figur 10). Ytterligare ett fatal kommuner svarar att de har
bostad forst-modellen som en forséksverksamhet. 62 kommuner uppger att
de vid hemldshet anvander den mer traditionella trappstegsmodellen.

Bedodmning av resultatet

Bostad forst-modellen vid hemldshet & en modell som introducerades for
nagra ar sedan i en satsning pa ett antal forsoksverksamheter. Det &r rimligt
att anta att kommunenkéten redovisar de faktiska forhallandena, och att bo-
stad forst-modellen anvands i fa av landets kommuner. Endast 17 kommu-
ner sager sig anvanda modellen dver huvud taget. Man maste ocksa sétta ett
fragetecken for att endast 62 kommuner anvander sig av trappstegsmodell-
en. Detta skulle innebéra att majoriteten av de svenska kommunerna inte
anvander sig av nagon av dessa modeller och kanske inte har nagot program
for den hér gruppen. Detta ar inte ett tillforlitligt resultat.
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Hjélp vid hemldshet enligt bostad forst-modellen har endast fatt en liten
spridning i kommunerna. Det ar ocksa fa kommuner som svarar att de har
planer pa att infora modellen. Eftersom insatsen har fatt hogsta prioritet i de
nationella riktlinjerna behovs ytterligare kunskap vilket stdd huvudmannen
behdver for inforandet av den har modellen.

Figur 10 Andel av kommunerna som har tillgang till bostad vid heml6shet (bostad
forst modellen) enligt nationella riktlinjer. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkat
2011
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Tillgang till samordnade vard- och stodatgarder
enligt ACT-modellen (P7)

Behovet av att forbattra tillgangligheten och att koordinera varden och sto-
det for personer med psykisk funktionsnedsattning ledde till uppkomsten av
case management. | samband med avinstitutionaliseringen av psykiatrin
noterades att aterinlaggningsfrekvenserna 6kade och att manga patienter
tappade kontakten med vardsystemet. Det nya systemet kunde inte méta de
komplexa behov av psykiatriska och sociala atgarder som manga patienter
har. Samordning kan ske enligt olika case management-modeller, och i bade
intensiv form och mindre intensiv form.

Gemensamt for alla modellerna, utom ACT, &r att man arbetar med ett in-
dividuellt ansvar for personerna och samordnar vard- och stodatgérder.
ACT-modellen (Assertive Community Treatment) inneb&dr en samordning
av vard och stodatgarder i ett multiprofessionellt team. Har finns bade psy-
kiatrisk behandling och psykosociala atgarder (inklusive krisinterventioner)
tillgdngliga och genomfors i stor utstrdckning av teamet i personens var-
dagsmiljo. Personer med schizofreni eller schizofreniliknande tillstdnd som
ocksa har missbruk eller beroende behandlas for bade psykossjukdomen och
missbruket samtidigt i insatsen.

De viktigaste skillnaderna mellan ACT-modellen och mindre intensiv
case management ar att man i ACT-modellen arbetar aktivt med att soka
upp personer som ska behandlas och integrerar behandlingen. Man har
ocksa farre personer under behandling per behandlare och finns i hogre ut-
strackning tillgangliga for personerna som behandlas.
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Konsekvenserna av om en atgard uteblir kan for personer med behov av
omfattande kontakter med vardsystemet vara att risken for aterfall och soci-
al utsatthet okar. Aterfall kan leda till exempelvis hemldshet och arbetslds-
het.

Det finns ett mycket gott vetenskapligt stod for att intensiv case manage-
ment enligt ACT-modellen (Assertive Community Treatment) minskar anta-
let psykiatriska vardtillfallen och antalet dagar pa sjukhus for personer med
schizofreni, som ar hogkonsumenter av vard, jamfort med sedvanlig be-
handling. Denna insats ger ocksa personerna en storre stabilitet i sjalvstan-
digt boende och en l&agre risk for hemloshet och arbetsloshet.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen landsting och kommuner som i samarbete kan er-
bjuda samordnade vard- och stodatgarder enligt ACT-modellen till personer
med psykisk funktionsnedsattning som ar hogkonsumenter av vard.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommun och landstingsen-
kat 2011 och 2012.

Utfall och variation

Enligt resultaten fran landstingsenkaten erbjuder 4 landsting ACT-modellen
och alla tillhérande storstadsregioner (figur 11). | ytterligare 3 landsting
planerar man att inféra den. 10 landsting erbjuder en liknande insats. De
som anvénder insatsen anvéander i regel manualer och programtrohetsskalor
som stod i sitt arbete. 30 kommuner uppger att de har insatsen och i ytterli-
gare 15 tanker de infora den (figur 12). Uppgifter om samarbete mellan
kommuner och landsting saknas.

Felkallor och tolkningssvarigheter

En insats enligt ACT-modellen &r en hdgspecialiserad insats for de personer
som har de mest allvarliga medicinska och sociala konsekvenserna av sin
sjukdom. Ett team som arbetar enligt modellen, ett sa kallat ACT-team,
fordrar darfor ett upptagningsomrade eller en befolkning av en viss storlek
for att vara barkraftigt och effektivt. Insatsen torde i sin nuvarande utform-
ning ha svart att i sin strikta evidensbaserade form fa plats i omraden utanfor
storstadsomradena eller andra storre stader. En stor del av de kommuner
som anger att de erbjuder insatsen ligger utanfor dessa omraden. Darfor
finns det anledning att tro att kommunerna egentligen har redovisat insatser
som har vissa drag av ACT, som insatser med ACT-modellen. De fyra
landsting som redovisar att man har insatsen ligger daremot i omraden dar
det ar demografiskt rimligt att ha ett ACT-team.

Bedtmning av resultaten

Resultaten av enkéaterna visar att ACT-modellen anvands i ett fatal landsting
i storstadsnara omraden. Socialstyrelsen kan konstatera att endast personer
bosatta i storstadsomraden har tillgang till samordnade vard- och stodatgar-
der enligt ACT-modellen.
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Det inte helt klarlagt om det faktiskt & ACT-modellen eller insatser som
liknar den modellen, som erbjuds. Forsoksverksamheterna har visat att det
krdvs en omfattande integration mellan psykiatrins och kommunernas an-
svarsomraden for att denna helhetslosning skall kunna erbjudas fullt ut. In-
satsen kréver dven ett aktivt samarbete med Forsékringskassan och Arbets-
formedlingen.

Figur 11 Andel av landstingen som har tillgang till samordnad vard- och stodatgar-
der enligt ACT-modellen. Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Tillgang till samordnad vard- och stodatgarder enligt ACT-modellen,
landsting
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Figur 12 Andel av kommunerna som har tillgang till samordnad vard- och stodat-
garder enligt ACT-modellen. Kalla: Socialstyrelsens kommunenkéat 2011
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Gemensam inventering av behovet av atgarder
hos personer med psykisk funktionsnedsattning
(P8)

En central forutsattning for att uppbyggnaden av rekommenderade psykoso-
ciala atgarder ska motsvara behoven hos personer med psykisk funktions-

nedsattning ar att kommunen tillsammans med landstinget skaffar sig ett
relevant planeringsunderlag. Personer med psykisk funktionsnedséttning har
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dessutom ofta behov av samtidiga och samordnade insatser fran bade social-
tjanst och halso- och sjukvard. Att kommun och landsting skaffar sig en
gemensam bild av malgruppen och dess behov ar viktigt for att kunna pla-
nera verksamheterna och na en 6kad samsyn. Regelbundna inventeringar
skapar mojligheter att bygga upp och félja en verksamhet som sakerstaller
malgruppens behov av stdd. En behovsanpassad verksamhet okar vidare for-
utsdttningarna for en béttre hélsa och en 6kad mdjlighet for personer med
psykisk funktionsnedséattning att delta i samhallets gemenskap och leva som
andra. Med behovsinventering avses har en kartlaggning av livssituation och
behov av insatser for personer med psykisk funktionsnedsattning.

En inventering som kommunen genomfoér tillsammans med den psykia-
triska verksamheten skapar ocksa goda forutsattningar for att planera verk-
samheten i samverkan och anvanda de gemensamma resurserna pa ett effek-
tivt sétt (5 kap. 8 § SoL, 7 och 8 § HSL).

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som tillsammans med
den psykiatriska verksamheten regelbundet inventerar behovet av atgarder
for personer med psykisk funktionsnedsattning under perioden 1 januari
2009-21 november 2012.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommunenkat 2011 och
2012.

Utfall och variation

Ser man till resultatet for hela riket sa anger 42 procent av kommunerna att
de gor inventeringar gemensamt med landstingen (figur 13). Andelen ar
lagst for storstdderna (16 procent) och glesbygdskommunerna (33 procent).
Variationen ar ocksa stor mellan kommuner som tillhor olika landstingsom-
raden.

Spridningen mellan landstingen ligger pa 20-89 procent. Den hdgsta ande-
len gemensamma inventeringar genomférdes 2011 i Sérmland (89 procent)
och Halland (83 procent). Den l4gsta andelen finns i Gavleborg (20 procent)
och Varmland (25 procent). | 10 av 25 redovisade landsting ar andelen un-
der 50 procent.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Resultaten kommer fran Oppna jamforelser av stod till personer med funkt-
ionsnedsattning 2011 och 2013. Det torde dock vara relativt entydigt vad
som avses med gemensamma inventeringar. Redovisningen avser kommu-
nernas perspektiv om gemensam behovsinventering tillsammans med lands-
tinget.

Bedtmning av resultaten

Resultatet fran denna indikator har forsamrats sedan 2011. Da uppgav 46
procent av_kommunerna att de gjort minst en behovsinventering av mal-
gruppens behov tillsammans med landstinget de senaste fyra aren. Gemen-
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samma inventeringar av malgruppens behov borde utgdra en grundsten for
samordnade behovsstyrda insatser. Det ar darfor klart otillfredsstéllande att
mer &n halften av de deltagande kommunerna uppger att de inte genomfor
sadana inventeringar. Den regionala variationen dr ocksa oroande med tanke
pa att man bor erbjudas forutsattningar for likvardiga insatser oberoende av i
vilken del av landet man bor.

2012-ars dverenskommelse mellan staten och SKL om riktade stodinsat-
ser inom omradet psykisk ohélsa inneholl ett prestationsmal for kommuner-
na avseende inventering av insatser riktade till personer med psykisk funkt-
ionsnedséttning och deras behov. 56 procent av kommunerna hade genom-
fort en inventering nagon gang mellan 2010-2012. Inga krav var stallda att
inventeringen skulle vara gemensam med psykiatrin. Aven i 2013-ars Gver-
enskommelse mellan staten och SKL om riktade stodinsatser inom omradet
psykisk ohélsa stodjer ett utvecklingsarbete avseende lyfts behovsinvente-
ringar. Det kan forvéntas att ske en positiv utveckling.

Figur 13 Andel av kommunerna som har gér gemensam inventering av behovet av
atgarder hos personer med psykisk funktionsnedsattning. Kalla: Socialstyrelsens
kommunenkét 2012

Gemensam inventering av behovet av atgarder hos personer med
psykisk funktionsnedsattning

HJa
O Nej

Overenskommelse om samarbete

mellan kommun och landsting (P9)

Sedan 1 januari 2010 &r landstingen och kommunerna skyldiga att ha Gver-
enskommelser om samarbete nar det galler personer med psykisk funktions-
nedsattning. Det finns beskrivet i hélso- och sjukvardslagen (1982:763),
HSL, och i Socialtjanstlagen (2001:453), SoL.

Overenskommelserna 4r avsedda att tydliggora och forstarka huvudman-
nens ansvar for omradet. Ett tvarprofessionellt arbete &r ocksa en viktig for-
utsattning for att psykosociala insatser ska kunna samordnas med
medicinska insatser och 6vriga insatser utifran helheten av brukarens behov.

En dverenskommelse om samarbete mellan kommun och landsting skapar
goda forutsattningar for en formaliserad samverkan samtidigt som huvud-
mannen kan sakerstalla att tillgangen till rekommenderade psykosociala
insatser inte saknas eller alternativt byggs upp hos bada huvudmannen.
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Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen kommuner och stadsdelar som har den 21 novem-
ber 2012 en aktuell 6verenskommelse om samarbete med landstinget (psy-
kiatrin) enligt 5 kap. 8 a § Socialtjanstlagen (2001:453), SoL. Overenskom-
melsen ska innehalla féljande delar:

1. gemensamma mal

2. resurs- och ansvarsfordelning mellan kommun och landsting

3. rutiner for samarbete mellan kommun och landsting kring enskilda
personer med psykisk funktionsnedsattning

4. gemensam uppfoljning och utvardering av 6verenskommelsen.

Uppgifterna har hamtats fran Socialstyrelsens kommunenkat 2012.

Utfall och variation

Av de kommuner som ldmnat uppgifter till oppna jamforelser &r det 74
procent som uppger att de har éverenskommelser med landstinget som upp-
fyller de ovan beskrivna kriterierna (figur 14). Indikatorn skiljer sig fran
tidigare ar da ett fortydligande om att 6verenskommelsen bor innehalla en
gemensam uppféljning och utvardering. Detta gor att Socialstyrelsen inte
jamfor 2013 ars resultat med tidigare ar.

De lagsta andelarna aterfinns i glesbygdskommuner och glesbygdsregion-
er. Variationen mellan landstingen & maximal, 0-100 procent.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Det ar oklart vilka felkallor som finns. Indikatorn &r konkret och tydlig och
borde inte erbjuda kommunerna nagra svarigheter att ge ett korrekt och till-
forlitligt svar.

BedOdmning av resultaten

Overenskommelser om samarbeten mellan kommuner och landsting &r vik-
tiga for att samordnade behandlingar, rehabilitering och omsorg ska kunna
planeras och genomfdras. Detta géller bade samordningen av vilka insatser
som ska erbjudas av respektive huvudman och insatser i det enskilda fallet.

Bestammelserna tydliggor och forstarker huvudmannens ansvar pa omra-
det. Det innebér att lagen staller krav pa kommuner och landsting att inga
formaliserade 6vergripande Overenskommelser. Undersékningen visar ett
otillfredsstallande resultat. Precis som vid indikatorn om gemensamma in-
venteringar (indikator P8) sa ror denna indikator ett omrade som kan vara av
stor betydelse for personer med allvarlig och langvarig psykisk sjukdom.

2013-ars 6verenskommelse mellan staten och SKL om riktade stodinsat-
ser inom omradet psykisk ohélsa ar ett av grundkraven for att huvudmannen
ska kunna ta del av prestationsbaserad ersattningen att de har 6verenskom-
melse om samarbete mellan kommun och landsting. Det kan forvéntas att
sker en positiv utveckling.
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Figur 14 Andel av kommunerna som har éverenskommelse om samarbete mellan
kommun och landsting fér personer med psykisk funktionsnedséttning. Kélla: Soci-
alstyrelsens kommunenkat 2012

Overenskommelse om samarbete mellan kommun och landsting

M Ja
O Nej

Sammanfattning

Samverkan - en forutsattning

Flera av Socialstyrelsens rekommendationer kraver 6kad samverkan mellan
hédlso- och sjukvarden och socialtjansten. Samarbetet mellan och inom
halso- och sjukvarden och socialtjansten &r centralt for att de nationella rikt-
linjerna ska kunna inforas i verksamheterna. Vidare kan sma kommuner
behdva utveckla ett samarbete med andra kommuner for att kunna tillhan-
dahalla vissa av atgarderna.

Socialstyrelsens rekommendationer i riktlinjerna forvantas innebéra for-
battrad kvalitet av vard och omsorg och darmed forbattrad halsa, valmaende
och livskvalitet for personer med schizofreni.

Pa kort sikt har Socialstyrelsen bedémt att rekommendationerna innebar
okade kostnader for bade halso- och sjukvarden och socialtjansten. Dessa
kostnader galler framfor allt utbildning, handledning och eventuellt person-
alltillskott. Pa sikt bedomer Socialstyrelsen dock att kostnaderna kommer att
vara oférandrade eller lagre, bland annat som en foljd av ett minskat antal
aterfall och inlaggningar pa sjukhus for personer med psykiska funktions-
nedsattningar.

Statistiken i kapitlet presenterades genom beskriva andelar av kommuner
och landsting som har mojlighet att ge psykosociala insatserna enligt de
atgarder som beskrivs i Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid
schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011. Kommunerna och
landstingen hade mdjlighet att beskriva om psykosociala insatserna gavs och
som i vissa delar av beskrivet program i nationella riktlinjerna. Efter att tagit
del av huvudmannens beskrivningar av syfte, malgrupp, insats och insatsens
omfattning gor Socialstyrelsen bedémningen att det ofta skiljer sig fran det
program och material som finns beskrivet i riktlinjerna.

Socialstyrelsens kartlaggning visar pa ett behov av fortsatt tillampning av
de nationella riktlinjerna inom kommunerna och landstingen. Flera av
kommunerna och landstingen uppger att de inom de narmaste aren inte av-
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ser att infora vissa av de insatser som bedémts vara hogt prioriterade i Soci-
alstyrelsens rekommendationer for det psykosociala omradet.

Socialstyrelsen bedémer att 6verenskommelser om samverkan mellan hu-
vudmaénnen har stor betydelse for att samordnade behandlingar, rehabilite-
ringen och omsorgen for personer med allvarlig och langvarig psykisk sjuk-
dom ska kunna planera och genomféras. Kartlaggningens visar att alla hu-
vudmaénnen inte upprattat éverenskommelser for samverkan for personer
med psykisk funktionsnedséttning. Resultatetet &r otillfredsstallande.

2013-ars 6verenskommelse mellan staten och SKL om riktade stodinsat-
ser inom omradet psykisk ohélsa stodjer ett utvecklingsarbete avseende
Overenskommelse om samverkan samt behovsinventeringar. Det kan for-
vantas att ske en positiv utveckling.
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Psykatrins processer och resultat
for personer med schizofreni

| detta har kapitlet redovisas psykiatrins processer och vardresultat med
hjalp av tva indikatorer fran Nationella riktlinjer for psykosociala insatser
vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011. Ytterligare fyra in-
dikatorer har lyfts fram som bedéms vara relevanta for att beskriva resultatet
av den samlade bilden av halso- och sjukvardens atgéarder for personer med
schizofreni.

Indikatorerna

De indikatorer som redovisas i detta kapitel berér den psykiatriska verk-
samheten (6ppen- och slutenvard) for personer med schizofreni och schizo-
freniliknande tillstand.

Indikatortexterna refererar ofta till riktlinjernas rekommendationer, priori-
teringar och vetenskapliga stod. Varje indikator har en siffra. Denna beteck-
ning anvéands konsekvent bade i rubrikerna till den l6pande texten, i dia-
grammen och vid hanvisningar.

| detta kapitel redovisas ett urval av diagram per indikator (tabell 11). De
aterstaende diagrammen redovisas i Bilaga 2. Indikatorbeskrivningar.

Tabell 11 Forteckning 6ver indikatorer

Schizofreni och schizofreniliknande tillstand

Dodlighet bland vardade for schizofreni S1
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen fér personer som vardats inom sluten
psykiatrisk vard for schizofreni S2
Aterinskrivningar inom 14 respektive 28 dagar efter vard fér schizofreni S3
Aterinskrivningar efter sluten psykiatrisk vard for schizofreni inom 3 respektive 6
manader S4
Lakarkontakt i psykiatrisk oppenvard efter utskrivning vid schizofreni S5
Folijsamhet till antipsykotiska lakemedel efter psykiatrisk slutenvard for personer
med schizofreni S6

Dodlighet bland vardade for schizofreni (S1)

Schizofreni ar en av vara svaraste folksjukdomar. Over hélften av dem som
drabbas av psykos far ett langvarigt sjukdomsforlopp, till exempel schizo-
freni eller schizofreniliknande tillstdnd. Schizofrenisjukdom innebéar tyvarr
inte bara ett allvarligt hot mot psykisk hélsa; enligt internationella studier
dor cirka 5 procent av de schizofrenidrabbade i fortid pa grund av sjalv-
mord. Personer med schizofreni 16per en forh6jd sjalvmordsrisk, framfor allt
i yngre aldrar och nar man nyligen fatt diagnosen [39]. Enligt en svensk
studie var sjalvmordsrisken forhéjd 15,7 ganger for man med schizofreni
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och 19,7 ganger for kvinnor [40]. Sjalvmordsforsok ar vanligt forekom-
mande vid schizofreni och mellan 20 och 40 procent av patienterna genom-
for sjalvmordsforsok [41]. Aven andra psykotiska tillstand, till exempel ny-
debuterad psykos och schizoaffektivt syndrom, medfér en forhojd risk for
sjdlvmord och sjalvmordsforsok [42].

Ett antal litteraturdversikter har visat att det finns en 6kad dodlighet hos
personer med schizofreni, och att den totala dodligheten ar dubbelt sa hog
som hos den allménna befolkningen [43]. Forskning har ocksa visat att psy-
kospatienter, speciellt patienter med schizofreni, har avsevért hogre kropps-
lig sjuklighet, bland annat dddlighet i hjart- och karlsjukdomar och kompli-
kationer orsakade av diabetes, &n befolkningen i évrigt [44]. Detta forklaras
I varierande grad av sjukdomen i sig, medicineringen eller de sociala konse-
kvenser som sjukdomen medfor i form av ekonomiska svarigheter och lev-
nadsvanor som paverkar till exempel rokning, mathallning och missbruk.

Livsstilsférandringar med mindre motion och daliga kostvanor har, foru-
tom medicinen, bidragit till viktokning hos dessa patienter, vilket ger 6kad
risk for metabolt syndrom. Overvikt med BMI (Body Mass Index) 6ver 30
finns hos 35 procent av patienter med schizofreni jamfért med 10 procent
hos befolkningen i Gvrigt [45]. Langvarig behandling med antipsykotiska
lakemedel ar associerad med lagre mortalitet jamfort med icke-antipsykotisk
anvandning [38].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter dodligheten bland personer med schizofreni i aldern 20-59
ar, som nagon gang de senaste fem aren vardats inom psykiatrin. Resultatet
redovisas som antal per 10 000 invanare.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret och dodsorsaksregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Total har cirka 37 000 personer vardats for schizofreni under perioden, och
av dem har 362 personer avlidit, 117 kvinnor och 245 man.

Resultatet visar att dodligheten &r betydligt hogre bland dem som vardats
for schizofreni @n bland den dvriga befolkningen. Dodligheten bland kvin-
nor &r drygt 7,7 ganger sa hog, 85 per 10 000 for vardade inom psykiatrisk
vard jamfort med drygt 11 per 10 000 for den Gvriga befolkningen. Bland
man ar dodligheten drygt 8 ganger sa hdg, drygt 142 per 10 000 for vardade
inom psykiatrisk vard jamfért med 18 per 10 000 for befolkningen (diagram
S1:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Schizofreni drabbar man i nagot hogre grad an kvinnor. Debuten sker dessu-
tom tidigare for man, de har ofta mer negativa symtom och nagot samre
langtidsprognos.

Pa grund av de laga talen &r det inte mojligt att jamfora landstingen.
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BedOdmning av resultat

Det ar viktigt att folja dodlighet som inte bara beror pa sjalvmord. Det
framgar namligen tydligt att d&ven annan dodlighet bland dem som har var-
dats for schizofreni ar betydligt hogre &n bland andra.

Denna indikator tillsammans med indikatorn undvikbara somatiska slu-
tenvardstillfallen visar att manga personer med schizofreni har en kroppslig
samsjuklighet som majligtvis inte uppmarksammas pa samma sétt som for
personer utan schizofreni. Vid risk for kroppslig sjukdom har psykiatrin ett
ansvar for forebyggande insatser och tidig upptackt. Vid manifest sjukdom
bor patienten remitteras till primarvard for fortsatt handlaggning.

Den hogre forekomsten av fysiska sjukdomar vid schizofreni kan bero pa
faktorer som é&r relaterade till schizofreni och dess behandling. Men det kan
utan tvekan ocksa bero pa otillfredsstallande organisation av hélso- och
sjukvarden, otillrackligt handlande for att identifiera och behandla den hoga
samsjukligheten och det sociala stigma som tillskrivs de schizofrena patien-
terna.

| vissa fall verkar den 6kade dodligheten kunna forklaras av ojamn kvali-
tet av varden. Schizofreni ar associerad med kardiovaskuléar sjukdom, och
Socialstyrelsens registerstudier visar att personer med schizofreni i lagre
utstrackning far ta del av kirurgiska ingrepp som ballongvidgning och by-
passoperation vid ischemisk hjéartsjukdom. Det &r ocksa mindre sannolikt
for personer med schizofreni att fa cerebrovaskuldr arteriografi eller det
blodfértunnande lakemedlet warfarin efter en stroke.

Den sammantagna bedémningen ar att tillgangen till medicinsk vard och
organisationen av varden for dem med allvarlig psykisk sjukdom maste for-
béttras.

Diagram S1:1
Riket

Antal per 10 000
invanare

Dodlighet for patienter med schizofreni.
Aldersstandardiserade virden
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= = = Befolkning, man

Behandlade for schizofreni ndgon gang de senaste fem aren, kvinnor
Befolkning, kvinnor

Kdlla: Dédsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen
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Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen
for personer som vardats inom den

specialiserade psykiatrin for schizofreni (S2)

Personer med psykossjukdom é&r i hogre grad &n andra drabbade av soma-
tiska, det vill sdga kroppsligasjukdomar som metabolt syndrom, hjart- och
karlsjukdomar, allvarliga infektioner och for tidig dod inklusive sjalvmord.
Skillnaden i dodlighet jamfort med Ovriga befolkningen tycks ha varit unge-
far densamma hittills under 2000-talet.

Indikatorn Undvikbar somatisk slutenvard belyser omhéndertagandet vid
vissa specificerade sjukdomstillstand inom Gppenvarden, till exempel ge-
nom en valfungerande primarvard och forebyggande folkhalsoarbete.
Onddiga inlaggningar pa sjukhus kan forhindras om patienter med de ut-
valda sjukdomstillstdnden far ett bra omhéndertagande i den somatiska
oppenvarden.

Indikatorns utformning

Indikatorn mater antalet personer med schizofreni i aldern 20-59 ar, som
vardats inom psykiatrin nagon gang mellan 2005-2009 och med undvikbara
somatiska slutenvardstillfallen. Resultatet ar per 100 000 invanare, ar 2010.

Utfall och variation

Totalt 17 550 personer har nagon gang de senaste fem aren vardats for en
schizofrenisjukdom, och av dem hade 278 personer undvikbara somatiska
slutenvardstillfallen under ar 2010. Generellt har kvinnor som vardats inom
psykiatrin flera undvikbara somatiska slutenvardstillfallen, 1808 per
100 000, jamfort med 447 per 100 000 i befolkningen. Bland man som har
vardats inom psykiatrin var siffran 1 407 per 100 000, jamfort med 447 per
100 000 i befolkningen (diagram S2:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Pa grund av de laga talen gar det inte att jamfora landstingen, och statistiken
presenteras som jamforelse med undvikbar somatisk slutenvard i befolk-
ningen.

BedOmning av resultat

Skillnaden i dodlighet jamfort med den 6vriga befolkningen &r ett tecken pa
att denna patientgrupp inte fatt den forbattrade halsa och minskade dadlig-
het i bland annat hjart- och ké&rlsjukdom som den Gvriga befolkningen i
vasterlandska l&nder upplevt de senare decennierna.

Pa grund av att kroppslig och psykiatrisk samsjuklighet &ar vanligt fore-
kommande hos denna patientgrupp krévs det specifika insatser for att nog-
grant kunna beddma forekomsten av detta. Inte minst nér personer i de
hogre aldersgrupperna insjuknar ar det av stor vikt att géra en grundlig
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kroppslig utredning for att utesluta eventuella kroppsliga orsaker till den
uppvisade symtombilden.

Varje psykiatrisk Klinik bor ha rutiner for att identifiera metabola riskfak-
torer och tillstand utifran kunskapen att metabola avvikelser ar vanliga hos
denna patientgrupp. Det &r ocksa viktigt att skapa en forstaelse hos patienten
for betydelsen av goda levnadsvanor genom till exempel god kosthallning
och motion. Program om levnadsvanor och fysisk aktivitet bor framjas.

Resultaten tyder pa att halso- och sjukvarden, saval den psykiatriska som
den somatiska, behdver Oka sina anstrangningar for att gora korrekta be-
domningar av patientgruppens vardbehov. Trots att de organisatoriska forut-
séttningarna ser olika ut i olika delar av landet ar det landstingens skyldighet
att ge en vard av likvérdig kvalitet.

Det finns god anledning att formoda att vasentliga sjukvardskostnader kan
undvikas, liksom ohé&lsa genom insatser som forebygger metabola biverk-
ningar vid antipsykotisk lakemedelsbehandling.

Diagram S2:1 Antal personer med schizofreni med undvikbara somatiska
slutenvardstillfallen per 100 000 invanare, 2010. 20-59 ar.
Aldersstandardiserade virden

1808 —
Kvinnor
447
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W Vardade for schizofreni nagon gang 2005-2009 il T AED QLD e

[ Befolkningen

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Aterinskrivning inom 14 respektive 28 dagar

efter vard for schizofreni (S3)

Forebyggande av aterfall &r ett viktigt behandlingsmal vid forstagangsin-
sjuknande i psykos. Aterfall ar ett viktigt omrade att rikta sekundarprevent-
ionen mot. Att drabbas av aterfall kan vara mycket plagsamt for patienten
och hans eller hennes familj av flera anledningar. Bland annat hotar ett ater-
fall att avbryta den psykosociala aterhamtningen, det okar risken for
behandlingsmotstand [46] och ar forknippat med ekonomisk och emotionell
borda for enskilda, familjer och samhallet i stort pa grund av dkad kostnader
for behandling [47].

Indikatorn Aterinskrivning i slutenvard inom 14 respektive 28 dagar ska
belysa otillracklig vardtid i den psykiatriska slutenvarden, alternativt ut-
skrivningar utan tillrdcklig samordning kring uppféljning och det fortsatt
omhandertagande inom den specialiserade psykiatriska 6ppenvarden.
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Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter i aldern 20-59 ar som aterinskrevs i den
psykiatriska slutenvarden med diagnosen schizofrenisjukdom under aren
2007-2009.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

I riket aterinskrivs drygt 12 procent av patienterna med schizofreni inom 14
dagar och drygt 17 procent inom 28 dagar (diagram S3:1). Nagra tydliga
skillnader mellan kvinnor och méan gar inte att urskilja pa riksniva (diagram
S3:2 och S3:3).

Andelen aterinskrivningar inom 14 dagar varierar mellan landstingen med
8-19 procentenheter och inom 28 dagar med 12—26 procentenheter (diagram
S3:1).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Orsaker till aterinlaggning kan bland annat vara for tidig utskrivning, bris-
tande lakemedelshehandling eller for dalig information till patienten om
sjukdomen. Undvikbara aterinskrivningar ar en kvalitetsbrist som bade med-
for okat lidande for patienten och 6kade kostnader for sjukvarden.

For personer intagna pa grund av schizofreni kan en inlaggning i psykia-
trisk slutenvard vara nddvandig for att stabilisera psykotiska symtom och
for att ateruppratta en antipsykotisk medicinering.

BedOmning av resultat
Forebyggande insatser mot aterfall &r ett viktigt behandlingsmal for perso-
ner som insjuknat for forsta gangen i en psykiatrisk sjukdom.

I normalfallet bor varden efterstrava att patienten inte aterinskrivs inom
psykiatrisk slutenvard efter en kort tid. En noggrann och kontinuerlig vard-
planering ska leda till sammanhallna vard- och stodinsatser som minskar
behovet av slutenvard.

Bland de psykiatriska diagnoserna ar atersinskrivningar vid schizofreni de
hdgsta.

Resultatet ar svartolkat eftersom manga faktorer spelar in, exempelvis
kvaliteten i 6ppen- respektive slutenvarden samt tillgangen till boende och
sysselséttning.
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Andel personer med schizofreni som aterinskrivits i slutenvard

Diagram 53:1 inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009. 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m.
Totalt p . -
2010. Aldersstandardiserade varden
Gotland 118
Kronoberg |
Kalmar (130
Jamtland |
Virmland |
Norrbotten [139
Visterbotten 146
Sérmland |
Jonkoping i

Stockholm [16:2
Uppsala [163
RIKET [165
Vastra Gotaland [16.7
Halland [16.9 —
Dalarna [I7.2 —
Skdne [17.3
Vastmanland [I7.6 =
Orebro [T L
Ostergotland [I87 -
Gavleborg [I9.0 —
Visternorrland | —
Blekinge [Z58 =

0 10 20 30 40 50
Procent
O Aterinskrivning inom 14 dagar [ Aterinskrivning inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Andel personer med schizofreni som aterinskrivits i slutenvard
inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009. 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m.
2010. Aldersstandardiserade varden

Diagram S3:2
Kvinnor

Gotland == —

Jamtland 0.>—1

Kronoberg | 0
Kalmar
Dalarna 4 o
Jonkoping
Norrbotten 7 -
Stockholm
Vastra Gotaland 6.0
Vasterbotten 6 —
RIKET 6

Uppsala 6 —
Varmland 6.9 —
Skane 0
Vistmanland 377 —

Ostergétland —
Halland —
Sérmland —
Gavleborg
Orebro 223
Visternorrland |

Blekinge (253 )

0 10 20 30 40 50
O Aterinskrivning inom 14 dagar [CHMAterinskrivning inom 28 dagar ~ Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram S3:3  Andel personer med schizofreni som aterinskrivits i slutenvard
Man inom 14 resp. 28 dagar, 2007-2009. 20-59 &r. Aterinskrivning t.o.m.
2010. Aldersstandardiserade varden

Varmland [I13
sérmland |
Norrbotten [127
Visterbotten |
Kronoberg i
Kalmar (136
Orebro 150
Gotland 150
Visternorrland 160 —
Halland [1630 —
Uppsala i -
Jamtland 162 —
RIKET (165 | 3
Stockholm |
Jonkoping i —
Vistra Gotaland |
Vistmanland [178 —
Skane |
Dalarna | —
Gavleborg i —
Ostergotland : 104 : B
Blekinge [25g i e
0 10 20 30 40 50

Procent
O Aterinskrivning inom 14 dagar [l Aterinskrivning inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Aterinskrivningar efter sluten psykiatrisk véard

for schizofreni inom tre respektive sex manader
(S4)

Att forebygga aterfall ar ett viktigt behandlingsmal vid forstagangsinsjuk-
nande i psykos. Att drabbas av aterfall kan vara mycket plagsamt for patien-
ten och hans eller hennes familj av flera anledningar. Bland annat hotar ett
aterfall att avbryta den psykosociala aterhamtningen, det ckar risken for
behandlingsmotstand [46] och ar forknippat med ekonomisk och emotionell
borda for enskilda, familjer och samhallet i stort pa grund av dkad kostnader
for behandling [47].

Indikatorn aterinskrivning inom tre respektive sex manader belyser ater-
inskrivningar som berodde pa att uppféljning och fortsatt omhéandertagande
inte rackte till efter utskrivningen. Genom att méata aterinskrivningen inom
sex manader gar det att fa en bild av kvaliteten i 6ppenvarden, i kommunens
och socialtjanstens insatser samt samverkan dem emellan. Aterinskrivningar
inom 14 och 28 dagar (indikator S3) beddms i hogre grad mata kvaliteten i
slutenvarden.
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Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter i aldern 20-59 ar som aterinskrevs i den
psykiatriska slutenvarden med diagnosen schizofrenisjukdom under aren
2007-2009.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

I riket aterinskrivs drygt 28 procent av patienterna med schizofrenisjukdom
inom tre manader, och drygt 37 procent inom sex manader (diagram S4:1).
For riket syns ingen konsskillnad for denna indikator (diagram S4:2 och
S4:3). Andelen aterinskrivningar inom tre manader varierar mellan lands-
tingen med 25-40 procentenheter och inom sex manader med 30-47 pro-
centenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Orsaker till aterinskrivning kan bland annat vara alltfor tidig utskrivning,
bristande lakemedelsbehandling eller dalig information till patienten om
sjukdomen.

For personer intagna pa grund av schizofreni kan en inlaggning i psykia-
trisk slutenvard vara nodvandigt for att stabilisera psykotiska symtom och
for att ateruppratta en antipsykotisk medicinering.

BedOmning av resultat

Forebyggande av aterfall &ar ett viktigt behandlingsmal for personer som
insjuknat for forsta gangen i en psykossjukdom. | normalfallet bor varden
efterstrdva att patienten inte aterinskrivs inom psykiatrisk slutenvard efter en
kort tid. En noggrann och kontinuerlig vardplanering ska leda till samman-
hallna vard- och stodinsatser som minskar behovet av slutenvard.

Undvikbara aterinskrivningar ar en kvalitetsbrist som bade medfor okat
lidande for patienten och 6kade kostnader for sjukvarden.

Resultatet for indikatorn ar svartolkat eftersom manga faktorer spelar in.
Exempel pa sadana faktorer ar kvaliteten i oppen- respektive slutenvard
samt tillgangen till boende och sysselsattning.

Personer med schizofreni har en hog andel aterinskrivningar inom psykia-
trisk slutenvard. Variationen mellan landstingen bedéms vara relativt Iag.
Den samlade bedémningen ér att landsting med en hog andel aterinskrivna
patienter bor analysera orsakerna till detta.
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Diagram S4:1 Andel personer med schizofreni som &terinskrivits i slutenvard inom 3
Totalt resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 ar. Aterinskrivning t.0.m. 2010.

Aldersstandardiserade varden Aterinskrivning inom 12 manader

Jamtland 29.4 : : 42,9
Gotland 328 : : I 43,3
Kronoberg 330 : : 48,1
Stockholm [352 : : 47,0
Varmland 363 : : - 49,7
Véstmanland [365 : : — 45,3
Jonképing [36.5 : : o 48,9
Norrbotten 373 : : — 46,5
Uppsala [372 : : I 48,2
RIKET [37.4 : : 48,5
Skane [376 : : 48,4
Vasternorrland  [37.6 : : 48,3
Véstra Gotaland [38.1 : : 49,1
Véasterbotten [382 : : 49,5
) Kalmar 383 : : 49,1
Ostergotland 386 : : 53,3
Sérmland 392 : : 50,1
Dalarna 397 : : 48,4
Halland [39.9 : : 51,5
Géiv.!eborg [405 : : 51,6
Orebro [418 : : 53,2
Blekinge [47.1 i i — 51,2

0 10 20 30 40 50 60 70

Procent

O Aterinskrivning inom 3 manader [—J Aterinskrivning inom 6 manader

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Diagram S4:2 Andel personer med schizofreni som aterinskrivits i slutenvard inom 3

Kvinnor resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 ar. Aterinskrivning t.0.m. 2010.
Aldersstandardiserade virden Aterinskrivning inom 12 manader
Jamtland ] 288 ) - 44,1
Kronoberg | — 46,0
Gotland | 44,4
Stockholm | 46,9
Jonkoping | — 48,4
Skane | 47,2
Vastmanland | — 45,4
RIKET | 48.6
Uppsala | — 48,5
Vastra Gotaland | - 49,7
Vasterbotten : : : — 48,2
Halland [388 : : | 52,3
) Sérmland 3838 : : — 49,2
Ostergotland 389 : : — 52,2
Kalmar 390 : : — 51,2
Gévleborg 390 : : |_-— 52,0
Vasternorrland 402 : : 49,6
Norrbotten [402 : : 47,9
Varmland 403 : : 52,4
IZ?.alarna 404 : : 50,7
Orebro 435 : : | 56,5
Blekinge [468 _ _ i — 50,6

0 10 20 30 40 50 60 70

Procent

O Aterinskrivning inom 3 manader [ Aterinskrivning inom 6 manader

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram S4:3  Andel personer med schizofreni som aterinskrivits i slutenvard inom 3

Maén resp. 6 manader, 2007-2009. 20-59 ar. Aterinskrivning t.0.m. 2010.
Aldersstandardiserade varden Aterinskrivning inom 12 manader
Jamtland 299 ; ; 41,8
Gotland [325 : : 42,5
Varmland [333 : : 47,6
Kronoberg [33.9 50,0
4 I I
Norrbotten [350 : : 45,5
Vasternorrland [354 : : 47,2
Stockholm [36.0 | | 47,1
Vastmanland [362 : : 45,2
Jonkoping [36.6 49,4
4 I I
Uppsala [3Z5 : : 47,9
RIKET (375 : : I = 48,5
Kalmar [37.7 : : 47,4
Vasterbotten [382 | : 50,4
Ostergétland [384 : : 54,0
Vastra Gotaland [384 — 48,6
L I I
Skane [384 : : — 49,3
Dalarna [391 : : | 46,7
Sérmland [394 | : 50,9
Orebro [205 : : 50,5
Halland [408 : : : 50,9
Gavleborg [415 51,4
. 7 I I T
Blekinge [473 _ i i — 51,6
0 10 20 30 40 50 60 70
O Aterinskrivning inom 3 manader (Il Aterinskrivning inom 6 manader Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Lakarkontakt i psykiatrisk 6ppenvard

efter utskrivning vid schizofreni (S5)

De nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni och schi-
zofreniliknande tillstand 2011 lyfte sarskilt fram uppféljning i Gppenvard
efter utskrivning fran slutenvard som en viktig atgard. En person med schi-
zofreni som har skrivits ut fran en vardavdelning och som beddmts behdva
uppfoljande kontakter med Oppenvarden bor ha deltagit i ett méte med
oppenvarden inom en manad efter utskrivningen for att sakerstélla kontinui-
teten i varden.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter som varit pa ett lakarbesok i psykiatrisk
oppenvard inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning fran psykiatrisk
slutenvard, och avser patienter 20-59 ar med schizofrenisjukdom som var-
dats inom psykiatrisk slutenvard nagon gang under ar 2007-2010.

Drygt 13 200 patienter ingar i jamforelsen under perioden. Andelen
kvinnliga patienter &r 46 procent.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen. Vardena
ar aldersstandardiserade.
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Utfall och variation

| riket hade drygt 36 procent av patienterna varit pa ett aterbesok till en la-
kare i psykiatrisk 6ppenvard inom fyra veckor efter utskrivning, 37 procent
av kvinnorna och 34 procent av méannen. Drygt 51 procent av patienterna
hade varit pa ett aterbesok till en lakare i psykiatrisk 6ppenvard inom atta
veckor efter utskrivning, 49 procent av kvinnorna och 53 procent av ménnen
(diagram S5:1 och S5:2). Nagra signifikanta konsskillnader i populationen
som helhet kan inte ses. For ndgra enstaka landsting ses kdnsskillnader.

Pa landstingsniva varierade andelen aterbesék inom fyra veckor mellan
14 och 52 procent, alltsa med 38 procentenheter. For aterbesok inom atta
veckor var variationen mellan 22 och 66 procent, alltsa 44 procentenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Socialstyrelsens patientregister inkluderar lakarbesok och darfor gar det inte
att folja upp kontakter med annan hélso- och sjukvardspersonal an lakare.

Matperioden omfattar fyra ar eftersom antalet fall per ar ar relativt lagt.
Ett sadant arligt genomsnittligt varde under en langre méatperiod minskar
visserligen den statistiska osakerheten men inverkar negativt pa uppgifter-
nas aktualitet.

BedOdmning av resultat

De nationella riktlinjerna lyfter fram god kontinuitet under hela vardforlop-
pet och kontinuitet i lakarkontakten som viktiga. En god kontinuitet &r en
forutsattning for god vard over tid. En noggrann och kontinuerlig vardplane-
ring och uppféljning ska leda till sammanhallna vard- och stodinsatser som
forbéattrar patientens halsa och livskvalitet och darigenom minskar behovet
av slutenvard.

En tidig kontakt med 6ppenvarden efter utskrivning fran slutenvarden kan
vara ett tecken pa en valfungerande samverkan mellan psykiatrisk sluten-
och Oppenvard. En vélfungerande uppféljning kraver bade tid och tillgang
till personal, liksom en vardstruktur som framjar kontinuitet.

Variationen mellan landstingen ar stor. Den kan bero pa flera faktorer,
bland annat pa skillnader i tillgang till specialistldkare, men den speglar
ocksa hur samverkan mellan psykiatrisk sluten- och 6ppenvard ar organise-
rad och fungerar.

Det dr onskvart att alla patienter med schizofrenisjukdom som skrivits ut
fran slutenvarden kallas till ett aterbesok inom ett par veckor. Syftet med
aterbesoket ar att sakerstalla att eftervarden och behandlingen fungerar op-
timalt. Aven om det finns andra varianter av aterbesok runt om i landet, ar
andelen patienter som erbjuds aterbesok hos ldkare alltfor 1ag i manga delar
av landet. For nagra landsting visar resultatet pa stora brister i lakarkontak-
ten efter utskrivningen. De berdrda landstingen bor ta sina resultat pa storsta
allvar och upprétta atgardsplaner for att komma till ratta med problemen.
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Diagram S5:1 Andel vdrdade fér schizofreni med lékarkontakt i Sppenvarden inom 4
Kvinnor respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010. 20-59 ar.
Aldersstandardiserade virden

Stockholm 681 ) ——
Uppsala 138 6 : |

Orebro [56.1

Sérmland 134 9

Kronoberg 1'54 2

Ostergdtland 536

RIKET [53.3

Vastmanland [53.0

Skane [52.6

Halland [513

Gavleborg [51.0

Vastra Gotaland [487 :

Dalarna [486 :

Kalmar 481 :

Jonkoping [47.5 :

I

I

Varmland [46.0
Jamtland 258
Gotland [200
Visternorrland | —
Blekinge
Norrbotten

Vasterbotten

0 20 40 60 80 100
04 veckor efter utskrivning [CIl8 veckor efter utskrivning Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Diagram S5:2  Andel vardade fér schizofreni med likarkontakt i Sppenvérden
Man inom 4 respektive 8 veckor efter utskrivning. Vardade 2007-2010.
20-59 ar. Aldersstandardiserade virden

Stockholm [63.0

Gotland [61.8

Uppsala [54.7
Orebro 22
Skane [51.0

Véastmanland [502

I
I

I

I

I

I

Kalmar [492 :
I

I

I

I

I

I

RIKET [486
Ostergdtland [27.9
Kronoberg ZZ=
Vistra Gotaland |[Z57
Halland [Zz39
sérmland [Z30
Varmland [417
Jonkoéping [40.9

Jamtland 380 —
Dalarna [3&0 |
Gavleborg | —
Visternorrland |31z
Blekinge |
Norrbotten |18
Visterbotten |
0 20 40 60 80 100

04 veckor efter utskrivning [CHl8 veckor efter utskrivning Procent

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Foljsamhet till antipsykotiska lakemedel
efter psykiatrisk slutenvard fér personer

med schizofreni (S6)

Langvarig behandling med antipsykotiska ldkemedel hos personer med
schizofreni &r forenad med lagre mortalitet &n hos dem som inte anvander
antipsykotiska lakemedel [38]. Dessutom minskar behovet av aterinskriv-
ningar i psykiatrisk slutenvard i gruppen som behandlas med antipsykotika.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer i aldern 20-59 ar med diagnosen schizo-
freni som ar utskrivna fran psykiatrisk slutenvard och som hamtat ut an-
tipsykotiska lakemedel vid minst ett tillfalle inom sex manader efter ut-
skrivning.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

I riket som helhet har andelen utskrivna schizofrenipatienter som hamtat ut
sitt antipsykotiska lakemedel pa apotek varit i stort sett oférandrat sedan
2006. Pa nationell niva finns varken konsskillnader eller aldersskillnader
(diagram S6:1).

Drygt 15 procent hamtade aldrig ut sitt antipsykotiska ldakemedel inom
sex manader efter utskrivning. 48 procent hamtade ut vid minst ett tillfalle,
26 procent vid minst tva tillfallen och 11 procent minst tre ganger (diagram
S6:2).

For landstingen varierade andelen patienter som hamtat ut antipsykotiska
ldkemedel med i genomsnitt 11-20 procentenheter.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Lakemedelsregistret omfattar inte lakemedel ordinerade i psykiatrisk sluten-
vard eller dispenserade fran lakemedelsforrad.

BedOdmning av resultat
Sverige saknar i dagslaget aktuella nationella riktlinjer for antipsykotiska
lakemedel for schizofreni och schizofreniliknande tillstand.

Det inte forenligt med god vard att s3 manga personer med schizofreni
inte fullfoljer sin lakemedelsbehandling efter att ha vardats i psykiatrisk
slutenvard. Lag foljsamhet och avbruten antipsykotisk ldkemedelsbehand-
ling kan innebéara en ¢kad risk for aterinsjuknande, minskad livskvalitet och
risk for sjalvmord.
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Diagram S6:1 Andel personer utskrivna fran psykiatrisk slutenvard med diagnosen
Riket schizofreni som hamtat ut antipsykotiska ldkemedel pa apotek

100 Procent

90
80
70
60
50 e -
40
30
20
00—

0 T T T T T ]

2006 2007 2008 2009 2010 2011

0 Uttag = = = ] Uttag

2 Uttag 3 Uttag

Kdlla: Patientregistret och Idkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram S6:2  Andel personer utskrivna fran psykiatrisk slutenvard med diagnosen
Totalt schizofreni som hamtat ut antipsykotiska ldkemedel pa apotek, 2011
RIKET :

Ostergétland
Orebro

Vastra Gotaland

Vastmanland

Vasternorrland

Vasterbotten

Varmland

Uppsala

Sédermanland
Stockholm

Skane

Norrbotten

Kronoberg

Kalmar

Jonkoping

Jamtland
Halland
Gévleborg
Gotland
Dalarna

Blekinge

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Procent

WO Uttag H 1 Uttag 02 Uttag 03 Uttag

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Personer med psykisk ohalsa
— vardens processer och resultat

Det har kapitlet redovisar 6vergripande indikatorer som belyser vard och
behandling for personer med psykisk sjukdom. Indikatorerna kan anvandas
for att dppet jamfora och beddéma resultat och processer inom psykiatrin,
men &ven inom den specialiserade somatiska verksamheten och priméarvar-
den.

Indikatorerna

| detta kapitel redovisas ett urval av diagram per indikator (tabell 12). De
aterstaende diagrammen redovisas i Bilaga 2. Indikatorbeskrivningar.

Tabell 12 Férteckning éver indikatorer

Psykisk sjukdom - dvergripande indikatorer

Sjalvmord och psykisk sjukdom 01
Sjukhusvardade efter sjalvmordsforsok eller annan sjalvtillifogad skada 02
Dadlighet bland personer som vardats inom psykiatrisk vard 03
Halsopolitisk atgardbar dodlighet for personer med psykisk sjukdom 04
Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet for personer med psykisk sjukdom 05
Blodfettssankande lakemedelsbehandling vid diabetes for personer med psykisk

sjukdom 06
Dodlighet efter hjartinfarkt fér personer med psykisk sjukdom o7
Dodlighet efter forstagangsstroke for personer med psykisk sjukdom 08
Undvikbar somatisk slutenvardstillfallen for personer med psykisk sjukdom 09

Sjalvmord och psykisk sjukdom (O1)

Sjalvmord ar den vanligaste dodsorsaken hos yngre méan och den nést van-
ligaste hos yngre kvinnor. Det finns manga underliggande orsaker till sjalv-
mordsbeteende hos vuxna, men psykisk sjukdom &r den starkaste riskfak-
torn. Retrospektiva undersokningar visar att 90-96 procent av vuxna indivi-
der som gor ett allvarligt sjalvmordsférsok eller som tar sitt liv har nagon
form av psykisk sjukdom [48, 49]. | manga fall har personerna varit i kon-
takt med psykiatrisk éppenvard eller legat inlagda for psykiatrisk slutenvard
tiden fore sjalvmordet eller sjalvmordsforsoket. Sjalvmord bland personer
med psyKkisk sjukdom hor ofta ihop med att de uteblivit fran besok till var-
den [50, 51].

Bristande tillganglighet, diagnostik, och behandling av depression leder
till 6kad sjalvmordsfrekvens. Enligt en metaanalys av olika psykiatriska
diagnoser medfor depression en 20 ganger forhojd risk for sjalvmord, bipo-
lar sjukdom en 15 ganger forhojd risk, och dystymi en 12 ganger forhojd
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risk jamfort med risken i befolkningen som helhet [52]. Detta innebar att
risken for sjalvmord vid depressionssjukdom é&r hogre dn vid angest-
syndrom, schizofreni, alkoholmissbruk och personlighetsstérning.

Patienter som har vardats inom psykiatrin I6per hogre risk for att bega
sjdlvmord &n resten av befolkningen. Risken for sjadlvmord under de fyra
forsta veckorna efter psykiatrisk slutenvard ar ungefar 100 ganger storre an
hos befolkningen i allmanhet [50, 53-56].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer i alla aldrar med psykiatrisk diagnos som
har haft kontakt med psykiatrin (6ppenvard eller slutenvard) 12 manader
innan fullbordat sjalvmord.

Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och patientregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Under 2010 var det 1 099 personer som tog sitt liv, varav 288 kvinnor och
811 man (tabell 13). Av dessa var det 114 personer som begatt sjalvmord i
samband under vardtiden pa en psykiatrisk slutenvardsavdelning, 35 var
kvinnor.

Uppgifter for perioden visar att 42 procent av de personer som tog sitt liv
hade kontakt med psykiatrin vid minst vid ett tillfille 12 manader fore
sjdlvmordet. Av dessa hade drygt 21 procent haft ett besok inom psykiatrin
1 manad innan sjalvmordet. Kvinnor hade i hogre grad psykiatrisk kontakt
inom ett ar fore sjalvmordet, 49 procent, jamfort med 39 procent av mannen
(tabell 14 och tabell 15).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Den storsta delen av sjalmordsriskbedémningarna sker inom psykiatrin, dar
de svarast sjuka finns. Men manga personer med depression soker sig till
primarvarden. Det saknas i dag uppgifter for primarvarden i Socialstyrelsens
patientregister, vilket gor att det inte gar att genomfora en fordjupad analys
kring vardkontakter inom primarvard innan sjalvmordet.

| indikatorn ingar inte dodsfall med oklart uppsat.

BedOdmning av resultat

De forsta veckorna efter utskrivning fran psykiatrisk slutenvard, under
overgangen fran sluten psykiatrisk vard till 6ppenvard och kommunalt stod,
ar en kritisk period med forhojd sjalvmordsrisk. Atgarder som kan minska
denna risk inkluderar intensiv och tidig uppfdljning. Merparten av dem som
tar sitt liv har varit i kontakt med sjukvarden fore sjalvmordet. Dessa kon-
takter innebar att det borde finnas en mojlighet att férebygga den férddelse
som ett sjdlvmord innebdr. Riskbeddmningen b6ér omfatta etablerade risk-
faktorer liksom aktuell psykiatrisk status. Det bor ocksa finnas tydliga ruti-
ner for uppfoljning fér dem som har bedémts vara sjalvmordsnédra under
vardtiden eller for patienter som skrivit ut sig sjalva efter ett sjalvmordsfor-
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sok. Om sjalvmordsrisken blir regelméassigt bedémd och den psykiatriska
sjukdomen blir ratt beddmd och behandlad ar sjdlvmord i stor utstrackning
mojliga att forhindra.

| 45 procent av de drygt 1000 lex Maria-anméalningar som kom in ar
2006-2008 forkom ingen sjalvmordsriskbedémning, eller ocksa saknas det
uppgifter om huruvida nagon sjalvmordsriskbedémning utforts. Det innebér
att det finns en stor forbattringspotential, eftersom en genomférd riskbe-
domning &r en av de viktigaste uppgifterna i journaldokumentationen.

Utskrivning pa patientens eget initiativ och avbruten behandling verkar
vara en prediktor for sjalvmord och finns beskriven i litteraturen [51].
Regelbundna riskbedémningar for sjalvskadebeteende och psykiatriskt sta-
tus bor goras under hela vardprocessen. En aktiv uppfoljning efter utskriv-
ning med samordning mellan slutenvard, éppenvard och kommunala insat-
ser ar avgorande for att sakerstélla att kontakten mellan patient och vard
uppratthalls och att eventuella tecken pa aterfall far ett snabbt omhanderta-
gande.

Resultaten tyder pa att en stor andel av de patienter som tagit sitt liv inte
varit i kontakt med psykiatrin inom ett ar innan sjalvmordet. Patienterna har
troligen varit i kontakt med andra delar av halso- och sjukvarden.

Tabell 13 Antal vardade pa psykiatrisk klinik med psykiatrisk diagnos innan fullbor-
dat sjalvmord, 2010

Alders 7 dagar 1 manad 3 manader 6 manader 12 mana- Antal Totalt antal
grupp fore sjalv-  fore sjalv-  fore sjalv-  fore sjalv- der fore  sjalvmord sjalvmord 2010
mordet mordet mordet mordet sjalvmordet  utan vard
pa psykia-
trisk klinik
00-17 1 4 5 7 8 18 26
18-24 9 22 32 38 44 51 95
25-44 38 80 113 133 150 124 274
45-64 29 83 125 153 178 246 424
65-84 15 39 52 67 76 160 236
85+ 0 4 4 4 5 39 44
Totalt 92 232 331 402 461 638 1099
Kélla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
Tabell 14 Antal vardade pa psykiatrisk klinik med psykiatrisk diagnos innan fullbor-
dat sjalvmord, bland mén 2010
Aldersgrupp 7 dagar 1manad 3 manader 6 manader 12 manader Antal Totalt antal
fore sjalv-  fore sjalv-  fore sjalv-  fore sjalv- fore sjalv-  sjalvmord  sjalvmord
mordet mordet mordet mordet mordet  utan vard 2010
pa psykia-
trisk Klinik
00-17 0 2 2 4 5 12 17
18-24 8 17 24 28 32 39 71
25-44 27 58 78 93 105 99 204
45-64 15 56 83 106 123 193 316
65-84 10 25 32 43 49 121 170
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85+ 0 4 4 4 5 28 33
Totalt 60 162 223 278 319 492 811
Kélla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
Tabell 15 Antal vardade pa psykiatrisk klinik med psykiatrisk diagnos innan fullbor-
dat sjalvmord, bland kvinnor 2010
Aldersgrupp 7 dagar 1ménad 3 manader 6 manader 12 mana- Antal Totalt
fore sjalv- fore sjalv-  fore sjalv-  fore sjalv- der fore sjalvmord antal
mordet mordet mordet mordet sjalvmordet utan vard sjalvmord
pa psykia- 2010
trisk klinik
00-17 1 2 3 3 3 6 9
18-24 1 5 8 10 12 12 24
25-44 11 22 35 40 45 25 70
45-64 14 27 42 47 55 53 108
65-84 5 14 20 24 27 39 66
85+ 0 0 0 0 0 11 11
Totalt 32 70 108 124 142 146 288

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Sjukhusvardade efter sjalvmordsforsok

eller annan sjalvtillfogad skada (O2)

Sjalvmord ar i dag den vanligaste dodsorsaken i aldersgruppen 15-44 ar i
Sverige. Depression, angestsyndrom och schizofreni medfér en 6kad risk for
sjdlvmordsforsok eller sjalvmord. Depression och sjalvskadebeteende &r
vanligare bland kvinnor &n bland man. Personer som har forsokt bega
sjdlvmord har en mycket hog risk for att férsoka igen.

Sjalvskadebeteende har de senaste aren blivit allt mer uppméarksammat.
Sjalvskadebeteende innebéar ett medvetet skadande av den egna kroppen.
Avsikten kan vara att ta sitt eget liv men i lindrigare fall kan sjélvskadebete-
ende upplevas som angestlindrande eller vara ett rop pa hjalp.

Risken for sjalvmord och sjalvmordsforsok &r hogst under perioden strax
efter inskrivning i psykiatrisk slutenvard, strax fore utskrivning och under
de forsta veckorna efter utskrivningen i alla aldersgrupper [54].

En god behandling av depression kan forebygga sjalvmord. | de nationella
riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom lyfter Socialstyrelsen
fram att hélso- och sjukvarden bor genomfora strukturerade sjalvmordsrisk-
beddmningar inom diagnostiken nédr det finns misstankar om risk for sjalv-
mord, saval inom priméarvard som inom psykiatrisk vard. En fordjupad psy-
Kiatrisk bedémning vid bedémd risk for sjalvmord ska genomforas.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen personer i alla aldrar som varit sjukhusvardade
inom psykiatrisk slutenvard till foljd av sjalvmordsforsék eller annan sjalv-
tillfogad skada. Sjalvskadebeteende innebdr ett medvetet skadande av den
egna kroppen. Avsikten kan vara att ta sitt eget liv.
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Uppgifterna har hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen.

Utfall och variation

Mellan aren 2000 och 2010 okade det arliga antalet vardade till foljd av av-
siktligt sjalvdestruktiv handling. Under 2010 vardades 7 075 personer éver
18 ar inom psykiatrisk slutenvard till foljd av avsiktlig sjalvdestruktiv hand-
ling.

Ar 2010 var riksgenomsnittet 116 vardade for sjalvdestruktiv handling per
100 000 invanare. Landstingsjamforelsen visar att andelen personer som
vardats for sjalvdestruktiv handling varierar i landet, fran 75 till 196 per
100 000 invanare (diagram 02:1 och 02:2).

En tydlig konsskillnad kan ses, eftersom kvinnor i stérre utstrackning
vardas for avsiktlig sjalvdestruktiv handling (diagram 02:3).

Trenden for kvinnor &r relativt stabil 6ver aren utom for aldersgruppen
18-24 ar som visar en kraftig okning fran drygt 200 per 100 000 invanare i
borjan av perioden ar 2000 till runt 300 de senaste aren (diagram O2:3).
Bland kvinnor i aldersgruppen 18-24 ar har inlaggningarna okat sedan bor-
jan av 1990-talet for att na en topp 2007 med 309 vardade per 100 000
invanare.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Indikatorn visar enbart personer som varit sjukhusvardade inom psykiatrisk
slutenvard till foljd av sjalvmordsforsok eller annan sjalvtillfogad skada.

BedOmning av resultat

Under 2009-2010 &r tendensen att antalet personer som vardades for sjalv-
destruktiva handlingar minskade. Fler kvinnor an man vardas till foljd av
sjalvdestruktiva handlingar, och den storsta gruppen ar kvinnor 18-24 ar dar
okningen var kraftig under perioden 2000-2007, for att sedan minska nagot
under perioden 2008-2010. De flesta som vardats for nagon avsiktlig sjalv-
destruktiv handling har skadat sig sjélva genom forgiftning, framfor allt med
lakemedel.

Endast de allvarligaste fallen leder till inlaggning pa sjukhus, och bland
dessa ar forgiftningar vanligast bland bade kvinnor och méan. Det ar vanli-
gare att kvinnor laggs in pa sjukhus pa grund av sjélvskadebeteende i alla
aldersgrupper.

Landstingen uppvisar en anméarkningsvart stor inbérdes variation av antal
som personer som vardats for avsiktlig sjalvdestruktiv handling och detta
bor analyseras narmare av landstingen.
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Diagram 02:1 Antal sjukhusvardade efter sjalvmordsforsék eller annan sjélvtillfogad
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Diagram 02:2 Antal sjukhusvardade efter sjadlvmordsférsdk eller annan sjélvtillfogad
Totalt skada per 100 000 invanare, 2010
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152



Diagram 02:3 Antal sjukhusvardade efter sjadlvmordsférsdk eller annan sjélvtillfogad
Kvinnor skada per 100 000 invanare, 2010
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Diagram 02:4 Antal sjukhusvardade efter sjalvmordsforsék eller annan sjalvtillfogad
Man skada per 100 000 invanare, 2010
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Dodlighet bland personer som vardats

inom psykiatrisk vard (O3)

| Sverige har de allra flesta som dor uppnatt en hog alder och de vanligaste
dodsorsakerna ar hjart- och kérlsjukdomar samt cancer.

Personer som har varit inlagda vid en psykiatrisk klinik med anledning av
psykisk sjukdom har en tva- till trefaldigt hogre dodlighet an befolkningen i
allmanhet [43]. Okad dodlighet i samband med allvarlig psykisk sjukdom ar
valkand och har lange beskrivits i litteraturen [39, 57].

Under de senaste artiondena har mycket fokus legat pa sjalvmord som é&r
associerade med den hogre dodligheten for personer med psykisk sjukdom.
Ett betydande folkhdlsoproblem ar forekomsten av kroniska folksjukdomar,
och den kroppsliga samsjukligheten &r patagligt mer omfattande hos perso-
ner med svar psykisk sjukdom. Majoriteten av dodsfallen i denna grupp
beror pa fysiska sjukdomar, i synnerhet hjart- och kérlsjukdom, sjukdom i
andningsvagarna och cancer [20]. Det finns motstridiga uppgifter om can-
cerférekomst och dodlighet for psykiatripatienter. Aven om flera studier
visat hogre cancerdddlighet, skiljer sig inte forekomsten av cancer hos
denna grupp fran den hos dvriga befolkningen [58]. Personer med psykisk
sjukdom har ocksa en lagre sannolikhet att fa genomga screening fér cancer.

Skillnader i forvantad livslangd &r mer uttalad for mén an for kvinnor.
Gapet minskade mellan 1987 och 2006 i Sverige och denna trend ses aven i
en nordisk studie [43], minskningen ses sarskilt for kvinnor. Ett viktigt un-
dantag ar svenska mé&n med psykiska storningar. Trots den positiva all-
manna trenden, lever man med psykiska storningar fortfarande 20 ar kor-
tare, och kvinnorna 15 ar kortare an befolkningen i allmanhet

Indikatorns utformning

Indikatorn visar dodligheten bland personer i aldern 20-59 ar som nagon
gang under aren 2007-2010 vardats inom den specialiserade psykiatrin. Re-
sultatet redovisas per 10 000 invanare.

Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och patientregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Under perioden 2007-2010 dog 5 854 kvinnor och 9 704 man med en psy-
kiatrisk diagnos. Diagrammen visar att dodligheten bland de som vardas
inom psykiatrin ar betydligt hogre an for den évriga befolkningen. Overdod-
ligheten ar narmare 8 ganger sa stor bland kvinnor, 85 per 10 000 jamfort
med 11 per 10 000 hos befolkningen. Bland mén &r dddligheten drygt 9,6
ganger sa stor, drygt 163 per 10 000 jamfort med drygt 17 per 10 000 i be-
folkningen (diagram O3:1 och 03:2).

I riket under perioden 2007-2010 var 6verdodligheten bland de som var-
das inom psykiatrin 124 per 10 000 (diagram redovisas inte). Landstings-
jamférelsen visar att 6verdddligheten fér personer med psykiatrisk diagnos
varierar i landet. Mellan landstingen varierade antalet mellan 83 och 161 per
10 000 invanare.
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Felkallor och tolkningssvarigheter
Dadligheten och dddsorsakerna kan forandras kraftigt Over tid och speglar i
allméanhet ett samhalles vélstand.

Det behdvs en battre kunskap kring skillnader i for tidig dodlighet mellan
de med och utan psykisk ohélsa, liksom faktorer som kan forklara dessa
skillnader. Det behdvs med andra ord mer vetenskapligt stod inom omradet.

BedOdmning av resultat

Personer med allvarlig och langvarig psykisk sjukdom har hogre dodlighet
och kortare forvantad livslangd. DAd orsakad av vanliga fysiska sjukdomar
som hjart-och kérlsjukdomar, cancer och luftvagssjukdomar forekommer i
storre utstrackning &n hos befolkningen. Det finns en rad bidragande fak-
torer till denna 6verdddlighet, men att idag inte kan med sakerhet avgora i
vilken omfattning dessa olika faktorer bidrar till den totala dodligheten.
Skillnader i tillgangen till hélso- och sjukvard, vantetiden till vardatgarder
och omfattningen av insatserna &r sannolikt bidragande orsaker. Andra fak-
torer som paverkar dr den genomgripande stigmatiseringen av psykisk sjuk-
dom, konsekvenserna av psykisk sjukdom och biverkningar av behandling-
en.
For tidig dodlighet bland vuxna med allvarlig och langvarig psykisk sjuk-
dom har en stor betydelse for halso- och sjukvarden och dess organisation
av varden. Det finns manga faktorer som bidrar till dalig fysisk hélsa hos
personer med allvarlig psykisk sjukdom, inklusive livsstilsfaktorer och 1&-
kemedelbiverkningar. Det finns dock allt fler tecken pa att skillnaderna i
hélso-och sjukvardens kvalitet bidrar till samre resultat i kroppslig hélsa. |
vissa fall verkar den okade dodligheten forklaras av ojamn kvalitet i varden.

Tillgangen till primarvard och organisation av varden for personer med
allvarliga och bestaende psykiska sjukdomar behover askadliggdras. Den
relativa bristen pa uppmarksamhet for bade den psykiska och kroppsliga
hdlsan hos malgruppen och den patagliga risken for fortida dod behover
lyftas fram nationellt.

Resultaten visar att personer som vardats inom psykiatrin de senaste fem
aren har en patagligt forhojd dodlighet. Skillnader i dodlighet mellan mal-
gruppen och den 6vriga befolkningen &r i denna jamforelse storre jamfort
med vad Socialstyrelsen tidigare presenterat. Skillnaden beror framst pa att
dodligheten i befolkningen minskat, medan forbéattringen uteblivit for per-
soner med psykisk ohalsa. Socialstyrelsen anser att ett viktigt mal for hélso-
och sjukvarden &r att minska dodligheten till foljd av kroppsliga sjukdomar
for personer med psykisk ohalsa.
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Diagram 03:1 Dédlighet per 10 000 invanare, 2007-2010. 20-59 ar.
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Diagram 03:2 Dodlighet per 10 000 invanare, 2007-2010. 20-59 ar.
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Halsopolitiskt atgardbar dodlighet (04)

Halsan i befolkningen paverkas i hog omfattning av den allménna valfards-
utvecklingen och av faktorer dar halso- och sjukvarden inte alltid har inver-
kan. Genom den medicinska utvecklingen och tillgangen till effektivare me-
toder har emellertid forutsattningarna for att atgarda och férebygga olika
sjukdomstillstand forbattrats. For manga sjukdomstillstand kan forloppet
paverkas med preventiva och terapeutiska insatser.

Halsopolitiskt atgardbar dodlighet avser diagnoser och dddsorsaker som
anses mojliga att paverka med bredare hélsopolitiska insatser. Exempel &r
forekomsten av lungcancer och levercirros, som i hdg utstrackning paverkas
av tobaks- och alkoholpolitiken i ett land.

Indikatorns utformning

Indikatorn halsopolitiskt atgardbar dodlighet beskriver effekterna av fore-
byggande insatser. | begreppet atgardbar dodlighet ingar dodlighet i ett antal
utvalda diagnoser och dodsorsaker. De diagnoser och dédsorsaker som ingar
ar lungcancer, cancer i matstrupe, levercirros och motorfordonsolyckor.

Indikatorn visar antalet dodsfall per 100 000 invanare, i aldern 25-79 ar,
som nagon gang de senaste fem aren vardats inneliggande med en psykia-
trisk huvuddiagnos, jamfort med personer som inte vardats inom psykiatrin.

Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och patientregistret vid
Socialstyrelsen.

Utfall och variation
Andelen héalsopolitiskt atgardbara dodsfall bland personer som vardats inom
psykiatrin ar hogre jamfort med de som inte fatt psykiatrisk vard de senaste
fem aren. Dodligheten ar drygt 4 ganger sa hog bland kvinnor, 172 per
100 000 vardade inom psykiatrisk vard jamfért med 44 per 100 000 i be-
folkningen (diagram O4:1). Bland man &r dodligheten drygt 5 ganger sa
hog, 315 per 100 000 for vardade inom psykiatrisk vard jamfort med 66 per
100 000 i befolkningen (diagram 0O4:2).

Statistiken visar att det finns en variation i halsopolitiskt atgardbar dod-
lighet mellan olika landsting.

Felkallor och tolkningssvarigheter

De regionala skillnader som analyserats i Sverige har hittills rort skillnader
mellan landsting. Dodligheten kan ofta vara ett relativt ospecifikt matt pa
hélso- och sjukvardens insatser. Resultaten kan paverkas av manga faktorer,
daribland hur vanligt férekommande sjukdomarna &r i olika omraden.

Indikatorn tar heller inte hénsyn till eventuella skillnader mellan tatorter
och mer glesbefolkade omraden.

BedOdmning av resultat

Analyser av atgardbar dodlighet ar ett viktigt instrument i uppféljningen av
de svenska folkhalsomalen. En mer hélsoframjande halso- och sjukvard ar
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ett av malen for den svenska folkhalsopolitiken. Enligt hélso- och sjukvards-
lagen ska ocksa hélso- och sjukvardens arbete syfta till en god hélsa i be-
folkningen som helhet, liksom till en vard pa lika villkor. Malet att ge en
god hélsa for hela befolkningen bér déarfor innefatta att minska skillnader i
atgardbar ohalsa.

Stor ojamlikhet i halsan kvarstar mellan manniskor med psykiska sjuk-
domar och resten av befolkningen. Den hogre atgardbara dodligheten av-
speglar ocksa flera riskfaktorer. Personer med psykisk ohalsa har oftare
samre ekonomi, och ar oftare arbetslésa, ensamstaende och marginaliserade.
De har med andra ord alla kdnda riskfaktorer for ohdlsa och for tidig dod
[59].

Statistiken visar att det finns en variation i hélsopolitiskt atgardbar dod-
lighet mellan olika landsting i Sverige.

Diagram O4:1 Halsopolitiskt atgardbar dédlighet - dédsfall per 100 000 invénare
Kvinnor 25-79 ar, 2008-2010. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Ddsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 04:2 Halsopolitiskt atgardbar dodlighet - dédsfall per 100 000 invanare
Man 25-79 &r, 2008-2010. Aldersstandardiserade virden
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Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet (O5)

Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet beskriver dodligheten i diagnoser
som bedéms vara mojliga att paverka av halso- och sjukvarden med olika
medicinska insatser samt genom tidig upptdckt och behandling. Den skiljer
sig fran dodlighet i sjukdomar som hélso- och sjukvarden kan paverka for-
loppet av genom forebyggande eller behandlande insatser, sa kallad halso-
politiskt atgardbar dodlighet. Atgardbar dodlighet anvands internationellt
som en indikator pa halso- och sjukvardens resultat och kvalitet.

Indikatorns utformning

Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet beskriver hur effektiv sjukvarden ar
nar det galler att minska dodligheten. Exempel pa diagnoser som ingar i
mattet ar diabetes, stroke, blindtarmsinflammation, gallstenssjukdomar och
livmoderhalscancer. Indikatorn visar antalet dodsfall per 100 000 invanare i
aldern 25-79 ar som nagon gang de senaste fem aren vardats inneliggande
med en psykiatrisk huvuddiagnos, jamfort med personer som inte vardats
inom psykiatrin.

Uppgifterna har hamtats fran patientregistret och dodsorsaksregistret vid
Socialstyrelsen.
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Utfall och variation

Andelen sjukvardsrelaterad atgardbara dodsfall for personer vardade inom
psykiatrin &r hogre jamfort med ovriga befolkningen. Dodligheten &r drygt 4
ganger sa hog bland kvinnor vardade inom psykiatrisk vard, drygt 183 per
100 000 jamfort med drygt 44 per 100 000 i befolkningen (diagram O5:1).
Aven bland méan vardade inom psykiatrisk véard ar dodligheten drygt 4
ganger sa hdg, drygt 259 per 100 000 jamfort med drygt 63 per 100 000 i
befolkningen (diagram 05:2).

Statistiken visar att det finns en variation i sjukvardsrelaterad atgardbar
dadlighet mellan olika landstingsomraden i Sverige.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Dddligheten kan vara ett relativt ospecifikt matt pa hélso- och sjukvardens
insatser. Resultaten kan paverkas av manga faktorer, daribland hur vanligt
forekommande sjukdomarna ar i olika omraden.

BedOdmning av resultat

Resultaten avspeglar halso- och sjukvardens insatser som helhet, inte enbart
resultaten av en enskild kliniks vard. Det &r tydligt att det finns regionala
skillnader i atgardbar dodlighet. Nationella riktlinjer och kliniska vardpro-
gram for flera av vara folksjukdomar med okad dodlighet borde darmed
vara av betydelse for folkhéalsan.

Den kroppsliga halsan och behovet av kroppslig vard hos manniskor med
psykiska problem asidositts ofta. Det &r den kroppsliga halsan hos personer
med psykisk ohélsa kraver storre uppmarksamhet av halso- och sjukvardens
beslutsfattare, verksamhetschefer och personal. Trots de forbéattringar som
skett i hélso- och sjukvarden, och trots de suicidpreventiva atgarder som
finns tillgangliga, sa har man och kvinnor med psykisk sjukdom kortare
livslangd an den dvriga befolkningen.

Socialstyrelsen konstaterar att de skillnader i atgardbar dodlighet som pa-
visas i den nationella utvarderingen motiverar fortsatt utvardering av hélso-
och sjukvardens utformning och utveckling av program for personer med
psykisk ohalsa for att minska den atgardbara dodligheten i olika delar av
landet.
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Diagram 05:1 Sjukvardsrelaterad atgardbar dédlighet - dédsfall per 100 000 invanare
Kvinnor 25-79 ar, 2008-2010. Aldersstandardiserade virden

Uppsala
Kalmar
Jamtland
Kronoberg
Ostergétland
Skane
Stockholm
Vastra Gotaland
Orebro
Vasternorrland
Dalarna
RIKET
Sérmland
Gotland
Jonkoping
Varmland
Gévleborg
Halland
Norrbotten
Blekinge
Vasterbotten
Vastmanland

0 100 200 300 400 500 600 700 800
M Psykiatriskt vardade O Befolkningen Antal per 100 000 invanare

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 05:2 Sjukvardsrelaterad atgardbar dédlighet - dodsfall per 100 000 invanare
Man 25-79 ar, 2008-2010. Aldersstandardiserade virden

Gotland
Halland
Gavleborg
Uppsala
Varmland

Vastmanland

Orebro
Vasterbotten
Kalmar
Vasternorrland
Stockholm
RIKET

Skane

Norrbotten
Vastra Gotaland
Kronoberg

Sérmland

Blekinge

Jonkoping
Dalarna

Jamtland
Ostergétland

0 100 200 300 400 500 600 700 800
W Psykiatriskt vardade OBefolkningen Antal per 100 000 invanare

Kdlla: Patientregistret och Ddsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Blodfettssankande lakemedelsbehandling
vid diabetes (O6)

Diabetes ar en av vara stora folksjukdomar, dar manga drabbas av kompli-
kationer i form av foljdsjukdomar i hjarta, karl, njurar, dgon och nerver.
Risken for komplikationer Okar ju langre tid en person har haft sjukdomen
och komplikationerna kan bidra till en for tidig dod.

Det finns cirka 365 000 personer i Sverige som har diabetes, av dessa har
85-90 procent typ 2-diabetes. | Sverige har nagot fler kvinnor &n man typ 2-
diabetes, men konsskillnaden i hela populationen férsvinner om man tar
hansyns till att kvinnornas medelalder ar hogre.

Framfor allt typ 2-diabetes ar forknippat med blodfettsrubbningar. Hoga
blodfetter hos personer med diabetes Okar risken for hjart- och karlsjukdo-
mar som star for merparten av den 6kade sjukligheten och dodligheten vid
typ 2-diabetes. Hoga blodfetter medfér darmed stort lidande och sankt livs-
kvalitet for individen, samt en kostnad for sjukvarden och samhallet i stort.
Flera vetenskapliga studier har pavisat ett samband mellan psykisk ohélsa
och diabetes. Som exempel kan ndmnas att personer med bipoldr sjukdom
I6per 6kad risk att drabbas av typ 2-diabetes.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen ldkemedelsbehandlade diabetespatienter som
behandlas med blodfettssankande lakemedel, uppdelat pa de som nagon
gang under de senaste aren behandlats for depression, bipolarsjukdom, ang-
estsyndrom eller schizofreni i psykiatrisk oppen- eller slutenvard. Avser
patienter i aldern 40-79 ar.

Uppgifterna har hamtats fran lakemedelsregistret och patientregistret vid
Socialstyrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

Andelen diabetespatienter som behandlas med blodfettssankande lékemedel
och som har en psykiatrisk samsjuklighet har ¢kat de senaste aren. For per-
soner med schizofreni har andelen behandlade 6kat fran 38 procent ar 2006
till 52 procent ar 2010. For patienter med bipolar sjukdom ses en 6kning
frén 47 procent ar 2006 till 59 procent ar 2010 (diagram 06:1-06:3).

Depression

For diabetiker som behandlats for depression eller dngestsjukdom ses en
hogre andel med blodfettssankande lakemedel an i befolkningen som helhet,
67 jamfort med 65 procent (diagram O6:4).

Bipolar sjukdom

Bland diabetiker som behandlats for bipolar sjukdom var andelen med
blodfettssénkande lakemedel 58 procent jamfort med 66 procent som inte
behandlats for psykiatrisk diagnos.
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For enskilda landsting syns stora skillnader i behandlingsgrad mellan per-
soner som behandlas for bipolar sjukdom jamfért med de som inte behand-
lats for en psykiatrisk diagnos (diagram O6:5).

Schizofreni

For diabetiker som behandlats for schizofreni var andelen med blodfettssan-
kande lakemedel 52 procent jamfort med 66 procent som inte vardats for
psykiatrisk diagnos (diagram O6:8).

Konsskillnader

I riket som helhet finns det kdnsskillnader i gruppen personer med bipolar
sjukdom och schizofreni (diagram 06:6-06:7 och 06:9-06:10). Det &r en
hogre andel man an kvinnor som star pa blodfettssankande lakemedel, for
bipolar sjukdom ses en skillnad pa mer an 7 procent (diagram 06:6-06:7).
For enskilda landsting syns dven stora skillnader i behandlingsgrad mellan
méan och kvinnor.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Enligt Folkhalsorapporten 2013 &r diabetes dubbelt sa vanligt bland lagut-
bildade som bland hdgutbildade, bland bade kvinnor och mén. Diabetes ar
tre ganger sa vanligt bland svenskar som &r fodda i utomeuropeiska lander
jamfort med infodda svenskar. Diabetes ar ocksa vanligare bland personer i
en ekonomiskt utsatt situation. Eftersom inga justeringar gjorts for ovansta-
ende faktorer ar det viktigt att ta hansyn till dem vid tolkningen av resulta-
tet.

BedOdmning av resultat

Pa landstingsniva finns det relativt stora variationer inom samtliga grupper.
De storsta landstingsvariationerna syns for personer som vardats for bipolar
sjukdom och schizofrenisjukdom. Nagon rimlig forklaring till dessa variat-
ioner ar svar att ge.

Socialstyrelsen anser att det finns en stor forbattringspotential hos de
landsting som har l&gst andel blodfettssdnkande behandling hos diabetespa-
tienter med samtidig psykiatrisk sjukdom. De skillnader som finns mellan
gruppen med och gruppen utan psykiatrisk sjukdom &r viktiga att uppmark-
samma.

Det ar svart att uppskatta exakt hur stor andel av diabetikerna som bor fa
behandling med blodfettssankande lakemedel. Med tanke pa de skillnader
som syns mellan befolkningen i 6vrigt och personer med bipoldr sjukdom
och schizofreni, och med tanke pa riskfaktorerna, ar det dock rimligt att anta
att en storre andel patienter med dessa psykiatriska sjukdomar och diabetes
borde sta pa blodfettssankande medicinering.
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Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande

E;Eg{am 06:1 Ifikemedelsbehandling. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade varden
Procent
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70 S

60 7—__.__=_=_=_=_=_=_=--------== _______

50 - - —_—

40 T

30
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10

0 . . . . ;
2006 2007 2008 2009 2010 2011

= = = Behandlade for depression och angest sjukdom senaste fyra aren

Behandlade for bipolar sjukdom senaste fyra aren
———— Behandlade fér schizofreni senaste fyra aren
« = = Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel diabetespatienter med blodfettssdankande

Diagram 06:2 . - ; %
Kvinnor lakemedelsbehandling. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden
Procent
100
80
= | e e=mm=EE=S=S=S=S=S=====3:3
====" e
7
40 —
20
0 . . . . .
2006 2007 2008 2009 2010 2011

— = = Behandlade for depression och angest sjukdom senaste fyra aren
Behandlade for bipolar sjukdom senaste fyra aren

———— Behandlade for schizofreni senaste fyra aren

« = = Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande

Diagram 06:3
Méi lakemedelsbehandling. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden
Procent
100
80

60 — = ———= =

40 -

20

2006 2007 2008 2009 2010 2011

= = = Behandlade for depression och angest sjukdom senaste fyra aren
Behandlade for bipolar sjukdom senaste fyra aren
Behandlade for schizofreni senaste fyra aren
— = «— Befolkningen
Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram 06:4 Andel diabetespatienter med blodfettssankande
Totalt ldkemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

Kronoberg
Soérmland
Vastmanland
Orebro
Ostergétland
Vasterbotten
Varmland
Jamtland
Jonkoping
Vasternorrland
Skane
Gotland
Kalmar

RIKET

Vastra Gotaland
Halland
Stockholm
Uppsala
Gévleborg
Dalarna
Norrbotten
Blekinge

Jl

80 100
Procent

o
N
o
S
o
(o2}
o

W Behandlade for depression och angest sjukdom [ Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 06:5
Totalt

Jamtland
Jonkoping
Kronoberg

Sérmland

Uppsala
Norrbotten
Skane
Vasternorrland
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Blekinge
Stockholm
RIKET
Ostergotland
Halland
Varmland
Orebro
Gévleborg
Kalmar
Dalarna
Vastmanland
Gotland

Diagram 06:6
Kvinnor

Jamtland
Sérmland
Kronoberg
Vasterbotten
Uppsala
Norrbotten
Orebro
Vastra Gotaland
Stockholm
Ostergétland
Jonkoping
Skane
Vasternorrland
RIKET
Halland
Varmland
Gavleborg
Dalarna
Kalmar
Blekinge
Vastmanland
Gotland

Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande
lakemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade varden

|

|

|

N
o
S
o
o))
o

80 100

Procent
W Vardade for bipolar sjukdom senaste fyra daren 0O Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande
lakemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

#
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Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 06:7 Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande
Man ldkemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

Blekinge
Jonkoping
Skane
Norrbotten
Vasternorrland
Vastra Gotaland
RIKET
Kronoberg
Stockholm
Vastmanland
Ostergdtland
Kalmar
Sérmland
Uppsala
Dalarna
Halland
Jamtland
Vasterbotten

Orebro I — I
Gévleborg ‘_——:_'

Virmland B ,

Gotland TE— I |

0 20 40 60 80 100
Procent

Il

W Behandlade for bipolar sjukdom senaste fyra aren

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Diagram 06:8 Andel diabetespatienter med blodfettssankande
Totalt ldkemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

Jamtland
Orebro
Vasterbotten
Vasternorrland
Gavleborg
Kronoberg
Jonkoping
Ostergotland
Sérmland
Vastmanland
Blekinge
Skane
Varmland
Gotland
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RIKET
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Norrbotten
Dalarna
Kalmar
Stockholm

M|

o
N
o
S
o
[e2)
o
00
o

100
. X . R X Procent
W Vardade for schizofreni senaste fyra aren 0O Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 06:9
Kvinnor

Jamtland
Soérmland
Orebro
Kronoberg
Gotland
Jonkoping
Gavleborg
Vasternorrland
Uppsala
Vasterbotten
Ostergétland
Kalmar
Norrbotten
RIKET

Skane
Blekinge
Vastra Gotaland
Vastmanland
Halland
Varmland
Dalarna
Stockholm

Diagram 06:10
Man

Orebro
Vasterbotten
Jamtland
Vasternorrland
Ostergotland
Vastmanland
Varmland
Skane
Blekinge
Jonkoping
Gavleborg
RIKET

Vastra Gotaland
Dalarna
Uppsala
Stockholm
Kronoberg
Norrbotten
Kalmar
Sérmland
Halland
Gotland

Andel diabetespatienter med blodfettssdnkande
lakemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

[

I

60 80 100

Procent
M Behandlade for schizofreni senaste fyra aren O Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel diabetespatienter med blodfettsséankande
lakemedelsbehandling, 2011. Avser patienter 40-79 ar.
Aldersstandardiserade virden

W

60 80 100

Procent
M Behandlade for schizofreni senaste fyra aren [ Befolkningen

Kdlla: Patientregistret och Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Dadlighet efter hjartinfarkt (O7)

Personer med psykisk sjukdom &r en utsatt grupp nar det galler saval soma-
tisk hdlsa som en okad risk for att utveckla kardiovaskuléar sjukdom och
aven Okad risk for tidig dod [20].

Denna indikator anvéands internationellt och speglar risken att d6 inom 28
dagar efter en hjartinfarkt. Indikatorn visar pa hur val sjukvarden klarar det
akuta omhandertagandet efter hjartinfarkten. Mattet avser att mata kvaliteten
i hela vardkedjan fran den forebyggande varden, det akuta omhéndertagan-
det och den efterféljande varden.

Nyligen publicerad registerstudie fran Socialstyrelsen om den somatiska
varden och sjukligheten vid samtidig psykisk sjukdom visar att patienter
med samtidig psykisk sjukdom inte fick ballongvidgning av hjértats krans-
karl i samma omfattning som Ovriga patienter. Personer med psykisk ohalsa
hade ocksa 6kad risk att avlida inom sex manader efter hjartinfarkt. Perso-
ner med psykiatriska diagnoser hamtade dven i lagre utstrackning ut lake-
medel i sekundarpreventivt syfte.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen déda inom 28 dagar efter hjartinfarkt bland perso-
ner i aldern 40-79 ar vardade for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fore hjartin-
farkten. Diagram presenteras dven per diagnosgrupp i den man som uppgif-
ter finns tillgangliga. Pa grund av de laga talen for personer med bipolar
sjukdom och schizofreni som avlidit inom 28 dagar efter hjartinfarkt ar det
inte mojligt att jamfora landstingen for dessa sjukdomsgrupper.

Drygt 15 700 personer som sjukhusvardats for akut hjartinfarkt under pe-
rioden ingdr i denna jamforelse.

Data har hamtats fran dodsorsaksregistret och patientregistret vid Social-
styrelsen. Vérdena ar aldersstandardiserade.

Utfall och variation

| riket avled 5 752 personer inom 28 dagar efter hjartinfarkt av dem som
haft en psykiatrisk diagnos ndgon gang under femarsperiod fore hjartinfark-
ten. Av dessa var 2 596 kvinnor.

Dodligheten inom 28 dagar efter sjukhusvardad hjartinfarkt var 2010 pa
43 procent for personer som vardats for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fore
hjartinfarkten. Inga storre konsskillnader ses i riket som helhet for gruppen
som har haft en psykiatrisk diagnos (diagram O7:1). Dock ses konsskillna-
der inom ett par landsting. Ddédligheten varierade mellan landstingen med
cirka 25 procentenheter &r 2010 (diagram O7:5).

Under perioden 2005-2010 ses en minskning fér den totala 28-dagars
dodligheten for personer med depression, fran 57 procent ar 2005 till 46
procent ar 2010 (diagram O7:2).

Ur diagram O7:7 kan utlasas att dodligheten fordelar sig olika mellan
landstingen. For att kunna presentera landstingsjamforelser har uppgifter for
aren 2008-2010 slagits ihop.
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Depression

Under perioden har drygt 4 800 personer med depressionsdiagnos under de
senaste 5 aren sjukhusvardats for akut hjartinfarkt, varav 2 147 personer
avlidit inom 28 dagar.

Dodligheten varierar patagligt mellan landstingen. Det skiljer dver 20
procentenheter mellan lagsta och hdgsta 28-dagars dodlighet for personer
som vardats for depression (diagram O7:7). | riket har mannen en hogre
dodlighet efter infarkten &n kvinnorna (diagram O7:9 och 07:10).

Bipolar sjukdom

Dddligheten inom 28 dagar efter sjukhusvardad hjartinfarkt 1ag 2010 pa 48
procent for personer som vardats for bipolar sjukdom inom 5 ar fore hjartin-
farkten. | riket har ménnen med bipolér sjukdom en hogre dodlighet efter
infarkten an kvinnorna. Fér méannen ses en fluktuerande trend under peri-
oden 2005-2010. En minskning mellan aren 2005-2006 kan ses och en pa-
taglig okning i dodlighet mellan aren 2009-2010. F6r mannen var dodlighet-
en ar 2010 drygt 70 procent och for kvinnor 37 procent. For befolkningen
1g andelen pé drygt 32 procent (diagram O7:3).

Schizofreni

Dddligheten inom 28 dagar efter sjukhusvardad hjartinfarkt lag 2010 pa
drygt 50 procent for personer som vardats for schizofreni 5 ar fore hjartin-
farkten.

I riket har kvinnor med schizofreni en hdgre dodlighet efter infarkten &n
mannen. For kvinnor kan en 6kning ses mellan aren 2008-2010. F6r mannen
ses en fluktuerande trend under perioden 2005-2010. En minskning mellan
aren 2009-2010 kan ses. For kvinnor var dodligheten ar 2010 drygt 63 pro-
cent och for man 34 procent. For befolkningen lag andelen pa drygt 32 pro-
cent (diagram O7:4).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Skillnader mellan hjértinfarktspatienter med eller utan psykisk sjukdom kan
ha flera bakomliggande orsaker. Skillnader i livsstilsfaktorer och livsvillkor
mellan grupperna ar tankbara orsaker till sémre halsoutfall och mindre 1&-
kemedelsanvandning hos gruppen med psykisk sjukdom. Exempelvis kan
det vara svarare att folja ordinationer eller att soka vard vid en somatisk
sjukdom om man ocksa har en psykisk sjukdom. En annan tankbar faktor
kan dock vara kvalitetsskillnader i den somatiska vardens omhéndertagande
av personer med samsjuklighet i psykisk och somatisk sjukdom.

Indikatorn ar justerad for aldersskillnader men inte for andra faktorer som
kan paverka dodligheten. Sadana faktorer kan vara annan samtidig sjuklig-
het.

BedOmning av resultat

Resultaten bekraftar Socialstyrelsens tidigare redovisningar; att personer
med psykisk sjukdom inte far adekvat somatisk vard i samma utstrackning
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som dvriga befolkningen och dérfor riskerar sémre hélsa, oavsett vad orsa-
kerna till detta kan vara. Socialstyrelsen betonar hélso- och sjukvardens an-
svar att na malgruppen av psykiskt sjuka personer med somatisk sjuklighet i
samma utstrackning som Ovriga personer med somatisk sjuklighet.

Dadligheten efter infarkt sjunker i hela landet men det finns variationer
mellan lanen. Det ar dock svart att dra nagra sakra slutsatser for enskilda ar
och lan eftersom antal fall for de enskilda diagnosgrupperna for manga lan
ar sma.

Variationen mellan hogst och lagst dodlighet pa landstingsniva for perso-
ner som haft en psykiatrisk diagnos ar 25 procentenheter vilket dock
beddms vara en anmarkningsvart stor skillnad.

Diagram 07:1 Andel déda inom 28 dagar efter hjdrtinfarkt. Personer behandlade for
Riket psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fore hjartinfarkten.

Aldersstandardiserade virden
Procent
100

90
80
70
60
50
40
3 —MM— === Es=ssEssEsEso s o= e-.
20
10

0 T T T T ]

2006 2007 2008 2009 2010

= Behandlade inom psykiatrin, man Behandlade inom psykiatrin, kvinnor
= = = Ej behandlade inom psykiatrin, man Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 07:2 Andel dédainom 28 dagar efter hjartinfarkt. Personer behandlade fér

Riket depression inom 5 ar fore hjartinfarkten.

P Aldersstandardiserade varden
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30— - S-S o=
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0 : : : : : .
2005 2006 2007 2008 2009 2010

= Behandlade for depression, man Behandlade for depression, kvinnor

= = = Ej behandlade inom psykiatrin, man Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Didsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 07:3 Andel déda inom 28 dagar efter hjartinfarkt. Personer behandlade fér

Riket

100
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30
20
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0

bipolar sjukdom inom 5 ar fore hjartinfarkten.

Aldersstandardiserade varden
Procent

2005 2006 2007 2008 2009 2010

= Behandlade for bipolar sjukdom, man Behandlade for bipolar sjukdom, kvinnor

= = = Ej behandlade inom psykiatrin, man Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 07:4 Andel déda inom 28 dagar efter hjartinfarkt. Personer behandlade fér

Riket

100
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0

schizofreni inom 5 ar fére hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden
Procent
e e e e Mo e o
2005 2006 2007 2008 2009 2010
e Behandlade for schizofreni, man Behandlade for schizofreni, kvinnor
= = = Ej behandlade inom psykiatrin, man Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 07:5
Totalt

Gotland
Vasternorrland
Kronoberg
Dalarna
Vasterbotten
Kalmar
Gavleborg

Uppsala |

Jonkdping
Skane
Vastra Gotaland
RIKET
Norrbotten
Sérmland
Véastmanland
Orebro
Halland
Varmland
Ostergétland
Stockholm
Jamtland
Blekinge

Andel déda inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2010. Personer
behandlade for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fore hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden

A4

43 7

44 3

44 6

449

45 8

46 2

47 0

A —

528

Diagram 07:6
Kvinnor

Gotland
Vasternorrland
Kronoberg
Kalmar

Dalarna
Uppsala
Vasterbotten
Gévleborg
Jamtland
Skane

Vastra Gotaland
RIKET
Jonkoping
Orebro
Norrbotten

Sérmland i

Vastmanland

Halland

Stockholm
Blekinge

Varmland i

Ostergotland

20 40 60
[DG6da inom 28 dagar

80 100

ODé&da inom 0 dagar Procent

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Andel déda inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2010. Personer
behandlade for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fére hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden

38,9

40

60 80 100
Procent

O D&da inom 0 dagar [ D6da inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret och Didsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 07:7  Andel d6da inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2010. Personer
Man behandlade for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fére hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade varden

Gotland l

Visternorrland [337 —
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Dalarna 89

Gavleborg [39
Jonkoping 405
Vasterbotten [41.4
Varmland [41.6
Ostergotland @24
Skane [2
Kalmar [4
Uppsala [434
Norrbotten [439
RIKET (228
Vistra Gétaland [220

Sérmland  [42
Véastmanland [422 o
Halland [2zs
Orebro 258
Stockholm [2833
Jamtland [E70

Blekinge [5z& —

0 20 40 60 80 100
Procent

ODo6da inom 0 dagar [EED6da inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 07:8  Andel d6da inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2008-2010. Personer
Totalt behandlade for depression inom 5 ar fére hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden

Kronoberg 302
Uppsala 9.4
Kalmar [42.7
Vasternorrland [44.0
Vastmanland [453
Dalarna [454
Gotland [4538
Gavleborg @61
Jamtland 462

Il

Stockholm [46.9

I
Skane [480 :
RIKET (282 :
Vasterbotten [485
Halland |28
Orebro |49

Sérmland [B02 :
Vastra Gotaland 504 :
Jonképing [51.3 :
Varmland [527 :
T

I

Norrbotten [541
Ostergétland (5.0

I
Blekinge 500 : I
0 20 40 60 80 100
ODéda inom 0 dagar [l Déda inom 28 dagar Procent

Kdlla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 07:9  Andel d6da inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2008-2010. Personer
Kvinnor behandlade for depression inom 5 ar fore hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden

Kronoberg |
Uppsala [36

Vasternorrland [4

Dalarna [41.6
Jamtland Z2Z
Kalmar (@34
Skine 223
Vastmanland [42
Gévleborg [446
Vasterbotten [2
Halland [28
Gotland [463 —
RIKET (265
Stockholm 267
Orebro 269
Vastra Gotaland [4z.8
Sérmland (283
Jonkoping Eod
Virmland 523
Norrbotten 523
Ostergétland [E52

Blekinge 500 : I

0 20 40 60 80 100
Procent

I

O D6da inom O dagar [ D6da inom 28 dagar

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 07:10 Andel dda inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 2008-2010. Personer
Man behandlade for depression inom 5 ar fére hjartinfarkten.
Aldersstandardiserade virden

Kalmar [419

Kronoberg lrvw —
Gotland 28 —
Uppsala =30
Vastmanland :46 8 :
Stockholm  [47.0 :
Gévleborg [48

Vasternorrland [48
Jamtland [50.8 —
RIKET [B1.1

Dalarna [51.3
Orebro 518
Halland [51.9
Varmland 521
Vasterbotten [52.1
Norrbotten 1
Sérmland 531
Jonkoping 535
Skdne [538

Véstra Gotaland [54.2
Ostergétland [55.3
Blekinge [57.5

'

0 20 40 60 80 100
ODéda inom 0 dagar W Déda inom 28 dagar FrEEEE

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Dddlighet efter forstagangsstroke (O8)

Stroke ar en av vara stora folksjukdomar med svara foljder for manga av
dem som insjuknar. Sjukdomen, som beror pa antingen blodpropp eller
blédning i hjarnan, beddms vara den vanligaste orsaken till neurologiska
funktionsnedséttningar hos vuxna och den tredje vanligaste dodsorsaken i
landet, efter hjartinfarkt och cancer.

Jamfort med manga andra medicinska diagnoser medfor stroke en hogre
dadlighet, fler aterinskrivningar och hogre kostnader for varden [60]. Dessu-
tom har patienter med depression en 6kad 6verdodlighet och hogre grad av
aterinskrivningar fore strokeinsjuknandet. Samma sak galler de patienter
som utvecklar en depression under konvalescenstiden efter sin stroke [61,
62].

Patienter med stroke som redan har psykiska sjukdomar uppvisar gene-
rellt sett samre resultat nar det galler aterinskrivning, dodlighet och funkt-
ionsformaga jamfort med strokepatienter utan psykiska sjukdomar [63].

En forklaring till detta presenterade Socialstyrelsen i en nyligen publice-
rad registerstudie om vard for kroppsliga sjukdomar vid samtidig psykisk
sjukdom. Resultaten visar att patienter som hade psykiska sjukdomar inte
far lika god vard for sina kroppsliga sjukdomar som 6vriga patienter. Perso-
ner med psykiska sjukdomar som insjuknar i stroke har sémre forutsattning-
ar an évriga patienter nar det galler halsoutfall, tillgang till vardatgarder och
lakemedel. De I6per ocksa en forhojd risk att do inom sex manader efter
stroken. Deras tillgang till lakemedel som sekundarprevention skiljer ocksa
ut sig negativt jamfort med Gvriga patienter [64].

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen personer i aldern 40-79 ar som dott inom 28 re-
spektive 90 dagar efter en forstagangsstroke. Jamforelsen utgar fran perso-
ner som vardats for psykisk ohalsa inom fem ar fore insjuknandet i en
forstagangsstroke. Totalt ingar 11 100 patienter som vardats for psykiatrisk
diagnos i jamforelsen. Uppgifterna har hamtats fran dodsorsaksregistret och
patientregistret vid Socialstyrelsen. Uppgifterna som redovisas &ar alders-
standardiserade.

Utfall och variation

Dddligheten inom 28 dagar efter en forstagangsstroke Iag under perioden pa
cirka 35 procent for personer som vardats for psykisk ohélsa nagon gang
under de senaste fem éren fore stroken (diagram O8:1). Cirka 42 procent av
personerna avled inom 90 dagar. Inga konsskillnader ses i riket som helhet
(diagram (0O8:2).

For landstingen skiljer det 12 procentenheter mellan den hdgsta och den
lagsta andelen strokepatienter som dor inom 28 dagar. Variationen i dodlig-
het inom 90 dagar &r 17 procentenheter (diagram O8:3).
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Dodlighet for personer med depression efter forstagangsstroke

Dddligheten inom 28 dagar efter en forstagangsstroke lag under perioden pa
cirka 40 procent for personer som vardats for depression nagon gang under
de senaste fem aren fore stroken. Cirka 47 procent av personerna avled inom
90 dagar (diagram O8:4). Inga storre konsskillnader ses for riket (diagram
redovisas inte).

For landstingen skiljer det 16 procentenheter mellan den hégsta och den
lasta andelen strokepatienter som dor inom 28 dagar. For andelen patienter
som dor inom 90 dagar ar skillnaden inom landstingen 11 procentenheter
(diagram O8:4).

Daodlighet for personer med schizofreni efter forstagangsstroke

Dodligheten inom 28 dagar efter forstagangsstroke lag under perioden pa
drygt 57 procent for personer som vardats for schizofreni nagon gang under
de senaste fem aren fore stroken. Cirka 62 procent av fallen avled inom 90
dagar.

Pa riksniva var skillnaden mellan mén och kvinnor marginell. For lands-
tingen skiljer det 22 procentenheter mellan den hégsta och den lagsta ande-
len avlidna inom 28 dagar. For andelen patienter som dor inom 90 dagar &r
variationen mellan landstingen 18 procentenheter (diagram O8:5-7).

Daodlighet for personer med bipolar sjukdom efter forstagadngsstroke

Dodligheten inom 28 dagar efter forstagangsstroke lag under perioden pa
drygt 43 procent hos man och 34 procent hos kvinnor som vardats for bipo-
lar sjukdom ndgon gang under de senaste fem aren fore stroken (O8:8).
Cirka 45 procent av fallen avled inom 90 dagar (O8:9).

Felkallor och tolkningssvarigheter
Skillnaderna i dddlighet mellan strokepatienter med eller utan psykiska
sjukdomar kan ha flera bakomliggande orsaker. Orsakerna till att personerna
med psykisk ohdlsa har ett samre halsoutfall och anvander lakemedel i lagre
utstrdckning kan vara faktorer forknippade med den livsstil och de livsvill-
kor som psykisk ohalsa kan innebéra. Exempelvis kan det vara svarare att
folja ordinationer eller att soka vard vid en kroppslig sjukdom om man
ocksa har en psykisk ohalsa. En annan faktor kan dock vara hur varden tar
hand om personer som bade ar psykiskt och kroppsligt sjuka.
Socioekonomiska forhallanden spelar en stor roll for risken att insjukna i
stroke bland befolkningen. En klart hogre risk ses bland lagutbildade arbe-
tare jamfort med hogre tjansteman [65].

Bedtmning av resultatet

Socialstyrelsen konstaterar att personer med psykisk ohdlsa har samre forut-
sattningar att fa vard pa lika villkor. Denna jamforelse visar, liksom tidigare
rapporter fran Socialstyrelsen, att personer med psykisk ohalsa inte far ade-
kvat vard i samma utstrackning som 6vriga befolkningen for sina kroppsliga
sjukdomar. Darfor riskerar de sdmre hélsa, oavsett vad orsakerna till detta
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kan vara. En stor del av orsakerna till hjart- och karlsjukdomar &r k&nda och
paverkbara. Levnadsvanor som ohalsosamma matvanor och fysisk inaktivi-
tet Okar risken for hjart- och karlsjukdomar. HOgt blodtryck ar den av de
paverkbara riskfaktorerna som enskilt orsakar flest insjuknanden i stroke.
Tidig upptéackt och behandling av hégt blodtryck har en central roll i pri-
marprevention, det vill saga forebyggande atgarder for att forhindra stroke.

| vissa fall kan ojamn vardkvalitet forklara den okade Gverdddligheten.
Hjart- och karlsjukdomar &r relativt vanligt forekommande hos patienter
med schizofreni. Socialstyrelsens registerstudier visar dock att personer med
schizofreni i lagre utstrackning far invasivt icke-kirurgisk behandling, som
till exempel ballongvidgning och bypassoperation [33].

Personer med psykossjukdomar far mer séllan cerebrovaskular arterio-
grafi eller det blodfértunnande lakemedlet warfarin efter stroke. Patienter
med stroke som ocksa har den extra bordan av en tidigare psykisk sjukdom
|6per Okad risk for att do, att ater laggas in pa sjukhus eller att fa forsamrad
funktionsférmaga jamfort med patienter utan psykiska sjukdomar.

Att undersoka sambandet mellan existerande psykiska stérningar och
vardresultat hos patienter med stroke kan ha positiva effekter pa patientvar-
den. Dessutom kan vetskapen om vilka specifika psykiska halsoproblem
som é&r forknippade med samre hélsoutfall efter stroke hjalpa hélso- och
sjukvarden att behandla det sarskilda tillstandet proaktivt.

Socialstyrelsen betonar halso- och sjukvardens ansvar att nd malgruppen
personer med psykisk ohdlsa och som samtidigt &ven har kroppsliga sjuk-
domar, i samma utstrackning som den 6vriga befolkningen.

Att undersoka sambandet mellan existerande psykiska storningar och
strokeresultat kan ha viktiga konsekvenser for patientvarden. Strokeresultat
kan till exempel vara aterinskrivningar, dodlighet, och funktionella resultat
hos patienter med stroke. Att dessutom veta vilka specifika psykiska hélso-
problem som &r forknippade med dessa resultat kan hjalpa hélso- och sjuk-
varden att behandla det sarskilda tillstandet proaktivt.

Socialstyrelsen betonar halso- och sjukvardens ansvar att nd malgruppen
av psykiskt sjuka personer med somatisk sjuklighet i samma utstrdckning
som dvriga.
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Diagram 08:1 Andel d6da inom 28 dagar efter forstagangsstroke.

Riket Aldersstandardiserade virden
Procent
50
45
40
35
25 e = = - . - = = - - -_—======= =
20
15
10
5
0 T T T T
2006 2007 2008 2009 2010
Behandlade inom psykiatrin, man = = = Ej behandlade inom psykiatrin, man
Behandlade inom psykiatrin, kvinnor Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Diagram 08:2 Andel déda inom 90 dagar efter férstagéngsstroke.

Riket

50

Aldersstandardiserade virden

Procent

45

40

35

30

25

20

15

10

—— Behandlade inom psykiatrin, man

2006 2007 2008 2009 2010

Behandlade inom psykiatrin, kvinnor Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 08:3
Totalt

Halland
Vasternorrland
Uppsala
Blekinge
Vastmanland
Jonkoping
Gotland
Kalmar
Stockholm
Norrbotten
RIKET
Gavleborg
Skane
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Jamtland
Sérmland
Ostergotland
Orebro
Varmland
Kronoberg
Dalarna

Diagram 08:4
Totalt

Stockholm
Uppsala
Véastmanland
Halland
Jonkoping
Dalarna
Skane
Gavleborg
RIKET
Vasterbotten
Norrbotten
Vasternorrland
Kalmar
Vastra Gotaland
Varmland
Sérmland
Orebro
Ostergétland
Gotland
Jamtland
Blekinge
Kronoberg

Dodlighet efter forstagangsstroke, 2008-2010. Personer behandlade
for psykiatrisk sjukdom inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade virden

80 100
B Doda inom 28 dagar EE_1D&da inom 90 dagar Procent

Kdlla: Dédsorsaksregistret och Lidkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Dodlighet efter forstagangsstroke, 2008-2010. Personer behandlade
for depression inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade varden

80 100
mDéda inom 28 dagar  EEID6da inom 90 dagar ocet

Kdlla: Dédsorsaksregistret och Lidkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 08:5
Totalt

Stockholm
Vastmanland
Jonkoping
Halland
Dalarna
Uppsala
Gavleborg
Skane

RIKET

Kalmar
Norrbotten
Gotland
Vasternorrland
Vasterbotten
Ostergétland
Vastra Gotaland
Orebro
Varmland
Sérmland
Jamtland
Blekinge
Kronoberg

Diagram 08:6
Kvinnor

Stockholm
Dalarna
Vastmanland
Halland
Jonkoping
Gavleborg
Kalmar

RIKET

Skane
Uppsala
Gotland
Norrbotten
Vasternorrland
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Varmland
Sérmland
Ostergotland
Orebro
Jamtland
Kronoberg
Blekinge

Dodlighet efter forstagangsstroke, 2008-2010. Personer behandlade
for schizofreni inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade varden

80 100

B Doda inom 28 dagar B D6da inom 90 dagar Procent
Kdlla: Dodsorsaksreaqistret och Lidkemedelsreaqistret, Socialstyrelsen

Dodlighet efter forstagangsstroke, 2008-2010. Personer behandlade
for schizofreni inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade virden

80 100
B Doda inom 28 dagar B Do6da inom 90 dagar Procent
Kdlla: Dédsorsaksregistret och Lédkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 08:7
Man

Véastmanland
Stockholm
Uppsala
Jonkoping
Orebro

Halland

Skane
Norrbotten
RIKET
Ostergotland
Gavleborg
Gotland
Jamtland
Kalmar
Vasterbotten
Vastra Gotaland
Vasternorrland

Dodlighet efter forstagangsstroke, 2008-2010. Personer behandlade
for schizofreni inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade virden

Varmland
Blekinge
Sérmland
Dalarna
Kronoberg
100
W D6da inom 28 dagar B1D6da inom 90 dagar Procent
Kdlla: Dodsorsaksregistret och Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen
Diagram 08:8 Dddlighet inom 28 dagar efter forstagdngsstroke. Personer
Riket behandlade for bipolar sjukdom inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade varden
Procent
100
90
80
70
60
50
Do
20 =
10
0 T T T T |
2006 2007 2008 2009 2010

Vardade for bipolar sjukdom, man
Ej behandladee inom psykiatrin, man

= = = Vardade for bipolar sjukdom, kvinnor
Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Dodsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram 08:9 Dd&dlighet inom 90 dagar efter forstagangsstroke. Personer
Riket behandlade for bipolar sjukdom inom 5 ar fore forstagangsstroke.
Aldersstandardiserade virden

Procent

100
90
80
70
60

50 ———= R B ——
40 R —— U\v/
30 — == = _ = —
20
10
0 T T T T
2006 2007 2008 2009 2010
Vardade for bipolar sjukdom, man = = = Vardade for bipolar sjukdom, kvinnor
Ej behandlade inom psykiatrin, man Ej behandlade inom psykiatrin, kvinnor

Kdlla: Doédsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

Undvikbara somatiska slutenvardstillfallen (O9)
Personer med allvarliga psykiska sjukdomar tycks l6pa hogre risk att in-
sjukna och do i hjart- och kérlsjukdomar, diabetes, sjukdomar i andnings-
vagarna, infektioner och vissa typer av cancer an befolkningen i stort.

Indikatorn for undvikbar slutenvard mater effektiviteten, tillgangligheten
och kvalitén i omhandertagandet for vissa specificerade sjukdomstillstand
inom Gppenvarden. Har utgar Socialstyrelsen fran antagandet att om patien-
ter med de utvalda sjukdomstillstanden far ett bra omhandertagande i
oppenvarden sa kan varden forhindra onddiga inlaggningar pa sjukhus. Med
mattet undvikbar slutenvard avses inldggningar pa sjukhus for ett antal ut-
valda diagnoser.

En del av diagnoserna speglar 6ppenvardens insatser vid kroniska eller
mer langvariga kroppsliga sjukdomar.

Vid psykiska sjukdomar har personerna ofta dven andra medicinska till-
stand samtidigt, sa kallad samsjuklighet. Samsjukligheten tenderar att for-
samra livskvaliteten och ©ka Overdddligheten for personer med psykisk
sjukdom. Det minskar ocksa personernas delaktighet i insatser och atgarder.

Indikatorns utformning
De kroniska sjukdomstillstand som ingar i indikatorn ar:

e anemi

e astma

e diabetes

e hjértsvikt

e hogt blodtyck

e kronisk obstruktiv lungsjukdom
o kérlkramp.
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Utover dessa kroniska sjukdomstillstand ingar dven nagra akuta tillstand.
Vid dessa tillstand bor ratt behandling kunna forhindra att patienten maste
laggas in pa sjukhus, forutsatt att den ges inom rimlig tid. De akuta tillstan-
den som ingar ar:

e blodande magsar

e diarré

e epileptiska krampanfall

¢ inflammatoriska sjukdomar i de kvinnliga backenorganen
¢ njurbackeninflammation

e (Oron-, ndsa- och halsinfektioner.

Indikatorn méter antalet personer i aldern 20-59 ar som vid kroppslig sjuk-
dom har fatt slutenvard som hade kunnat undvikas. Resultatet redovisas som
antal per 100 000 invanare férdelat pa personer som vardats inom psykiatrin
och den totala befolkningen.

Utfall och variation

Totalt ingar cirka 115 000 patienter som nagon gang vardats i psykiatrin
under aren 2005-2009. Av dem har cirka 2 400 personer vardats inom slu-
tenvarden vid minst ett tillfalle som hade kunnat undvikas, ett sa kallat und-
vikbart somatiskt slutenvardstillfalle. 1 hela befolkningen var motsvarande
antal 21 300 patienter med undvikbara slutenvardstillfallen. Andelen med
undvikbara somatiska slutenvardstillfallen &r hogre bland personer som var-
dats for psykiatriska diagnoser. Nagot fler méan an kvinnor har undvikbara
somatiska slutenvardstillfallen: 2 201 jamfort med 2 020 per 100 000 inva-
nare (diagram O9:1 och diagram 09:2).

Felkallor och tolkningssvarigheter

Skillnaderna i undvikbar slutenvard bor tolkas med en viss forsiktighet,
bland annat eftersom forekomsten av vissa sjukdomstillstand skiljer sig at
mellan olika landsting, och eftersom diagnossattningen och registreringen
kan variera. Dessutom kan tillgangen pa platser i slutenvarden spela in.

Bedtmning av resultatet

Socialstyrelsen anser att skillnaderna mellan landstingen tyder pa att det
finns forutsattningar for ett forbattrat omhandertagande i Gppenvarden.

Vid en fordjupad analys av vissa av de sjukdomstillstdnd som ingar i in-
dikatorn ar det mojligt att se tydliga monster. Ett exempel &r att diabetes-
patienter som dven har psykisk ohdlsa i hdgre grad riskerar att drabbas av ett
undvikbart vardtillfalle an diabetespatienter utan psykiska sjukdomar. Indi-
kator O6 visar att diabetespatienter med psykiska sjukdomar (férutom ang-
estsjukdomar) i lagre grad blir behandlade med blodfettssankande lakeme-
del &n de utan psykiska sjukdomar. Flera indikatorer i denna rapport
visar ocksa pa en stor dverdddlighet hos psykiskt sjuka personer som samti-
digt dven har kroppsliga sjukdomar, som till exempel diabetes.
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Det finns skal att tolka resultatet som att kvaliteten i varden av personer
med psykiska sjukdomar &r ojamn. Detta &r ocksa en trolig forklaring till
den Okade risken som dessa personer léper att bli inlagda i slutenvarden i
onddan, pa grund av sina kroppsliga sjukdomar. Personer med psykiska
sjukdomar tenderar att underdiagnostiseras och underbehandlas om de sam-
tidigt har en kroppslig sjukdom.

Personer med langvariga psykiska sjukdomar kan naturligt ha samre for-
utsattningar att uppratthalla en god fysisk hélsa och att skéta sina fysiska
vardbehov. Detta pa grund av olika faktorer som ofta foljer pa psykisk sjuk-
dom. Exempel pa sadana faktorer ar kognitiv nedsattning, social isolering
och brist pa familjestdd, sjalvforsummelse, bristande motivation och socio-
ekonomiska faktorer.

Att paverka dessa faktorer kan bidra till att 16sa ojamlikheten i halsoresul-
tatet for personer med psykisk sjukdom. Stéd och anpassningar i vardagen
behovs for att kompensera for olika typer av funktionsnedséattningar. For-
battrade levnadsvanor dr ocksa betydelsefullt for denna patientgrupp.

Diagram 09:1  Antal personer med undvikbara somatiska slutenvardstillfallen
Kvinnor per 100 000 invanare, 2010. 20-59 &r. Aldersstandardiserade varden

Jamtland
Orebro
Ostergotland
Uppsala
Kalmar
Sérmland
Jonkdping
Gavleborg
Vastra Gotaland
Varmland
RIKET
Vasternorrland
Stockholm
Blekinge
Dalarna
Vastmanland
Norrbotten
Halland
Skane
Gotland
Vasterbotten
Kronoberg

0 1000 2000 3000 4000 5000
W Vardade inom psykiatrin nagon gang 2005-2009 Antal per 100 000 invénare
OBefolkningen

Kdlla: Patientreaistret, Socialstyrelsen
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Diagram 09:2  Antal personer med undvikbara somatiska slutenvardstillfallen
Man per 100 000 invanare, 2010. 20-59 ar. Aldersstandardiserade virden

Dalarna
Vastmanland
Gotland
Vasternorrland
Kronoberg
Skane
Sérmland
Vastra Gotaland
Jamtland
Norrbotten
Gavleborg
RIKET
Varmland
Jonkoping
Vasterbotten
Uppsala
Orebro
Stockholm
Ostergétland
Kalmar
Halland
Blekinge

0 1000 2000 3000 4000 5000
W Vardade inom psykiatrin nagon gang 2005-2009

Antal per 100 000 invanare
OBefolkningen

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Primarvardens och psykiatrins
organisation och struktur

Detta kapitel ger en dvergripande bild av landstingens organisation av pri-
marvarden och den specialiserade psykiatrins 6ppen- och slutenvard, samt
vardens resurser och struktur. | kapitlet redovisas aven vardkonsumtion pa
en évergripande niva.

Primarvard

Primarvarden definieras i halso- och sjukvardslagen som en del av 6ppen-
varden som utan avgransning nar det géller sjukdomar, alder eller patient-
grupp ska svara for befolkningens behov av sadan grundlaggande medicinsk
behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering som inte
kraver sjukhusens tekniska och medicinska resurser eller annan sarskild
kompetens.

Primarvarden utgor basen for det svenska sjukvardssystemet. De grund-
ldggande inslagen éar:

mottagningsverksamhet (det vill sdga 6ppenvard)
e jour

hembesok

individprevention

samverkan med andra vardgivare och serviceorgan
kvalitetssakring.

Priméarvardens huvuduppgift ar att utreda, behandla och kontrollera sjukdo-
mar, samt behandla skador som inte kréver sjukhusvard. Vidare ingar det att
organisera varden sa att den enskilde vid behov kan na varden dygnet runt
samt att hjalpa den enskilde att fa sddan vard och behandling som primar-
varden inte sjalv kan erbjuda.

Primarvarden ska aven samverka med andra service- och vardgivare lik-
som med arbetsplatser, Férsakringskassan och andra myndigheter nér det ar
av betydelse for den enskilda patienten eller ur folkhalsosynpunkt.

Forsta linjens vard

Patienternas forsta kontakt med varden, den sa kallade forsta linjens vard,
kan vara till exempel priméarvarden, skolhalsovarden och foretagshalsovar-
den. Den storsta andelen av de vuxna och dldre som drabbas av nedstamdhet
och depression, eller oro och angest, soker och far sin behandling inom pri-
marvarden. Detta ar huvudskalet till att Socialstyrelsen lagger tonvikten pa
ett effektivt omhandertagande av personer med psykisk ohélsa pa denna
vardniva.
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Ménniskor som drabbas av bipolér sjukdom och schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand behandlas i huvudsak inom den psykiatriska varden
nar det galler psykiska besvér. Primarvarden har huvudansvaret for flera
patientgrupper med langvariga och komplexa vardbehov och star for drygt
hélften av de vardinsatser som ges inom halso- och sjukvarden. Totalt gjor-
des 14,4 miljoner lakarbesok under 2011. Priméarvarden star for cirka 17
procent av den totala nettokostnaden for halso- och sjukvarden. Ar 2010
fanns det 1 181 vardcentraler varav 475 drevs i privat regi [66]. Antalet
vardcentraler uppgick till 1197 ar 2011. Av dessa drevs 497 i privat regi
[67]. Tabell 16 visar antal vardcentraler, regi och tillgangen till lakare.

Tabell 16 Antal vardcentraler, regi och tillgdngen till lakare ar 2011

Huvudman Egen produktion Annan Totalt

vard-
givare

Vardcentraler med

1 2 3 4 5-10 11- Totalt Totalt
lakare lakare lékare lakare lakare lakare
Stockholm 2 2 6 9 40 11 70 131 201
Uppsala 1 2 4 2 13 0 22 22 44
Soérmland 0 0 0 2 13 2 17 9 26
Ostergotland 0 4 2 5 22 1 34 8 42
Jonkoping 0 5 7 2 17 0 31 21 52
Kronoberg 1 9 2 2 8 0 22 11 33
Kalmar 0 7 7 5 8 0 27 17 44
Blekinge 0 1 0 2 10 0 13 10 23
Skane 1 5 8 20 52 1 87 63 150
Halland® 24 24 48
Vastra Gotaland 2 16 24 29 49 0 120 105 225
Varmland 1 5 4 3 13 2 28 9 37
Orebro 5 1 2 3 12 3 26 4 30
Vastmanland 1 1 2 1 7 0 12 19 31
Dalarna 1 4 2 7 14 0 28 3 31
Gavleborg 2 3 10 2 10 0 27 13 40
Vasternorrland 0 2 4 7 8 0 21 10 31
Jamtland 1 5 5 4 7 0 22 5 27
Vasterbotten 4 3 2 4 15 3 31 6 37
Norrbotten 5 2 6 4 13 2 32 5 37
Gotland 0 2 1 0 3 0 6 2 8
RIKET 27 79 98 113 334 25 700 497 1197

Totalsiffrorna for vardcentraler uppdelat efter antal lakare inkluderar inte Halland som inte lamnat denna uppgift.

Kalla: Sveriges Kommuner och Landsting

Sveriges lakarforbund publicerade varen 2013 en undersokning av primér-
vardens lakarbemanning. Hosten 2012 fanns det enligt undersokningen
drygt 1 160 vardcentraler i landet. Av dessa var 41 procent privata. Hosten
2012 fanns 4 781 specialistléakare i den svenska primarvarden omraknade till
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heltider, 85 procent av dessa var fast knutna till verksamheten, medan 15
procent arbetade pa vikariat tankta att vara langre &n en manad. Av dessa
specialistldkare i primarvarden var drygt 95 procent allménlakare [68].

Primarvardens struktur

| denna utvardering har Socialstyrelsen dven kartlagt primarvardens struktur
och omhéndertagande av personer med psykiska sjukdomar. Hosten 2011
begéarde Socialstyrelsen landstingen om hjélp att fa tillgang till aktuella
e-postadresser till landets priméarvardsenheter. En vardenhet kan till exempel
vara en vardcentral, héalsocentral, mottagning eller motsvarande. En sadan
enhet kan drivas av landstinget, i privat regi eller av nagon annan aktor:

e landstingsregi innebdr att enheten drivs som en del av landstingets egen
verksamhet

e privat regi betyder att vardenheten bedrivs privat med antingen ett vard-
valsavtal eller nagot annat avtal

e (Ovriga aktorer kan vara enskilda utforare, landstingsagda bolag, stiftelser,
kooperativ och organisationer.

Socialstyrelsen fick efter forfragan till landstingen tillgang till 1 079 adres-
ser. En enkat skickades varen 2012 till samtliga primarvardens enheter, och
svarsfrekvensen var 60 procent. | detta avsnitt redovisas de enkatsvar som
berér de nationella riktlinjerna och varden for personer med psykiatrisk
diagnos.

Enkatsvaren visar att 40 procent av vardenheterna var i privat regi under
det forsta kvartalet 2012.

| figur 15 redovisas hur manga listade patienter som fanns vid primar-
vardsenheterna den 31 januari 2012. Figuren illustrerar storleken pa patient-
underlaget vid primarvardsenheterna. Resultatet visar att majoriteten av
primarvardsenheterna hade fler &n 2 500 patienter listade.
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Figur 15. Andel listade patienter vid primarvardsenheterna 31 januari 2012.
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012
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Tillgangen till psykologisk behandling

En tidigare praxisundersokning bland lakare i primarvarden som Socialsty-
relsen gjorde i samarbete med Statens beredning for medicinsk utvérdering
(SBU), visades att drygt var tredje patient som fick recept pa lakemedel mot
psykisk ohélsa ocksa ordinerades nagon form av stodsamtal. Ungefar half-
ten av verksamhetscheferna i primarvarden uppgav 2005 att de hade mojlig-
het att erbjuda samtal med kognitiv inriktning, men var femte verksamhets-
chef kénde inte till vilka typer av samtalsbehandlingar som verksamheten
kunde erbjuda. Hosten 2007 var motsvarade siffra 9 och i 2012 ars under-
sokning var den 1 procent [69, 70].

Vilka &r da de psykologiska behandlingar som ges idag i priméarvarden? |
Socialstyrelsens kartldggning framgick det att kognitiva beteendeterapeu-
tiska insatser (KBT) vid samtalsbehandling dominerade priméarvarden (83
procent). Andelen vardcentraler som uppgav méjligheten att ge KBT var
lika stor 2012 som vid foregaende underskning Socialstyrelsen genom-
forde 2007. De andra psykoterapiformerna som aterfinns i primarvarden &r
psykodynamisk psykoterapi (23 procent) och beteendeterapi (23 procent)
(diagram 7). Interpersonell psykoterapi (IPT) gavs vid 3 procent av primar-
vardsenheterna och 9 procent hade mojlighet att bedriva familjeterapi. Av
vardcentralerna uppger 9 procent att annan eller andra terapiformer ges.
Bland de Ovriga inriktningarna finns till exempel mindfulness och Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Av dessa 9 procent
ar det 7 procent som uppger stddjande samtal som en annan samtalsbehand-
ling vid vardcentralen.
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Diagram 7 Metoder for samtalsbehandling
Andel av vardcentral med olika metoder for samtalsbehandling vid
psykiska besvar. Flera svarsalternativ kan anges

Psykodynamisk

psykoterapi
W 2005
Beteendeterapi
m2007
Familjeterapi 02012

Annan terapiform

Vet gj

0 20 40 60 80 100
Kdlla: Socialstyrelsens vdrdcentralsenkdter 2005, 2007 och 2012

Enligt 2012 ars undersokning hade totalt 83 procent av primarvardsenheter-
na tillgang till psykologisk behandling (figur 16). Skillnaderna mellan pri-
marvardsenheterna i offentlig och privat drift var sma. Av enheter som hade
tillgang till psykologisk behandling uppgav 72 procent att de erbjuder pati-
enterna psykologisk behandling i egen regi. Det var 7 procent av enheterna
som hade tillgang till psykologisk behandling inom sitt primarvardsomrade.
Drygt 1 procent uppgav att de hade tillgang till psykologisk behandling ge-
nom avtal med den specialiserade psykiatrin och 7 procent uppgav att de
hade avtal med ndgon privat verksamhet. Dessutom uppgav 13 procent av
enheterna att de hade tillgang till psykologisk behandling genom egen regi
och genom olika avtal med privata vardgivare, psykiatrin och resurser inom
primarvardsomrade. Det var alltsa 28 procent av priméarvardsenheterna som
kopte psykologisk behandling.

Flera av de priméarvardsenheter som inte erbjod psykologisk behandling
angav som huvudskaél att de saknade personalresurser, att det radde brist pa
psykoterapeuter, att det inte kravdes for att fa bedriva vard och att andra
professioner var anstéllda for att utféra den psykologiska behandlingen.
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Figur 16 Psykologiskbehandling i primarvarden och i vilken regi. Kalla: Socialsty-
relsens vardcentralsenkat 2012

Psykologisk behandling i primarvarden och i vilken regi
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| figur 17 redovisas det uppskattade antalet timmar psykologisk behandling
som koptes in under 2011. 35 procent av priméarvarden uppskattade att de
under 2011 kopte mindre &n 100 timmar. Av primarvardsenheterna uppskat-
tade 22 procent att det kopte 500 timmar eller mer for psykologisk behand-
ling.

Figur 17 Psykologisk behandling — andel primarvardsenheter som uppskattat antal

timmar som kopts under 2011. Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012
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| figur 18 redovisas hur mycket personalresurser for psykologisk behandling
primarvardsenheterna antingen hade sjélva, eller hade tillgang till inom sitt
primarvardsomrade den 31 januari 2012. Det var 56 procent av enheterna
som hade mindre &n en arsarbetare, vilket motsvarar mindre &n en heltidsan-
stalld resurs for psykologisk behandling. Antal arsarbetare raknas fram med
hjalp av faktisk sysselsattningsgrad.
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Figur 18 Personalresurser for psykologisk behandling — andel primarvardsenheter
som har antal anstallda uttryckt i antal arsarbetare. Kélla: Socialstyrelsens vard-
centralsenkat 2012

Personalresurser for psykologisk behandling - antal arsarbetare vid
primarvardsenheterna

Antal arsarbetare
m<l
ml-<2
B merdn2>-3

fmer dn 3

Den vanligaste yrkeskategorin for som ger psykologisk behandling vid
vardcentralerna ar kuratorer (tabell 17). Det var 73 procent av de vardcen-
traler som uppgav att de hade resurser for psykologisk behandling som hade
kuratorer anstéllda. Knappt halften (48 procent) av vardcentralerna hade en
psykolog anstalld. Drygt 15 procent hade specialistsjukskéterskor i psykia-
trin anstallda. Av vardcentralerna var det 15 procent som hade personal ut
en annan vardgivarkategori anstallda for att ta hand om den psykologiska
behandlingen, till exempel skotare, sjukgymnast och andra yrkesgrupper
som coach och mentor. Fyra procent av vardcentralerna uppgav att de hade
specialistlakare i psykiatri anstéllda.

Tabell 17 Personalresurser for psykologisk behandling, angivet i procentuell andel vid
vardcentralerna

Antal arsarbetare  Psy- Kurator Specia- Specia- Huslakare Annan
kolog list- listlakare med sarskild vardgi-
sjukskd- i psykiatri psyko- vare
terskai terapeutisk
psykiatri kompetens
Ingen 52 27 86 96 96 85
Féarre an en 26 31 6 3 2 7
arsarbetare
1 arsarbetare 15 28 6 1 1 5
Mellan 1 - 2 6 11 1 0 <1 2
arsarbetare’
Fler &n 2 arsar- 1 3 1 0 <1 1
betare

1
Avser fler &n en heltidsanstalld (>1.0 arsarbetare)
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Drygt halften (51 procent) av vardcentralerna i 2012 ars undersokning be-
domde att tillgangen till psykologisk behandling motsvarade patienternas
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behov, medan knappt halften (48 procent) uppgav att den var i for liten om-
fattning eller inte alls motsvarade patienternas behov (figur 19). 1 2007 ars
undersokning svarade 22 procent av alla primarvardsenheter att tillgangen
till psykologisk behandling var tillfredstéllande.

Figur 19. Primarvardens bedomning av tillgangen till psykologisk behandling
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012
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Bedomningar av sjalvmordsrisker

For att kunna upptéacka sjalvmordsndra personer i tid &r det viktigt att perso-
nal pa alla vardnivaer ar uppmarksam pa dessa tillstand, bade i samband
med diagnostik och pagaende behandling. | den diagnostiska processen in-
gar det att gora en strukturerad beddémning av sjalvmordsrisken. Med en
strukturerad bedémning av sjdlvmordsrisken menar Socialstyrelsen att be-
démningen alltid sker pd ett likartat sétt och enligt en viss struktur. Atgarden
har fatt hogsta prioritet i de nationella riktlinjerna for vard av depression och
angestsyndrom. Halso- och sjukvarden ska genomfora en strukturerade be-
domningar av sjalvmordsrisken nér det finns misstanke om risk for sjalv-
mord, och i dessa fall genomfdra en fordjupad psykiatrisk beddmning av
sjdlvmordsrisken.

10 procent av primvardsenheterna som hade strukturerade mallar for
sjalvmordsbedémning och 60 procent har vardprogram for sjalvmordsrisk-
beddémningar. Av enheterna uppgav 30 procent att man saknar rutiner for
strukturerade sjalvmordsriskbedémningar (tabell 18).
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Tabell 18 Rutiner vid primarvardsenheterna for sjalvmordsbedomning

Andel av vardcentralerna (%)

Strukturerade mallar 10
Vardprogram 60
Saknar rutiner 30

Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkét 2012

| priméarvarden foljer 80 procent av primarvardsenheterna upp eventuella
sjalvmord hos personer som har kontakt med vardcentralen. Den vanligaste
forekommande rutinen inom primarvarden dr avvikelsehantering vid ett in-
traffat sjalvmord, och narmare 60 procent uppgav att de har en sadan rutin
(tabell 19). Socialstyrelsens definition av avvikelsehantering &r "rutiner for
att identifiera, dokumentera och rapportera negativa handelser och tillbud
samt for att faststalla och atgarda orsaker, utvardera atgardernas effekt och
sammanstalla och aterféra erfarenheterna”. Det var 20 procent av primar-
vardsenheterna som uppgav att de inte foljer upp eventuella sjalvmord som
intraffat i anslutning till pagaende vard.

Enligt hélso- och sjukvardslagen ska varden bedrivas sa att den uppfyller
kraven pa en god vard. Kvaliteten ska systematiskt och fortlopande utveck-
las och sékras. | Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgar att
ett systematiskt arbete ska anvéndas for att utveckla och sakra samtliga krav
och mal som galler for verksamheten.

Tabell 19 Uppféljning av eventuella sjalvmord

Metoder® Andel av vardcentralerna (%)
Avvikelsehantering/héndelseanalyser 60
Aterkommande fallseminarium 10
Kvalitetssakringsprojekt 0
Atgérdsplaner 20
Annat 10
Inga atgarder gors 20

'Flera metoder kan férekomma per vardenhet

Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Kroppslig undersdkning av personer med psykisk sjukdom

Socialstyrelsen har tidigare beskrivit att personer med psykisk sjukdom eller
psykisk funktionsnedsattning riskerar samre kroppslig (somatisk) halsa och
Okad dodlighet jamfort med befolkningen i Ovrigt [31-34]. Personer med
bipolart syndrom och schizofreni uppvisar ocksa i hogre grad an befolk-
ningen i Ovrigt metabola avvikkelser, till exempel Overvikt, diabetes eller
forhojda blodfetter, samt en 6kad dddlighet i hjart- och kérlsjukdom. Halso-
och sjukvarden har darmed en viktig roll att forebygga och handlagga meta-
bol risk hos dessa personer.
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Arbetet kan overgripande delas upp i primér- och sekundarprevention.
Med primarprevention menas atgarder som avser att forhindra eller skjuta
upp ett insjuknande hos friska individer, till exempel forhindra uppkomsten
av diabetes och hjart- och karlsjukdomar. Det kréver strategier och ett sys-
tematiskt arbetssétt for att lyckas med primarprevention. Hélsoprofiler och
halsosamtal dar huvudfokus ligger pa en dialog kring levnadsvanor &r viktig
for malgruppen, och uppfdljningen av levnadsvanor har en stor betydelse i
det primarpreventiva arbetet. Med sekundéarprevention menas atgarder for
att tidigt identifiera en metabol storning i syfte att forhindra eller forsena en
fortsatt sjukdomsprocess, och darmed undvika att personen okar signifikant
i vikt eller utvecklar diabetes.

Det saknas i dag Overgripande nationella riktlinjer som omfattar ansvars-
fordelningen for metabol risk mellan priméarvard och psykiatri. Svenska
Psykiatriska Foreningen (SPF) har tillsammans med flera yrkesféreningar
inom medicinomradet tagit fram kliniska riktlinjer, Att forebygga och hand-
lagga metabol risk hos patienter med allvarlig psykisk sjukdom [71].

Drygt 40 procent av vardcentralerna uppgav att de utforde kroppsliga
provtagningar och undersokningar av personer som besoker vardcentralen
med depression och angestsjukdom. Blodsockerkontroll var den vanligaste
undersokningen (39 procent) (tabell 20). Av dessa vardcentraler var det 60
procent som utforde blodsockerkontrollen en till tva ganger per ar, och 26
procent uppgav att de kontrollerade patientens vikt. Av de som kontrolle-
rade patienternas vikt uppgav 71 procent att de foljde upp vikten en till tva
ganger per ar.

Tabell 20 Kroppsliga undersokningar for personer med depression och angest

Undersdkning Andel av vardcentralerna (%)
Blodsockerkontroll 39
Viktkontroll 26
Kontroll av midjemétt 13
Kontroll av blodfetter 13
Kontroll av blodtryck 22

Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkét 2012

Personer med schizofreni har avsevért hogre kroppslig sjuklighet, bland
annat dodlighet i hjart- och kérlsjukdomar och komplikationer orsakade av
diabetes, &n befolkningen.

Socialstyrelsens kartlaggning visar att drygt 20 procent av vardcentralerna
uppgav att de utforde kroppsliga provtagningar och undersékningar for per-
soner med schizofrenisjukdom. Av dessa var blodsocker kontroll (20 pro-
cent) den vanligaste undersokningen (tabell 21), och den genomférdes en till
tva ganger per ar vid 75 procent av de vardcentraler som uppgav att man
kontrollerade blodsockret. Resultatet visar att schizofreni patienter har dar-
med lagre omhandertagande i primarvarden an personer med depression och
angestsjukdomar. Ansvaret for den kroppsliga hélsan for personer med psy-
kisk sjukdom laggs pa den specialiserade psykiatrin. Nastan 70 procent av
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primarvardscheferna uppger att ansvaret ligger pa psykiatrin att forebygga
och handldgga metabola risker for denna patientgrupp. Socialstyrelsens be-
domer att varje landsting behdver ta ansvar for fungerade samarbetsformer
for denna patientgrupp. Varje psykiatrisk verksamhet bor initiera en dialog
eller formaliserad Gverenskommelse med den lokala primarvarden om hur
dessa patienter ska skdtas och hur ansvarsfordelningen ser ut. Primarvardens
ansvar enligt halso- och sjukvardslagen att som en del av den 6ppna varden
utan avgransning vad galler sjukdomar, alder eller patientgrupper svara for
befolkningens behov av sadan grundlaggande medicinsk behandling, om-
vardnad, férebyggande arbete och rehabilitering.

Tabell 21 Kroppsliga undersoékningar fér personer med schizofreni

Undersdkning Andel av vardcentralerna (%)
Blodsockerkontroll 20
Viktkontroll 16

Kontroll av midjematt
Kontroll av blodfetter
Kontroll av blodtryck 12

Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkéat 2012

Bristen pa uppgifter om vardkonsumtion

Patientregistret inkluderar inte uppgifter fran priméarvarden, och darfér finns
det i dag ingen fullstandig bild av hélso- och sjukvardens patientkontakter,
diagnospanorama eller vardatgarder. For narvarande finns heller inga
lagstadgade majligheter att pa nationell niva samla in personnummerbase-
rade patientuppgifter for primarvarden.

Varen 2012 presenterade Socialstyrelsen ett forslag om att det befintliga
patientregistret for sluten och oppen specialiserad vard skulle utokas med
personnummerbaserade uppgifter om lakarbesok i primarvarden. Syftet med
en sadan utokning ar att ge underlag for statistik och forskning samt att folja
upp, utvardera och kvalitetssékra primarvarden.

Totalt gjordes drygt 14 miljoner lakarbesdk inom priméarvarden under
2011, vilket motsvarar 1,56 besok per invanare.

Kartlaggning om forutsattningar att lAmna uppgifter

Socialstyrelsen genomférde i slutet av 2011 en kartlaggning for att under-
sOka forutsattningarna for en nationell insamling av patientuppgifter i pri-
marvarden [72]. En enkat skickades till landstingen och regionerna i decem-
ber 2011 for att kartlagga deras forutsattningar att rapportera in till patient-
registret.

Né&r det galler forutsattningarna att rapportera in kliniska uppgifter (dia-
gnoser, atgarder, yttre orsaker till sjukdom och déd och ATC-koder) visade
enkatsvaren att klassifikationerna och kodverken maste utvecklas och for-
battras om det ska ga att anvanda de inrapporterade uppgifterna. Vidare vi-
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sade svaren att landstingen och regionerna inte kan skapa tekniska kopp-
lingar mellan olika patientadministrativa system, till exempel mellan en dia-
gnos och en utford vardatgard. Enkétsvaren visade ocksa att privata vardgi-
vare i varierande omfattning rapporterar uppgifter till landstingen, trots att
de flesta har vardavtal eller ingar i vardvalsorganisationen. Socialstyrelsen
konstaterade utifran enkatens resultat att forutsattningarna att rapportera in
uppgifter fran primarvarden till patientregistret ar begransade i dagslaget.

Psykisk ohéalsa inom primarvarden

| Socialstyrelsens tidigare studier och kartlaggningar rapporterar verksam-
hetscheferna pa landets vardcentraler om en stor och tilltagande belastning
pa primarvarden i form personer som soker hjalp for psykisk ohalsa [69,
70].

Socialstyrelsen genomforde inom ramen for den har utvarderingen en na-
tionell kartlaggning av vardcentralernas patientbesok av och vardatgérder
for personer med psykisk ohalsa. Varen 2012 skickade Socialstyrelsen en
enkat till landstingen och regionerna, och begarde in uppgifter pa aggre-
gerad niva for verksamhetsaret 2011 om dessa patienters besok vid vardcen-
tralerna. Statistiken avsag besck hos en allmanlakare. Av 21 landsting och
regioner uppgav fyra landsting att de inte hade mdgjlighet att rapportera in
uppgifter om diagnos och atgarder i sitt journalsystem och administrativa
system. Tva landsting (Uppsala och Jonkdping) besvarade inte enkéten.

Socialstyrelsen kan konstatera att landstingen och regionerna har begran-
sade mojligheter att gora uttag ur sina befintliga journalsystem for att besk-
riva vardkonsumtion och vardatgarder. Mojligheten att soka termer eller
koder och att registrera till exempel diagnoskoder &r beroende av innehallet
och funktionaliteten i de journalsystem som systemleverantoren tillhanda-
haller inom landstinget och regionen.

| tabell 22 presenteras hur manga besok hos lakare som gjordes under
2011 inom priméarvarden. Uppgifterna redovisas per landsting och region.
Enligt verksamhetsstatistik fran SKL om priméarvarden gjordes drygt 14
miljoner lakarbesok vid vardcentralerna under 2011 [67]. Socialstyrelsen
har fatt in uppgifter for 10,4 miljoner av besoken, vilket motsvarar
75 procent av det totala antalet lakarbesoken i primarvarden enligt statistik
fran SKL.

Flera landsting och regioner rapporterade att de inte har nagon mojlighet
alls, eller att de bara i mycket begrdnsad omfattning kan ta fram statistik
som kopplar samman bestk med diagnoser och atgérder. Vidare framgick
att privata vardgivare inte har i uppdrag att redovisa dessa uppgifter till
landstinget eller regionen. Enkatstudien visar darmed pa svarigheterna for
primarvarden att redovisa uppgifter om antal besok som gérs av personer
med psykisk sjukdom eller psykisk funktionsnedséttning. En intressant iakt-
tagelse ar ocksa att for de landsting och regioner som uppger att man har
mojlighet att redovisa dessa uppgifter, ar andelen lakarbesok som har en
psykiatrisk huvuddiagnos eller bidiagnos lagre &n forvéntat.
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Tabell 22 Lakarbesok vid vardcentraler under ar 2011

Antal lakarbestk  Antal besék med Antal unika patienter
psykiatrisk diagnos  med psykiatrisk dia-
gnos
Stockholm 3003423 176 061 88 940
Uppsala® - - -
Sormland* - - -
Ostergotland 373 096 23136 14 661
Jonkoping® - - -
Kronoberg 255 529 36 202 12 605
Kalmar 245 672 27 346 15 152
Blekinge 169 070 17 064 8 430
Skane™* 1424 159 - -
Halland 444 348 27 194 16 634
Vastra Goétaland 2 406 468 280 984 164 831
Varmland 376 254 16 617 9551
Orebro* - - -
vastmanland? - - -
Dalarna 282 585 28 780 16 814
Gavleborg 360 390 22 009 13193
Vasternorrland 281 062 10 510 8 702
Jamtland 127 272 7 985 4 867
Vasterbotten® 302 726 6313 -
Norrbotten 275 473 15972 9 486
Gotland* 74 697 - -
RIKET 10 402 224 696 173 383 866

Landsting eller regionen har inga/eller mycket begransade uppgifter fran patientadministrativa system for
primarvard.
Landstinget eller regionen har inte lamnat uppgifter’

3

Privata vardgivare redovisar inga/eller mycket begransat uppgifter om diagnoser och atgarder for beséken inom
primarvarden.
Kalla: SKL och Socialstyrelsens vardcentralsenkéat 2012

Organisationen av psykiatrisk vard

Sveriges kommuner och landsting publicerade 2010 rapporten Kartlaggning
av den psykistriska heldygnsvarden [73], som baserats pa information fran
2009 och 2010. I denna kartlaggning konstaterades att landstingen var olika
organiserade nér det gallde ansvaret for den psykiatriska 6ppen- och sluten-
varden. | vissa landsting ansvarade samma verksamhetschef for bagge
delarna, medan ansvaret i andra landsting var uppdelat pa tva skilda verk-
samheter. Kartlaggningen visar att atta landsting hade en organisation med
en egen psykiatriférvaltning ledd av en chef som ansvarade for alla delar av
psykiatrin, det vill sdga aven réttspsykiatri och barn- och ungdomspsykiatri.
Ytterligare atta landsting hade valt en annan modell dar psykiatri (inklusive
barn- och ungdomspsykiatri), primarvard, habilitering och annat kunde ligga
inom samma forvaltning, i vissa fall inkluderades dven rattspsykiatri. 1 fyra
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landsting 1ag psykiatriverksamheter under en sjukhuschef tillsammans med
andra specialiteter, ibland med ett mellanled. Ett landsting hade en narsjuk-
vardsmodell utifran geografisk indelning, dar psykiatri ingick tillsammans
med till exempel primarvard.

Heldygnsvarden

| SKL:s rapport framgar det dven att den psykiatriska heldygnsvarden i
manga fall var subspecialiserad, men att dven det ser olika ut i landstingen.
Den vanligaste subspecialiseringen var psykosvard, dar det i 17 av lands-
tingen fanns speciella kliniker eller avdelningar for denna patientgrupp.
Andra exempel pa subspecialiseringar som fanns i olika omfattning var for
affektiva tillstdnd, missbruks-och beroendevard samt dldrepsykiatri. Unge-
far hélften av landstingen hade, enligt kartlaggningen, en eller flera PIVA-
enheter (psykiatrisk intensivvardsavdelning).

Barn- och ungdomspsykiatrin kan ocksa ses som en subspecialisering,
men var till storsta delen en oppenvardverksamhet. Ett annat omrade som
behandlades separat i rapporten var rattspsykiatri.

Totalt visade SKL:s kartlaggning att det ar 2009 fanns:

e 3249 vardplatser inom allménpsykiatrin
e 157 vardplatser inom barn- och ungdomspsykiatrin
e 1116 vardplatser inom rattspsykiatrin.

Antalet allmanpsykiatriska vardplatser per 1 000 invanare varierade mellan
0,19 och 0,44 mellan de olika landstingen och regionerna. Det fanns &ven
stora variationer inom de tre stora landstingen eller regionerna. Behovet av
vardplatser paverkas av hur utvecklade och intensiva dppenvardsinsatserna
ar. Aven anvandandet av det som ibland kallas mellanvéard och andra l6s-
ningar som behandlingshem och HVB-hem kan paverka vardplatsantalet.

Varen 2012 kartlade Sveriges Psykologférbund tillgangen till psykologer
i den psykiatriska slutenvarden. Samtidigt inventerade de ocksa antalet plat-
ser i den psykiatriska heldygnsvarden.

Totalt visade Sveriges Psykologforbund kartlaggning att det ar 2012
fanns:

e 2914 vardplatser inom allménpsykiatrin
e 145 vardplatser inom barn- och ungdomspsykiatrin
e 1107 vardplatser inom rattspsykiatrin.

Landstinget Halland har inte lamnat nagra uppgifter om antalet platser for
allménpsykiatrin eller rattspsykiatrin, vilket gor att det finns en viss osaker-
het nar det géaller slutsatserna om att antalet vardplatser inom allmanpsykia-
trin och barnpsykiatrin har minskat sedan 20009.

Vard av personer med psykisk sjukdom

Ar 2011 rapporterades drygt 100 000 vardtillfallen till patientregistret fran
den psykiatriska slutenvarden. Med vardtillfalle menas vardkontakt i den
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psykiatriska slutenvarden. Dessa vardtillfallen fordelades pa narmare 52 000
patienter, varav ndrmare 25 000 kvinnor.

Antalet patienter som vardats for olika psykiatriska tillstand i slutenvar-
den har 6kat under de senaste aren. De tillstand som Okar mest &r depression
och angest och i viss utstrackning dven personlighetsstorningar. Psykos-
sjukdomarna ligger relativt konstant éver tid. Okningen har skett framfor
allt bland unga kvinnor i aldrarna 18-24 ar, men aven bland unga man ses
en 6kning (diagram 8).

Diagram 8 Slutenvard for psykisk sjukdom. Antal patienter per
100 000 invanare, diagnoserna F20-F69, 2002-2011

Kvinnor Man
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Psykiatrisk 6ppenvard

For att fa en bild av hur den specialiserade psykiatrins 6ppenvard &r organi-
serad och vad den kan erbjuda skickade Socialstyrelsen ut en enkét varen
2012 till verksamhetschefer eller motsvarande for allméanpsykiatriska verk-
samheter i Sverige. Samtliga landsting utom ett har svarat pa enkaten. Enka-
ten innehdll fragor om personaltillgang och vilken typ av behandling som
patienterna kunde erbjudas. Resultatet fran denna enkét kommer att redovi-
sas under andra rubriker i detta kapitel samt andra delar av rapporten.

Besdken inom den &ppna specialiserade psykiatrin okar (diagram 9).
Denna 6kning marks framst for besok till andra yrkeskategorier an lakare,
men dven besoken till 1akare blir fler.
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Diagram 9 Oppen specialiserad psykiatri. Antalet besdk hos lakare eller annan

Landstingen rapporterade ar 2011 cirka 890 000 lakarbesok fran den specia-
liserade psykiatriska Oppenvarden. Besoken fordelade sig pa narmare
280 000 patienter. Kvinnor i stort satt alla aldersgrupper besoker psykiatrisk
oppenvard i storre utstrackning an man. Bland bade kvinnor och méan é&r
antalet patienter storst per 10 000 invanare i aldersgruppen 18-24 ar (dia-
gram 10). En jamforelse mellan landstingen visar att Stockholm foljt av
Skane har hogst antal lakarbesok per 10 000 invanare. En forklaring till va-
riationen mellan landstingen kan vara att tillgangen till specialister varierar.
De vanligaste psykiatriska tillstinden som behandlas i den 6ppna varden
ar depression och angest, och den storsta gruppen som behandlas &r kvinnor

personalkategori per 1 000 invanare, 2007-2011
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Kdlla: Statistik om hdélso- och sjukvdrd samt regional utveckling, SKL

i aldern 25-44 ar (diagram 10).

Diagram 10 Antal patienter per 100 000 invanrare i psykiatrisk dppenvard, ar
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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I Diagram 11 presenteras en uppdelning av antal lakarbesok i psykiatrisk
oppenvard per patient pa landstingsniva. Nagra landsting, sasom Blekinge,
Norrbotten och Ostergotland, har en stérre andel patienter med endast ett
besdk medan andra, till exempel Stockholm och Orebro, har en relativt hog
andel patienter med flera besok.

Diagram 11 Antal lakarbesok per patient i psykiatrisk 6ppenvard 2011
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Tillgang till personal
inom psykiatriomradet

For att bedriva en vard och omsorg som motsvarar malen i halso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), HSL, och socialtjanstlagen (2001:453), SoL, kravs
en gedigen yrkeskompetens hos all personal. Kompetensférsorjning och
kunskapsutveckling ar darfor av central betydelse for halso- och sjukvarden
och socialtjansten.

| detta avsnitt behandlar Socialstyrelsen tillgangen till personal pa en
overgripande niva for att beskriva tillgangen till personal inom primarvar-
den och den specialiserade psykiatrin. Anledningen till avgrénsningen till
hélso- och sjukvard &r bristande tillgang till personalstatistik inom kommu-
nerna.

Heltdckande uppgifter om personal

inom vard och omsorg saknas

Inom landstingen star personalkostnaderna for 41 procent av kostnaderna
for halso- och sjukvarden. Uppskattningsvis bestar 55 procent av kommu-
nernas socialtjanstkostnader av personalkostnader [74]. Med personal-
kostander avses endast kostander for den personal som &r anstélld av kom-
munerna och landsting. Hur mycket personalen kostar och hur manga de &r i
den verksamhet som kommuner och landsting koper fran andra finns det
endast begransad information om och da framst inom halso- och sjukvarden.

| dag saknas det i stor utstrackning uppgifter om personal inom vard om
omsorg. Personalens antal och sammansattning &r emellertid av stor bety-
delse for att kunna utvardera och analysera effektiviteten i vard och omsor-
gen, dels 6ver tid, dels mellan olika typer av utférare. Darfor behovs det en
personalstatistik som ar bade mer sammantagen och heltackande. For att
kunna analysera och folja verksamheternas effektivitet pa bade central och
lokal niva behdver personalkostnader specificeras pa verksamhetsniva.

I den personalstatistik som finns tillganglig i dag finns endast vissa upp-
gifter om den personal som arbetar inom vard och omsorg. Socialstyrelsens
register ver halso- och sjukvardspersonal och SKL:s register éver kommu-
nal- och landstingspersonal &r inte samordnade med varandra och técker inte
hela vard- och omsorgssektorn. Socialstyrelsens register 6ver halso- och
sjukvardspersonal innehaller inga uppgifter om vardpersonal utan legitimat-
ion, och SKL:s register innehaller inga anstallda i andra regiformer &n of-
fentliga. | SKL:s register dver anstallda i kommuner och landsting framgar
yrkesgruppen, men inte vilken verksamhet som olika yrkesgrupperna arbetar
i.

Socialstyrelsen har i lagesrapporten for 2013 konstaterat att det saknas en
officiell, enhetlig registerbaserad personalstatistik med gemensamma indel-
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ningar och avgransningar for verksamheten inom den offentligt finansierade
varden och omsorgen [74].

| detta avsnitt beskrivs tillgangen till personal inom hélso- och sjukvar-
den. Socialstyrelsen redovisar uppgifter fran nationellt planeringsstod
(NPS), SKL:s personalstatistik och andra kallor. | utvarderingen har Social-
styrelsen inhdmtat personaluppgifter fran de specialiserade allmanpsykia-
triska verksamheterna som avser 6ppen- och slutenvard for vuxna med psy-
kiatrisk sjukdom. Personaluppgifterna avser hur manga anstallda med 16n
inom allmanpsykiatrin som arbetade med direkt patientarbete den 1 novem-
ber 2011. Uppgifterna omfattar inte barn- och ungdomspsykiatri, speciali-
serad beroendevard eller rattspsykiatri utifran utvarderingens syfte och av-
gransning till de nationella riktlinjerna.

Personalutveckling inom halso- och sjukvard

For att stodja huvudménnen i deras personalplanering arbetar Socialstyrel-
sen med ett nationellt planeringsstod (det sa kallade NPS-registret) for legi-
timerad hélso- och sjukvardspersonal. | NPS-registret finns uppgifter om
barnmorskor, lakare, sjukskoterskor, tandhygienister och tandlékare.

Varje ar redovisar Socialstyrelsen antalet legitimerade halso- och sjuk-
vardspersonal samt antalet innehavare av specialistbevis. Statistiken innefat-
tar ocksa den legitimerade personalens arbetsmarknadsstatus samt inom
vilken néringsgren de &r sysselsatta. En begrénsning i uppgifterna ar att det
inte sakert gar att sdga att den redovisade personalen faktiskt arbetar i psy-
kiatrin. Begransningen till personalkategorier med legitimation innebar
ocksa att manga andra yrkesgrupper inom psykiatrin inte finns med, till ex-
empel kuratorer och skotare. For legitimerade sjukgymnaster och arbetste-
rapeuter gar det att folja tillgangen, men statistiken blir mycket svartolkad
eftersom det inte gar att sarskilja dem som enbart arbetar inom psykiatrisk
verksamhet. Eftersom dessa grupper i stor utstrackning aterfinns inom andra
grenar inom sjukvarden exkluderas dven de fran redovisningen.

Tillgdngen pa lakare och sjukskoterskor i forhallande till befolkningen
fortsatter att 6ka, dven om stigande alder och pensionsavgangar &r ett pro-
blem for tillgangen pa flera yrkesgrupper inom halso- och sjukvarden. Det
géller framfor allt de specialiserade yrkesgrupperna.

Allmanmedicin utgjorde den storsta specialiteten i svensk hélso- och
sjukvard 2010 med 63 specialister per 100 000 invanare, foljd av psykiatri
med 18 per 100 000 invanare. Specialitetsgrupperna allmanmedicin och
psykiatriska specialiteter har den hogsta andelen i aldersgruppen 55 ar och
aldre.

Tillgang till psykiatripersonal — uppgifter fran NPS

Nationella planeringsstodets arsrapport 2013 presenterade en Gversikt av
tillgangen pa personalgrupper inom vuxenpsykiatrin [75]. Inom vuxenpsy-
kiatrin har tillgdngen pa psykiatriker, psykologer och psykoterapeuter okat,
medan tillgdngen till psykiatrisjukskoterskor har minskat de senaste fem
aren. Diagram 12 visar en oversiktlig bild 6ver utvecklingen av tillgang till
psykiatriker, specialiserade psykiatrisjukskoterskor och psykologer baserat
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pa NPS-registret. Den enda grupp som har 6kat tydligast under 2000-talet &r
psykologer.

Diagram 12 Antal psykiatriker, psykiatrisjukskoterskor och psykologer sysselsatta
Riket inom halso- och sjukvarden per 100 000 invanare
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Kdlla: NPS-registret, Socialstyrelsen

Det finns skillnader i tillgangen till personalgrupper for halso- och sjukvard
mellan de sex sjukvardsregionerna (tabell 23). Sadana skillnader kan utgéra
en del av karaktareriseringen av sjukvardens organisering i regionen, men
sager i sig ingenting om skillnader i omfanget, kvaliteten pa sjukvards-
utbudet eller vardsbehovet.

Tabell 23 Antal psykiatriker, psykiatrisjukskoterskor, psykologer och psykoterapeu-
ter per 100 000 invanare, sysselsatta inom halso- och sjukvarden, fordelat pa sjuk-
vardsregionerna (november 2010)

Sjukvardsregion Psykiatri- Psykiatrisjukskoter- Psykologer Psykoterapeu-
ker skor ter

Stockholm 29 45 84 60
Sydostra 12 42 49 25
Sddra 17 60 59 29
Véastsvenska 17 60 77 44
Uppsala/Orebro 14 59 59 32
Norra 10 60 53 28
RIKET 18 55 67 39

Kélla: NPS-registret, Socialstyrelsen

Diagram 13 visar spridningen av psykiatriker per 100 000 invanare. Antalet
psykiatriker har 6kat fran 1 613 psykiatriker ar 2006 till 1 682 ar 2010. Det
motsvarar en okning fran 14 till 18 psykiatriker per 100 000 invanare for
hela perioden 1995 till 2010.
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Diagram 13 Antal psykiatriker sysselsatta inom halso- och sjukvarden i offentlig
regi per 100 000 invanare, 2010
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Kdlla: NPS-registret, Socialstyrelsen Uppgifter fér Gotland redovisas inte
pd grund av smd tal

Awven tillgangen till psykologer och specialiserade sjukskoterskor skiljer sig
markant at 6ver landet. Diagram 14 och diagram 15 visar denna fordelning.
De visar ocksa fordelningen av anstéllda i privat respektive offentlig regi.
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Diagram 14 Antal psykologer sysselsatta inom halso- och sjukvarden i offentlig
respektive privat regi per 100 000 invanare, 2010
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Antalet psykologer har 6kat fran 5 631 ar 2006 till 6 257 ar 2010. Det mots-
varar en 6kning fran 48 till 67 psykologer per 100 000 invanare.

Antalet psykiatrisjukskoterskor har minskat fran 5 419 sjukskéterskor ar
2006 till 5 140 sjukskoterskor ar 2010. Det ar en minskning med 5 procent
pa fyra ar. Det motsvarar en minskning fran 70 till 55 psykiatrisjukskoter-
skor per 100 000 invanare for hela perioden 1995 till 2010.
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Diagram 15 Antal psykiatrisjukskéterskor sysselsatta inom halso- och sjukvarden i
offentlig respektive privat regi per 100 000 invanare, 2010
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Kdlla: NPS-registret, Socialstyrelsen

Manga specialistsjukskoterskor inom psykiatrin ar 6ver 55 ar och star infor
att pensioneras, samtidigt som nyrektryteringen bland yngre sjukskoterskor
ar mycket 1ag. Ar 2010 var halften 55 &r eller aldre och farre &n 5 procent
var under 35 ar.

Kartlaggning av tillgangen till personal
inom allmanpsykiatrin
| utvarderingen av tillgangen till personal inom allméanpsykiatrin under
verksamhetsaret 2011 har personalstatistik fran verksamhetscheferna inom
allménpsykiatrin samlats in under 2012. Uppgifterna som samlades in gallde
hur manga anstéallda med 16n inom den specialiserade allmanpsykiatriska
verksamheten (6ppenvard och slutenvard) som arbetade med direkt patient-
arbete den 1 november 2011.

| tabell 24 redovisas antal arsarbetare i psykiatrin som arbetade med di-
rekt patientarbete. Foraldralediga, langre tjanstledigheter och forskningsle-
diga har exkluderats. Uppgifterna redovisas pa riksniva.
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Tabell 24 Antal &rsarbetare i allmanpsykiatri

Personalgrupp Riket
Lakare specialistkompetens 780
Lakare icke specialistkompetens 630
Psykolog 860
Psykiatrisjukskdterska 1740
Sjukskoterska med grundutbildning 1680
Kuratorer 580
Skotare 3800
Arbetsterapeuter 320

Omfattar allman psykiatrisk 6ppenvard, exkluderar barn- och ungdomspsykiatri, specialiserad beroendevard.

Landstinget Vastmanland och Jamtlands lans landsting har inte lamnat uppgifter fér sjukskéterskor.

Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Tillgang till personal enligt uppgifter
fran Sveriges Kommuner och Landsting

SKL producerar en arlig statistik 6ver landstingsanstallda. Ett av syftena
med personalstatistiken &r att ta fram underlag for centrala avtalsférhand-
lingar. Méatpunkten &r november manad och avser manadsavlénade och tim-
avlonade, inklusive lediga. Senast tillganglig personalstatistik som finns
publicerad ar for verksamhetsaret 2011 (tabell 25).

Uppgifterna omfattar alla verksamheter inom primérvarden och psykia-
trin, och det gar inte att sarskilja vilka verksamheter personalen &r anstalld
inom. Omradet psykiatrisk vard omfattar allmanpsykiatri, barn- och ung-
domspsykiatri, rattspsykiatri och beroendevard.

Tabell 25 Antal anstallningar” efter verksamhet och personalgrupp 2011

Personalgrupp Primarvard Specialiserad psykiatri
Lakare med specialistkompetens 3 662 1276
Lakare icke specialistkompetens 2029 891
Psykolog 597 2229
Sjukskoterska 10 476 6 195

! Anstallningar avser méanadsavionade efter verk-
samhet och personalgrupp
Kalla: SKL

Vantetider i den specialiserade psykiatriska

varden

Tillganglighet och valfungerande vardkedjor ar viktiga kvalitetsparametrar
ut saval patienternas som verksamheternas perspektiv. | det har avsnittet
redovisar Socialstyrelsen véntetiderna i den specialiserade psykiatriska var-
den.

Vardgarantier har funnits i olika former i drygt tva decennier. Vantetids-
databasen administreras av SKL och har utvecklats under aren. P& webb-
platsen www.vantetider.se redovisas i vilken utstrdckning landstingen lever
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upp till vardgarantin, det vill sédga att patienten inte ska behdva vanta mer an
90 dagar pa ett besok till den specialiserade psykiatrin.

Till skillnad fran de flesta andra specialiteter behover det inom psykiatrin
inte galla ett lakarbesok utan dven andra vardgivarkategorier. Sedan ett par
ar redovisar landstingen aven andelen patienter som vantar inom olika
tidsintervall: 0-30 dagar, 31-60 dagar, 61-90 dagar och ytterligare nagra
intervall. | tabellen 26 visas vantetidssituationen i maj 2012 jamfort med
maj 2011.

De patienter som sjalva har valt att véanta eller bedémts behdva vénta av
medicinska skal &r inkluderade i ndmnaren.

Tabell 26 Vantetider innan forsta besoket till specialiserad psykiatrisk vard -
andel genomférda forstabesék per tidsintervall (inom 30-, 60 och 90 dagar)

Mi}perrir?;nad g/loéltgeriod maj manad
2011
8:51390ar 3;;6; S;;ggzgr 8:goar 31-60 da- gi-gge?r
) ) () (%) gar(® (o)
Blekinge 78 17 5 69 18 10
Dalarna 55 19 14 36 24 13
Gotland 58 35 6 63 35
Gavleborg 40 22 14 67 25
Halland 63 16 11 46 33
Jamtland 41 27 13 20 23 17
Jonképing 77 17 3 69 23 6
Kalmar 69 21 7 61 27 10
Kronoberg 74 18 8 58 20 13
Norrbotten 69 26 4 72 20
Skane 65 19 10 59 29
Stockholm 61 19 12 78 14
Sdérmland 34 32 20 40 28 15
Uppsala 58 23 11 54 30 10
Véarmland 58 23 8 44 28 13
Vasterbotten 56 24 12 69 22
Vasternorrland 69 21 10 72 19 6
Véastmanland 33 13 20 41 36 15
Vastra Gotaland 69 23 7 62 30 6
Orebro 37 26 15 28 22 17
Ostergotland 70 17 3 78 15 2
Riket 60 21 11 60 24 8

Kalla: Vantetidsdatabasen, SKL
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Tillgangen till psykologisk och
psykoterapeutisk behandling
Inom psykiatrin

Syftet med detta kapitel ar att beskriva olika aspekter av tillgangen till psy-
kologisk behandling och psykoterapi i inom halso- och sjukvarden.

I Nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom 2010
beskriver Socialstyrelsen flera olika behandlingsmetoder som gar under
namnet psykoterapi. Riktlinjerna sérskiljer psykologisk behandling, som
primart kan galla patologi och behandling av specifika sjukdomstillstand,
fran psykoterapi, som ofta fokuserar pa anpassning och personlig utveckling
och som inte alltid ryms inom hélso- och sjukvardens ansvarsomrade.

Atgarder inom hélso- och sjukvérden staller krav p& behandlarkompetens
for psykologisk behandling. Den som utfér psykologisk behandling ska ha
minst grundldggande utbildning i psykoterapi for den teori och metod som
arbetet avser. Om behandlaren saknar psykoterapeutlegitimation ar adekvat
handledning en forutsattning for arbetet. For legitimation som psykoterapeut
kravs enligt lag avlagd psykoterapeutexamen, vilket ar en yrkesexamen som
utgdrs av en pabyggnad pa ett grundyrke.

Tillgang till psykoterapeutisk kompetens
inom halso- och sjukvarden

Statistiken Gver legitimerade psykoterapeuter ar nagot mer svartolkad ef-
tersom psykoterapeututbildningen ar en pabyggnadsutbildning som kraver
en grundexamen. En person som ar t ex psykolog med psykoterapeututbild-
ning finns darmed i statistiken for bada yrkesgruppen psykologer och psy-
koterapeuter.

I november 2010 fanns det drygt 4 500 legitimerade psykoterapeuter sys-
selsatta i Sverige. Tillgangen till personal med psykoterapeutisk kompetens
varierar mellan olika landsting (diagram 16). Ldgst antal legitimerade psy-
koterapeuter per 100 000 invanare finns i Norrbotten, Jonkdpings och
Vésternorrlands l&ns landsting. HOgst antal legitimerade psykoterapeuter per
100 000 invanare finns i Stockholms lans landsting och landstinget i Upp-
sala lan.
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Diagram 16 Antal psykoterapeuter sysselsatta inom halso- och sjukvarden i
offentlig respektive privat regi per 100 000 invanare, 2010

Stockholm |
Vistra Gotaland |
Vasterbotten : :
Jamtland

Uppsala [ T e—

RIKET I ]
Gotland |
Vastmanland |
Orebro |
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Sédermanland |
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Kronoberg i
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Ostergotland |
Varmland |
Gavleborg i
Jonkdping i
Visternorrland |

Norrbotten | |
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0O Offentlig regi M Privat regi Antal per 100 000 invanare

Kdlla: NPS-registret, Socialstyrelsen

Okad tillgang till personer med psykoterapeutisk kompetens

Totalt fanns det 4 229 legitimerade psykoterapeuter sysselsatta i offentlig
och privat regi ar 2006 och 2010 fanns det drygt 4 500 psykoterapeuter, vil-
ket motsvarar en 6kning pa drygt 270 personer (6 procent). Andelen psyko-
terapeuter sysselsatta i halso- och sjukvard var 80 procent 1995 och 81 pro-
cent 2010, vilket innebér en okning fran drygt 3 527 psykoterapeuter till
3 667 psykoterapeuter ar 2010. Tillgangen motsvarar en ékning fran 25 till
39 psykoterapeuter per 100 000 invanare for hela perioden 1995 till 2010.

Socialstyrelsen har haft regeringens uppdrag att fordela medel till lands-
tingsen for att stodja utbildning inom evidensbaserad psykologisk behand-
ling for halso- och sjukvardspersonal. Socialstyrelsen har fordelat 18 miljo-
ner kronor 2011 och 12 miljoner kronor 2012. Malet med satsningen har
varit att erbjuda personal utbildning i grundlaggande psykoterapikompetens.
Utbildningssatsningen har bidragit till att 544 anstallda inom hélso- och
sjukvarden kommer att ha utbildats 2013. Den storsta delen av satsningen
har omfattat grundldggande psykoterapiutbildning med inriktning mot kog-
nitiv beteendeterapi [76].

Parallellt med uppdraget att stodja grundldggande psykoterapeutisk kom-
petens har Socialstyrelsen under perioden 2009-2012 haft regeringens upp-
drag att fordela medel till landstingen for att stodja utvecklingen av psykote-
rapeutisk kompetens for befintlig halso- och sjukvardspersonal [77]. Social-
styrelsen har sedan dess fordelat 15 miljoner kronor arligen till landstingen.
Medlen har varit avsedda att finansiera utbildningsplatser for legitimations-
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grundande psykoterapiutbildningar och pabyggnadsutbildningar for handle-
darkompetens inom psykoterapi.

Syftet med satsningen har varit att 0ka antalet anstdllda med adekvat
kompetens i effektiva psykoterapeutiska behandlingsmetoder, och dérige-
nom Oka tillgangen till evidensbaserad psykologisk behandling.

Socialstyrelsen konstaterar att utbildningssatsningen har bidragit till att
knappt 240 anstdllda inom halso- och sjukvarden forvantades avldagga en
psykoterapeutexamen (tidigare steg 2) eller fa handledarkompetens inom
psykoterapi (tidigare steg 3).

Utfardade psykoterapeutiska legitimationer

Socialstyrelsen utférdar psykoterapeutlegitimationer till personer som tagit
psykoterapeutexamen. Statistiken Over antal psykoterapeuter som legitime-
rats sedan 1998 inom respektive terapiinriktning redovisas i diagram 17.

Diagram 17 Andel psykoterapeuter som legitimerats ar 1998-2011 inom respektive
Riket inriktning/metod

2011*
2010*
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001
2000
1998-99

0 20 40 60 80 100
Procent

B Psykodynamisk psykoterapi B Kognitiv beteendeterapi (KBT) @ Ovriga inriktningar

Kalla: HOSP, Socialstyrelsen * Det finns fortfarande 50 6ppna drenden for 2010 och 2011

Tillgang till kompetens for psykologisk behandling
inom allmanpsykiatri

Det saknas idag nationell statistik som innehaller uppgifter om tillgangen till
psykologisk behandling och kompetens inom offentlig halso- och sjukvard
samt privat regi. | Socialstyrelsens kartlaggning varen 2012 har verksam-
hetshetschefer eller motsvarande inom psykiatrin l&mnat uppgifter om till-
gangen till psykoterapeuter inom den specialiserade allmanpsykiatriska
verksamheten. Med psykoterapeut avses personal som &r legitimerad psyko-
terapeut. Uppgifterna avser antal arsarbetare i psykiatrin som arbetade med
direkt patientarbete. Foraldralediga, langre tjanstledigheter och forsknings-
lediga har exkluderats.
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Tabell 27 visar férdelningen mellan de olika landstingen kring legitimerade psyko-
terapeuter och deras terapeutiska inriktning

Landsting/region KBT/KT  Psykodynamisk Ovriga inriktningar
terapi

Stockholm 45 47 17
Uppsala 13 3 7
Sormland 10 8 1
Ostergotland 11 8 9
Jonkoping 5 0 3
Kronoberg 7 5 4
Kalmar 4 5 9
Gotland 0 1 0
Blekinge 1 7 2
Skane 0 9 5
Halland 7 7 4
Vastra Gotaland 10 46 11
Varmland 1 6 0
Orebro 10 17

Vastmanland®

Dalarna 5 16 0
Gavleborg 6 1
Vasternorrland 5 4
Jamtland 2 1
Vasterbotten 19 22 5
Norrbotten 4 3 4
RIKET 165 226 90

! Har inte [amnat uppgifter
Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

Grundlaggande psykoterapiutbildning, sa kallad basuthildning eller steg 1-
utbildning, ska ge kompetens att bedriva grundldggande psykoterapi, medan
den som genomgatt hela psykoterapiutbildningen kan arbeta sjalvstandigt.
Socialstyrelsen har sedan tidigare rekommenderat att de som bara har denna
grundlaggande utbildning endast ska fa utdva psykoterapi “under handled-
ning”. Omfattningen pa utbildningen motsvarar 45 eller 60 hogskolepoang,
beroende pa om handledning och egenterapi raknas. Tabell 28 visar till-
gangen till grundlaggande psykoterapeuter, med sa kallad steg 1-utbildning.
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Tabell 28 visar tillgangen till grundlaggande psykoterapeuter, med s& kallad steg 1-
utbildning

Landsting/region KBT/KT Psykodynamisk terapi  Ovriga inriktningar
Stockholm 219 106 31
Uppsala 4 1

Sérmland 30 6 0
Ostergotland 15 18 28
Jonkdping 17

Kronoberg 30

Kalmar 24 15 13
Gotland 8

Blekinge 15

Skane 25

Halland 59 17 13
Vastra Gotaland 70 142 26
Varmland 25 15

Orebro 50 38 2
Vastmanland®

Dalarna 24 20

Gavleborg 17 6

Vasternorrland 24 13 15
Jamtland 15 17 2
Vasterbotten 13 8 17
Norrbotten 74 43 2
RIKET 757 496 166

! Har inte lamnat uppgifter
Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

Tillgang till psykologisk behandling inom allmanpsykiatri
Tillgangen till halso- och sjukvardspersonal varierar i olika delar i landet
och speglas ocksa i statistiken kring tillgangen till psykoterapi inom psykia-
trin. Tillgangen till psykoterapeuter skiljer sig mycket mellan lanen, som det
framgar av diagram 16 och tabell 27.

Ar 2010 fanns det bortat tre ginger s& manga psykoterapeuter sysselsatta
inom halso- och sjukvarden, i offentlig och privat regi per 100 000 invanare
I Stockholm &n i Norrbotten och Jonkdping.

Enligt verksamhetsstatistik fran allmanpsykiatrin for 2011 hade lands-
tinget i Stockholm lagst antal individer per 10 000 invanare som erhallit
psykoterapi (diagram 18). Ar 2011 pé riksniva fick 92 personer per 10 000
invanare psykoterapi inom den vuxna allméanpsykiatriska verksamheten.
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Diagram 18 Antal indvider per 10 000 invanare som erhallit psykoterapi
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Kdlla: Socialstyrelsens landstingsenkdt 2012

Stodjande samtal

En insats som enligt riktlinjerna for psykosociala insatser for schizofreni
och schizofreniliknande tillstdnd har en lag prioritet ar stodjande samtal.
Insatsen ges prioriteringen 10 vilket ar det lagsta prioriteringen innan nivan
icke-gora, inte heller i riktlinjerna for depression och angest rekommenderas
stddjande samtal. Trots detta ar stddjande samtal en av de vanliga insatser
som registreras inom psykiatrisk vard. Ar 2011 registrerades det mer 4n
330 000 stodjande samtal till cirka 56 000 individer (tabell 29). Vilket mot-
svarar en kostnad pa mera &n 600 miljoner kronor, baserat pa medelkostna-
der for stodjande samtal enligt berakningar som bygger fran KPP-statistik.
Uppgifterna bygger pa verksamhetsstatistik fran allméanpsykiatrin och
psykosverksamheter for 2011. | statistiken gar det inte att sarskilja vilka
diagnoser ar kopplade till dessa besok. Socialstyrelsen bedomer att det rim-
ligen &r en underrapportering av stddjandesamtal i landstingens patientad-
ministrativa system. Det gar inte att sdga att alla dessa samtal innebéar en
undvikbar kostnad, men sannolikt skulle en del av resurserna som laggs pa
stddjande samtal istéllet kunna anvandas till insatser som ger stérre nytta.
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Tabell 29 Antal stodjande samtal och antal individer som har fatt stodjande samtal i
olika landsting ar 2011

Landsting Antal bestk Antal individer Antal individer
per 10 000 inva-
nare

Stockholm 16 025 5876 51

Uppsala*

Soérmland 22 186 3123 224

Ostergétland 31293 5704 257

Jonkoping®

Kronoberg 7723 1104 118

Kalmar 15734 2317 196

Gotland 1748 341 113

Blekinge 13777 2261 288

Skane'

Halland 27 004 3510 229

Vastra Gotaland 111 680 18 270 217

Varmland*

Orebro 18 759 2788 193

Vastmanland®

Dalarna 26 467 3646 257

Gavleborg 14 052 2120 149

Vasternorrland 5 257 1032 84

Jamtland 5653 1045 79

Vasterbotten®

Norrbotten 13278 2717 210

TOTALT 39 333 636 55 854 178

! Uppgifter saknas fran landstingen
Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012
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Halsoinriktad halso- och sjukvard

En halsoorienterad hélso- och sjukvard innebér att fokus ligger pa att halso-
och sjukvardens samlade insatser bidrar till battre hélsa, for den enskilde
och for befolkningen. Resultaten av en sadan vard visar sig genom till ex-
empel minskad dodlighet och sjuklighet, forbattrad funktionsformaga, stérre
valbefinnande och hégre hélsorelaterad livskvalitet.

De stora folksjukdomarna som hjért- och kérlsjukdomar, cancer och dia-
betes kan i stor utstrackning forebyggas. WHO strategi for de stora folkhél-
sosjukdomarna i Europa anger att ndara 60 procent av sjukdomsbdrdan kan
kopplas till sju riskfaktorer. Fyra av riskfaktorerna har direkt att géra med
levnadsvanor, det vill sdga tobaksbruk, alkoholbruk, lag konsumtion av
frukt och gront samt fysisk inaktivitet. De 6vriga tre riskfaktorerna, som alla
paverkas av levnadsvanor, ar hogt blodtryck, hogt blodkolesterol och dver-
vikt. Halso- och sjukvarden &r en av flera viktiga arenor for det sjukdoms-
férebyggande arbetet.

I det har kapitlet ges en dversiktlig bild av psykiatrins halsoinriktade ar-
bete. Bilden bygger pa uppgifter fran Socialstyrelsens landstingsenkat som
skickades ut till den specialiserade psykiatrins allmanpsykiatriska verksam-
hetschefer varen 2012. Undersokningen utgar fran Socialstyrelsens Nation-
ella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder 2011 [78].

Ohalsosamma levnadsvanor
Ohélsosamma levnadsvanor &r vanligt, och ar ddrmed ett folkhalsoproblem.
Enligt Statens folkhé&lsoinstitut ar det endast varannan kvinna och var tredje
man i aldrarna 16-84 ar som rapporterar att de inte har nagra ohalsosamma
levnadsvanor [79]. Fyra av fem i befolkningen uppger att de ar positiva till
att vardpersonal diskuterar levnadsvanor vid besok i varden, vilket ger goda
forutsattningar for halso- och sjukvarden att arbeta halsoinriktat.

Enligt Nationella riktlinjerna fér sjukdomsférebyggande metoder 2011
kan en stor del av den samlade sjukdomsbdrdan hos befolkningen tillskrivas
fyra ohélsosamma levnadvanor [78]:

o tobaksbruk,

o otillracklig fysisk aktivitet,
e riskbruk av alkohol

e ohalsosamma matvanor.

Dessa levnadsvanor bor halso- och sjukvarden ta hansyn till i kontakten med
olika vardstkande.

Sjukdomsforebyggande atgarder pa individniva syftar till att forhindra
uppkomsten av eller paverka forloppet av en sjukdom, till exempel genom
att identifiera riskfaktorer av olika slag. Det ar atgarder som &r sjukdoms-
foérebyggande till sin karaktdr och som ska minska risken for komplikation-
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er. Atgarderna kan till exempel vara att framja goda levnadsvanor som rad
och stod for motion, rad om att sluta roka, kostradgivning, alkoholradgiv-
ning, lakemedelsbehandling fér hogt blodtryck och hdga blodfetter, scre-
ening samt vaccinationer och smittskyddsforebyggande atgarder.

Grunden for merparten av alla atgarder i Nationella riktlinjer for sjuk-
domsforebyggande metoder 4r ndgon form av radgivning eller samtal. Ov-
riga atgarder i riktlinjerna — till exempel nikotinlakemedel eller skriftlig
ordination av fysisk aktivitet — ges i tillagg till nagon form av radgivning
eller samtal.

Socialstyrelsens riktlinjer innebar att halso- och sjukvarden forvantas er-
bjuda fler patienter stod for att férandra levnadsvanor som innebér en ¢kad
risk for halsan.

Att erbjuda atgérder i enlighet med rekommendationerna ar ett effektivt
utnyttjande av hélso- och sjukvardens resurser. Det kan ocksa leda till be-
sparingar pa lang sikt, i form av minskade sjukvardskostnader for levnads-
vanerelaterade sjukdomar.

Metoder for att forandra sina levnadsvanor

Majoriten av verksamheterna inom psykiatrin, ndrmare 80 procent, bedémer
att personer med psykisk sjukdom inom psykiatrin i for liten omfattning far
stod for att fordndra sina levnadsvanor genom till exempel ordinerad fysisk
aktivitet, radgivning eller fysisk traning utifran malgruppens behov (figur
20). Fem procent bedomer att malgruppens behov tillgodoses genom att
insatserna ges i tillracklig omfattning och 15 procent uppger att verksamhet-
erna inte erbjuder arbetsmetoder for att férandra levnadvanor.

Figur 20 | vilken omfattning far personer med psykisk sjukdom inom psykiatrin stod
till en férandring av levnadsvanor. Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

| vilken omfatt far personer med psykisk sjukdom inom psykiatrin stod
till en forandring av levnadsvanor

M | tillracklig omfattning
M | for liten omfattning

M Inte alls

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder
2011 rekommenderar att halso- och sjukvarden erbjuder radgivning eller
samtal for att st0dja patienter att andra sina levnadsvanor. Enligt enkaten
uppger de psykiatriska verksamheterna att 83 procent anvander sig av rad-
givande samtal (férmedlar information om korta, standardiserade rad och
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rekommendationer) som arbetsmetod for att stddja patienterna till att for-
andra levnadsvanor (tabell 30). Drygt 70 procent av de psykiatriska verk-
samheterna har radgivande samtal med sarskild uppfoljning (uppféljning i
form av aterbesok, telefonsamtal och brev) som arbetsmetod. Det saknas
idag uppgifter om hur stor andel av patienterna som far tillgang till dessa
insatser kring levnadsvanor.

Tabell 30 Metoder for att stddja att forandra levadsvanor inom psykiatrin — andel av
verksamheterna som anvander metoderna

Andel av

Metoder for att forandra levnadsvanor® psykiatriska
verksamheter
Radgivande samtal 83
Radgivande samtal med sarskild uppféljning 66
Radgivande samtal med tillagg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet 17
Radgivande samtal med tillagg av stegraknare 49
Kvalificerat rddgivande samtal 44
Fysisk traning inom halso- och sjukvardens ram 46
Annan aktivitet 19

* Flera metoder kan forekomma inom verksamheten
Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Patienter som diskuterat levnadsvanor

med personal

Halften av patienterna inom psykiatrisk 6ppenvard diskuterar alkoholvanor
med personalen, jamfort med var tredje patient inom psykiatrisk slutenvard
enligt Nationella patientenkaten inom psykiatrin 2012.

Av de patienter som svarade pa enkaten och som hade besokt lakare inom
primarvarden hade knappt var femte patient haft en diskussion om alkohol.

Nérmare 60 procent av patienterna har diskuterat motionsvanor i den psy-
kiatriska Oppenvarden, att jamfora med drygt 30 procent inom psykiatrisk
slutenvard. Var tredje patient har haft en diskussion om motionsvanor i pri-
marvarden (34 procent).

Narmare halften av patienterna inom den psykiatriska 6ppenvarden har
haft ett samtal dar de diskuterat matvanor med vardpersonalen, medan var
tredje patient haft ett sadant samtal inom den psykiatriska slutenvarden.
Inom priméarvarden har var fjarde patient haft ett samtal om matvanor.

Det ar mer vanligt att fragan om tobaksvanor stélls inom psykiatrisk
oppenvard an inom psykiatrisk slutenvard, 36 respektive 24 procent enligt
den nationella patientenkéten. Narmare 26 procent av patienterna svarat att
de diskuterat tobaksvanor med personal inom primarvarden.
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Tillgang till vard och omsorg
for personer med psykisk ohéalsa

Personer med en psykisk sjukdom eller psykisk funktionsnedsattning riske-
rar inte bara sdmre hélsa och 6kad dddlighet jamfort med befolkningen i
ovrigt. De riskerar &ven sdmre levnadsvillkor i form av ekonomisk utsatthet
och svag arbetsmarknadsanknytning.

Syftet med detta kapitel ar att undersoka vardkonsumtionen och de kom-
munala insatserna for personer med psykisk funktionsnedsattning. Med stu-
dien avser Socialstyrelsen att ge en fordjupad analys av levnadsforhallanden
bland dessa personer. | utvérderingen jamfors darfor dven de ekonomiska
villkoren for denna grupp med villkoren for personer i dvriga befolkningen.
De register utvarderingen har anvéant &r Socialstyrelsens patientregister,
socialtjanstregister inklusive registret 6ver insatser enligt LSS samt data fran
Statistiska central byrans (SCB) register LISA och RAKS.

Socialstyrelsen har identifierat personer med psykisk ohélsa med hjalp av
patientregistret. Gruppen som undersokts i den har studien bestar av perso-
ner i aldrarna 20 — 59 ar som nagon gang under aren 2004 — 2007 fatt vard
inom den specialiserade psykiatrin, det vill séga inom psykiatrisk 6ppen
eller slutenvard med anledning av schizofreni, bipoléar sjukdom, angestsjuk-
dom eller depressionssjukdom. Personer som enbart haft kontakt med pri-
marvarden ingar inte undersokningsgruppen. Depression och angestsjukdo-
mar behandlas i stor utstrackning endast inom primarvarden. Det betyder att
personerna i var undersokningsgrupp med nagon av dessa diagnoser har
relativt svara besvar.

En kontrollgrupp har skapats med tio personer i befolkningen med samma
alder, kon och hemkommun. Det kan dock inte uteslutas att aven dessa per-
soner har drabbats av psykisk ohalsa, men da vid nagon annan tidpunkt &n
under aren 2004 — 2007.

| tabell 31 framgar vilka grupper som ingar i undersokningen och hur
stora de &r. Vissa av de bearbetningar som redovisas i kapitlet utgar fran en
mindre undersékningspopulation.

Tabell 31 Personer som ingar som ingar i undersokningen (antal kvinnor och man
per diagnos)

Diagnos Man Kvinnor
Schizofreni 3936 2791
Bipolar sjukdom 2314 3373
Depression 26 395 40 099
Angestsjukdom 16 769 24 030
Kontrollgrupp 465 763 621 401

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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Den metod som Socialstyrelsen har anvént for att identifiera personer med
psykisk sjukdom och psykisk funktionsnedsattning har vissa svagheter. |
vissa redovisningar studeras ett utfall som ligger flera ar efter perioden
2004-2007, da personerna i var undersokningsgrupp fick sina diagnoser.
Materialet kan darfor inte anvandas for att gora uppskattningar av antalet
personer med psykisk ohdlsa under perioden. Daremot kan det anvandas for
att fa kunskap om andelen personer med psykisk funktionsnedsattning som
far kommunala insatser eller andelen av dessa personer som ar etablerade pa
arbetsmarknaden.

Sjukvard och vardkonsumtion

| detta avsnitt redovisas konsumtionen av somatisk och psykiatrisk sluten-
vard och dppenvard for de fyra diagnosgrupperna och for kontrollgruppen.
Konsumtionen av psykiatrisk slutenvard varierar mellan de grupper som
studeras.

Diagram 19 visar hur stor andel av personerna i de olika grupperna som
hade vardats inom psykiatrisk slutenvard minst ett vardtillfalle under ar
2010. Storst var andelen bland personer med schizofreni dar omkring 15
procent av bade mannen och kvinnorna hade vardats inom psykiatrisk slu-
tenvard under aret. | gruppen med angest var motsvarande andel 5 procent
for mannen och drygt 3 procent av kvinnorna. For alla grupper var andelen
man som hade haft ett vardtillflle storre &n andelen kvinnor.

Diagram 19 Andel personer som har vardats i psykiatrisk slutenvard minst en gang
under 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Medelvardtiderna i psykiatrisk slutenvard ar hogst for gruppen med schizo-
freni. Diagram 20 visar antalet varddygn i psykiatrisk slutenvard dividerat
med antalet vardtillfallen inom psykiatrisk slutenvard i de olika grupperna.
Man vardades i genomsnitt flera dagar i psykiatrisk slutenvard &n kvinnor.
Detta géller i alla grupper férutom personer med schizofreni.
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Diagram 20 Medelvardtid per vardstillfille i psykiatrisk slutenvard, 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Nar det galler psykiatrisk 6ppenvard har Socialstyrelsen studerat andelen
personer som har gjort minst ett lakarbesok inom psykiatrin under ar 2010.
Som diagram 21 visar var den grupp som i storst utstrackning haft ett lakar-
besok inom den 6ppna psykiatriska varden under ar 2010 var kvinnor med
bipolér sjukdom. | denna grupp hade 58 procent av kvinnorna traffat en l&-
kare. For man med bipolar sjukdom och for personer med schizofreni lag
andelarna som traffat en lakare pa ungefar samma niva. For personerna med
depression och angest hade mellan 20 och 30 procent haft ett lakarbesok i
den psykiatriska oppenvarden 2010.

Diagram 21 Andel personer som har gjort minst ett lakarbesok i psykiatrisk
O6ppenvard under 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

For somatisk vard ser bilden annorlunda ut an for psykiatrisk vard vilket
framgar i diagram 22. Andelen personer med schizofreni som har haft minst
ett vardtillfalle i somatisk vard &r lagre an motsvarande andel bland personer
med bipolar sjukdom, angestsjukdom och depression. Bland de schizofreni-
sjuka hade endast 9 procent av ménnen och 13 procent av kvinnorna ett
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vardtillfalle i somatisk slutenvard under 2010. Bland personer med angest-
sjukdom var motsvarande andel 11 respektive 17 procent. | alla grupper var
andelen kvinnor som hade konsumerat somatisk slutenvard betydligt hogre
an andelen mén i alla grupper.

Diagram 22 Andel personer som har vardats i somatisk slutenvard minst en gang
under 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

| diagram 23 redovisas medelvardtider for somatisk slutenvard. Trots att
gruppen med schizofreni &r den grupp dér l&gst andel konsumerar somatisk
slutenvard sa ar den genomsnittliga medelvardtiden hogst for den gruppen.

Diagram 23  Medelvardtid per vardtillfalle i somatisk slutenvard under 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

| diagram 24 redovisas andelen av personerna som har gjort minst ett lakar-
besok i somatisk 6ppenvard. | likhet med konsumtionen av somatisk sluten-
vard var andelen av personerna med schizofreni som hade gjort ett lakarbe-
sok i somatisk 6ppenvard lagre &n for andra grupper med psykiatriska dia-
gnoser. Endast 30 procent av médnnen med schizofreni och 41 procent av
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kvinnorna hade traffat en lakare i 6ppenvarden 2010. Motsvarande siffra for
personer med depression var 38 respektive 49 procent.

Diagram 24 Andel personer som har gjort minst ett ldkarbesok i somatisk
o6ppenvard under 2010
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Kommunala insatser

Genom att samkdra register kan Socialstyrelsen studera hur stor andel av
personerna med psykisk funktionsnedsattning som far tillgang till insatser
fran kommunen. | detta avsnitt redovisas insatser som beviljats enligt social-
tjanstlagen (SoL) och enligt lagen om stéd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS).

Beviljade insatser enligt SoL

Tillgangen till insatser enligt SoL varierar for personer med olika psykia-
triska diagnoser (diagram 25). Andelen som far stod &r storst bland personer
med schizofreni. | denna grupp far 13 procent av méannen och drygt 14 pro-
cent av kvinnorna nagon insats i ordinart boende, det vill séga i sitt eget
hem. | dvriga grupper varierar andelen med insatser i ordindrt boende mel-
lan 3 och 6 procent. | kontrollgruppen &r det endast 0,3 procent, bland bade
man och kvinnor, som far ndgon insats i ordinart boende.

Sarskilt boende har beviljats nastan bara till personer med schizofreni. |
denna grupp ges insatsen till ungefar 2 procent av mannen och 1 procent av
kvinnorna med denna sjukdom.
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Diagram 25 Andel personer med psykisk ohdlsa som beviljats sarskilt boende eller
insatser i ordinart boende ar 2010 (insaser enl Sol)
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Kdlla: Patientregistret och Socialtjdinstregistret, Socialstyrelsen

Vilka SoL-insatser i ordinart boende ar det da som personer med psykisk
ohélsa ges? | tabell 32 redovisas att de vanligaste insatserna for samtliga
diagnoser ar boendestdd, dagverksamhet och hemtjénst. Boendestod &r ett
bistand i form av stod i den dagliga livsforingen riktat till sarskilda mal-
grupper i eget boende. Till sarskilda malgrupper hor personer med psykiska
funktionshinder. Narmare 7 procent av kvinnor med schizofreni och drygt 8
procent av mannen hade beviljad insats i form av boendestod.

Tabell 32 Andel personer med psykisk ohédlsa som beviljats olika typer av insatser i
ordinart boende ar 2010, i procent (insatser enligt SoL)

Schizofreni Bipoldr sjukdom Depression Angestsjukdom  Kontrollgrupp

Kvinnor Mén  Kvinnor Maéan  Kvinnor Maéan  Kvinnor Maén  Kvinnor Maén
Hemtjanst 3,6 24 1.2 13 10 10 0,8 06 0,2 0,2
Boendestdd 7,3 78 3,8 27 14 17 14 13 01 0,1
Trygghetslarm 1,1 0,6 0,3 0,3 0,5 0,5 0,3 0,3 0,1 0,1
Dagverksamhet 3,4 4,0 0,9 0,7 0,5 0,5 0,4 0,5 0,0 0,0
Korttidsboende 0,4 03 01 00 0,0 01 0,0 00 0,0 0,0
Kontaktperson 2,2 1,7 0,7 0,5 0,3 0,4 0,4 0,3 0,0 0,0
Annat bistand 0,8 08 0,3 03 01 01 01 01 0,0 0,0

Kalla: Patientregistret och Socialtjanstregistret, Socialstyrelsen.

Beviljade insatser enligt lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade
Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS), innehaller
bestammelser om insatser for sarskilt stdd och sarskild service till personer
med vissa funktionsnedséattningar. Foljande grupper ingdr i personkretsen
for LSS:

1. Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande till-

stand.
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2. Personer med betydande och bestdende begavningsmassigt funkt-
ionshinder efter hjarnskada i vuxen alder féranledd av yttre vald el-
ler kroppslig sjukdom.

3. Personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder
som uppenbart inte beror pa normalt aldrande, om de &r stora och
fororsakar betydande svarigheter i den dagliga livsforingen och dar-
med ett omfattande behov av stod eller service.

En nérmare analys av personerna i undersokningsgruppen med psykisk
funktionsnedséttning visar att de allra flesta av dem tillhor personkrets 1
(diagram 26). Det betyder att de personer med psykisk ohalsa som far insat-
ser enligt LSS i hog grad dven har en utvecklingsstorning, autism eller aut-
ismliknande tillstand.

Diagram 26  Antal personer med psykisk ohdlsa som fick nagon LSS-insats ar 2010,
fordelade pa personkrets
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Kdlla: Patientregistret och Registret éver insatser enligt LSS, Socialstyrelsen

Av diagram 27 framgar att det dver lag ar en lag andel av personer med
psykisk ohalsa som far tillgang till LSS-insatser. Hogst ar andelen bland
personer med schizofreni, dar drygt 6 procent av ménnen och drygt 5 pro-
cent av kvinnorna har nagon insats enligt LSS.
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Diagram 27  Andel personer med psykisk ohdlsa som far tillgang till
LSS-insatser 2010
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Kdlla: Patientregistret och Registret éver insatser enligt LSS, Socialstyrelsen

| tabell 33 framgar vilka typer av LSS-insatser som personer med psykisk
ohélsa far. Eftersom enbart vuxna ingar i undersokningspopulationen stude-
ras inte insatser for barn och unga. De insatser som ar vanligast ar daglig
verksamhet, bostad med sarskild service och kontaktperson.

Tabell 33 Andel personer med psykisk ohalsa som beviljats LSS-insatser ar 2010, i
procent

Schizofreni Bipolar sjuk- Depression Angestsjukdom Kontrollgrupp
dom

Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
Personlig assi- 01 01 0,0 0,0 0,1 01 01 01 0,0 00
stans
Ledsagarservice 0,7 0,6 0,1 0,3 0,1 01 0,2 0,2 0,1 01
Kontaktperson 20 25 08 14 04 0,6 04 0,6 0,2 0,2
Avlbsarservice 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Korttidsvistelse 0,1 01 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bostad med sar- 29 35 08 1,6 0,3 0,5 0,3 0,7 0,3 0,3
skild service
Daglig verksamhet 33 35 1,1 18 05 0,8 05 1,0 04 0,5

Kélla: Patientregistret och Registret dver insatser enligt LSS, Socialstyrelsen

Att daglig verksamhet &r en av de vanligaste insatserna kan vid en forsta
anblick verka anmarkningsvart. Daglig verksamhet enligt LSS kan namligen
enbart beviljas till personer som hor till personkrets 1 eller 2 (det vill saga
personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand
samt hjarnskada forvéarvad i vuxen alder). Att 3,5 procent av mannen och
3,3 procent av kvinnorna far daglig verksamhet beror framst pa att de aven
har utvecklingsstérning, autism eller autismliknande tillstand.
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Sammanfattning

Resultaten visar att personer med depression och angest har en betydande
konsumtion av somatisk slutenvard. Jamforelsen &r svar varderad och
osakert om en tolkning kring dverkonsumtion av somatisk vard for dessa
grupper kan goras. Den 6kade somatiska slutenvarden vid schizofreni och
bipolér sjukdom speglar den 6kade sjukligheten i dessa grupper.

Det &r anmérkningsvart att andelen av personerna med schizofreni som
har gjort ett lakarbesdk i somatisk 6ppenvard ar lagre an for de andra grup-
perna med psykiatriska diagnoser. | utvarderingen konstaterar Socialstyrel-
sen att den 6kade frekvensen av fysiska sjukdomar vid schizofreni kan bero
pa faktorer relaterade till schizofreni och dess behandling, men utan tvekan
ocksa pa otillfredsstallande organisering av halso- och sjukvarden, otillrack-
lighet i att identifiera och behandla den hoga samsjukligheten och det soci-
ala stigma som tillskrivs de schizofrena patienterna.

Det framgar aven av utvarderingen och Socialstyrelsens tidigare arbeten
att tillgangen till varden verkar forklara den dkade dodligheten. Schizofreni
ar associerad med Okad kardiovaskular sjukdom. Socialstyrelsens register-
studier visar att personer med schizofreni i lagre utstrackning far vissa
kirurgiska ingrepp som stentning och bypass. Vidare har personer med psy-
kos lagre sannolikhet att fa cerebrovaskular arteriografi eller blodfortun-
nande lakemedlet warfarin efter stroke. Att warfarin ordineras i lagre om-
fattning kan tyda pa battre kvalitet med den anledningen att tveksam med-
verkan till behandlingen ar en kontraindikation for waranbehandling.

Den sammantagna bedémningen é&r att tillgangen till medicinsk vard och
organisering av varden for de med allvarlig psykisk sjukdom har stora for-
béattringsutrymmen.

Svenska Psykiatriska Foreningen (SPF) har i samarbete med Svenska
Foreningen for Barn och Ungdomspsykiatri, Svensk Forening for Allman-
medicin, Svensk Forening for Diabetologi, Svensk Internmedicinsk Fore-
ning, Svenska Kardiologfdreningen och Svensk Férening for Obesitasforsk-
ning gett ut riktlinjer for att férebygga och handlagga metabol risk hos pati-
enter med allvarlig psykisk sjukdom [80]. Om dessa riktlinjer féljdes borde
antalet vardkontakter inom den somatiska varden Oka for patienter med
schizofreni.

Tillgangen till insatser enligt SoL varierar for personer med olika psykia-
triska diagnoser. Andelen som far stod &r storst bland personer med schizo-
freni. | denna grupp far 13 procent av mannen och drygt 14 procent av kvin-
norna nagon insats i ordinart boende, det vill sdga i sitt eget hem. Siffrorna
ar lagre an vantat utifran malgruppens forvéantade behov.
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Ekonomiska forhallanden
for personer med psykisk ohéalsa

Personer med psykisk funktionsnedsattning ar sérskilt utsatta nar det galler
inkomst och forankring pa arbetsmarknad. | detta kapitel redovisas hur stor
andel av dessa personer som ar etablerade pa arbetsmarknaden samt hur stor
andel som far ekonomiskt bistand. Personer som insjuknar i en psykisk
sjukdom i ung alder ar sarskilt utsatta eftersom de kanske &annu inte hunnit
etablera sig pa arbetsmarknaden. Darfor undersoks sarskilt inkomstutveckl-
ingen for personer som insjuknade vid 20-30 ars alder.

Den grupp som undersoks dar densamma som i foregaende kapitel, det vill
sdga personer som har fatt en av diagnoserna schizofreni, bipolar sjukdom,
angestsjukdom eller depression under aren 2004-2007. Metoden beskrivs
mer ingaende i metoddelen.

Etablering pa arbetsmarknaden

Socialstyrelsen har studerat etableringen pa arbetsmarknaden fem ar efter
insjuknandet, bland personer som vid insjuknandet var i dldrarna 20-59 ar.
Enligt SCB:s definition enligt Registerbaserad Aktivitetsstatistik (RAKS) ar
man etablerad pa arbetsmarknaden om man &r anstalld, har fatt en arbetsin-
komst som ar minst 60 procent av medianinkomsten for personer med
samma kon och inte nagra registrerade handelsen som indikerar arbetsloshet
eller arbetsmarknadspolitiska atgarder.

Resultatet visar att fem ar efter insjuknande i schizofreni var endast 17
procent av mannen och 19 procent av kvinnorna etablerade pa arbetsmark-
naden (diagram 28). Motsvarande andel for kontrollgruppen var 64 respek-
tive 67 procent.
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Diagram 28 Andel etablerade pa arbetsmarknaden fem ar efter insjuknandet,

fordelat pa kon och diagnos
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Ekonomiskt bistand

Diagram 29 visar andelen personer med psykisk sjukdom som fick ekono-
miskt bistand fem ar efter att de insjuknade. Hogst andel finns bland perso-
ner med schizofreni, dar ungefar 20 procent erh6ll ekonomiskt bistand fem
ar efter insjuknandet. | kontrollgruppen fick 3 procent av personerna eko-
nomiskt bistand.

Diagram 29 andel personer som fick ekonomiskt bistand fem &r efter insjuknande,
fordelade pa kén och diagnos
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Hur stort ekonomiskt bistand fick da dessa personer? Av diagram 30 nedan
framgar att skillnaden inte &r sa stor mellan personer med psykisk ohalsa
och kontrollgruppen. Personer med bipoléar sjukdom fick nagot lagre eko-
nomiskt bistand an kontrollgruppen. Den stora skillnaden tycks snarare vara
den mellan kvinnor och man. Man fick hogre ekonomiskt bistand inom
samtliga grupper, inklusive kontrollgruppen.
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Diagram 30 Genomsnittligt ekonomiskt bistand fem ar efter insjuknande,
fordelade pa kdn och diagnos
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Inkomst bland unga med psykisk sjukdom

| detta avsnitt ges en fordjupning sarskilt i den ekonomiska situationen for
personer som var i aldern 20-30 ar vid insjuknandet i en psykisk sjukdom.
Diagram 31 visar gruppens medianarsinkomst fem ar efter att personerna
insjuknade i en psykisk sjukdom. Personer som insjuknat i schizofrenisjuk-
dom har lagst medianarsinkomst fem ar senare, runt 100 000 kronor for
badde man och kvinnor. Ovriga diagnosgrupper har arsinkomster mellan
150 000 och 190 000 kronor. | kontrollgruppen ar medianarsinkomsten om-
kring 290 000 kronor for mén och 220 000 kronor for kvinnor. Skillnaden
mellan méan och kvinnor ar mindre bland personer som insjuknat i en psy-
Kisk sjukdom &n i kontrollgruppen.

Medianarsinkomst fem ar efter insjuknande i schizofreni, bipolar
sjukdom, angestsjukdom och depression fér personer som vid
insjuknande var 20-30 ar

Diagram 31
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Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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| figur 21 visas den huvudsakliga inkomstkallan fem ar efter insjuknande i
schizofreni, bipolar sjukdom angestsjukdom eller depression. De &versta
cirklarna visar hur fordelningen ser ut for kvinnor och man i kontrollgrup-
pen.

Figur 21 Huvudsaklig inkomstkalla for den totala arsinkomsten bland mén och
kvinnor fem ar efter insjuknande for personer som vid insjuknande var 20-30 ar
Kdlla: SCB och patientregistret
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Figur 21 Fortsattning fran foregaende sida
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I gruppen som har behandlats for schizofreni har en stor del sjukersattning
fem ar efter insjuknande. Sjukersattning ar det huvudsakliga inkomsten for
54 procent av méannen och for 43 procent av kvinnorna. Endast 22 procent
av mannen och 26 procent av kvinnorna har forvarvsarbete som huvudsaklig
inkomstkalla. En stor del av gruppen har ocksa ekonomiskt bistand som
huvudsaklig inkomstkalla. Denna andel uppgar till 9 procent av mannen och
10 procent av kvinnorna.

Bland personerna som har vardats for bipolar sjukdom ar andelen som far
sin huvudsakliga inkomst fran forvarvsarbete betydligt storre an bland per-
sonerna som har behandlats for schizofreni. Denna andel uppgar till 48 pro-
cent av mannen och 36 procent av kvinnorna. Den nést vanligaste inkomst-
kallan ar sjukerséttning foljt av sjukpenning. Andelen som har sjukersatt-
ning som huvudsaklig inkomst ar lagre &n for gruppen med schizofreni me-
dan andelen med sjukpenning ar hogre.

Nér det galler personer med depression har mer &n hélften av population-
en forvarvsarbete som huvudsaklig inkomstkalla fem ar efter insjuknandet.
Den nast vanligaste inkomstkallan &r sjukersattning, foljt av studiemedel for
kvinnor och ekonomiskt bistand for man. Vard av barn/anhorig ér en nastan
lika vanlig huvudinkomstkélla for kvinnorna som studiemedel. Drygt 8 pro-
cent av kvinnorna har denna kategori som huvudsaklig inkomstkalla. Mot-
svarande andel for mannen dr mindre &n 1 procent.

Fordelningen av huvudsaklig inkomstkalla for personer som vardats for
angestsjukdom ar mycket lik fordelningen bland personer som vardats for
depression. Skillnaden ar att ytterligare nagot storre andelar forvarvsarbetar;
59 procent av mannen och 56 procent av kvinnorna far sin huvudsakliga
inkomst fran forvarvsarbete. Sjukersattning star for den huvudsakliga in-
komsten hos 12 procent av bade mannen och kvinnorna.

For kontrollgrupperna star forvarvsarbete for den huvudsakliga inkomsten
hos 84 procent av mannen och for 74 procent av kvinnorna. Bland ménnen
far 4 procent sin huvudsakliga inkomst genom studier medan denna andel
star for 6 procent hos kvinnorna. Den storsta skillnaden mellan kénen galler
inkomst fran vard av barn/anhérig. Denna kategori utgor huvudsaklig in-
komst for 11 procent av kvinnorna i kotrollgruppen och bara for en halv
procent av mannen. Sjukersattning som ar en vanlig inkomstkalla i de
Ovriga grupperna utgor bara huvudsaklig inkomstkéalla for cirka 1 procent av
bade mannen och kvinnorna i kontrollgruppen.

Kostnader for psykisk ohalsa

Psykisk ohalsa ar en av den vanligaste orsaken till att personer i arbetsforal-
der i Sverige star utanfor arbetsmarknaden. Under ett ar drabbas en miljon
svenskar i arbetsfor alder — nastan 20 procent av arbetskraften av psykisk
ohdlsa. Psykiska sjukdomar berédknas omfatta ndrmare 40 procent av de
samlade sjukforsakringskostnaderna (kostnader for sjukpenning, sjukersétt-
ning och aktivitetsersattning) [12]. Darmed den enskilt storsta diagnosgrup-
pen, tatt foljd med drygt 30 procent for sjukdomar i rérelseorganen. Psykisk
ohdlsa ar idag den vanligaste orsaken till langvarig sjukfranvaro. Bland
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kvinnor som é&r sjukskrivna mer an ett ar handlar halften av sjukfallen om
psykisk ohalsa.

| dagslaget saknas en heltdckande statistik Over kostnader for psykisk
ohélsa, dar kostnader for lakemedel, vard, omsorg samt kostnader for pro-
duktionsbortfall.

I Sverige uppskattar OECD att psykisk ohélsa kostar dver 70 miljarder
om aret i forlorade arbetsinsatser och uppgifter for vard och omsorg [81].
Det motsvarar nastan tre procent av Sveriges BNP. Lagger man till kostna-
derna for forlorad livskvalitet star vi infor en av var tids stora vélfardsutma-
ningar.

Kostnader for ojamlikhet i halsa och vard

Psykisk ohalsa ar ojamnt fordelad i befolkningen. Detta framgar fran ett
flertal undersckningar, exempelvis Nationella folkhalsoenkaten, SCB:s sa
kallade ULF undersokningar fran ett flertal vetenskapligt publicerade under-
sokningar. Ett vanligt matt &r att mata socioekonomisk status, generellt bru-
kar lag socioekonomisk status vara en riskfaktor for flera olika sjukdomar.
Att vara lagutbildad, ha arbete med lag status, lag inkomst eller liten formo-
genhet dkar risken for depression [82].

| Sverige har Statens folkhalsoinstitut Iatit gora en berakning av samhélls-
ekonomiska kostnader for ojamlikhet i halsa pa nationell niva [83]. Statens
folkhalsoinstitut uppskattade att de samhéllsekonomiska kostnaderna for
ohalsan i Sverige uppgar till minst 120 miljarder kronor per ar. | berakning-
ar gar det inte sarskilja psykisk ohalsa. En betydande del av dessa kostnader
kan betraktas som onddiga, eftersom de kan minskas genom politiska beslut
om hélsoframjande och férebyggande atgarder. Exempelvis ar samhallets
kostnader for ohalsosamma levnadsvanor i form av tobaks- och alkohol-
bruk, fysisk inaktivitet och daliga matvanor éver 50 miljarder kronor varje
ar.

De samhallsekonomiska kostnaderna beraknades genom sa kallad cost-of-
illness metoden. Metoden innebdr att indirekta och direkta kostnader for
sjukdomar, tillstand eller olyckor berdknas. De direkta kostnaderna innefat-
tar kostander for halso- och sjukvarden, lakemedel samt rehabilitering. Indi-
rekta kostnader utgors av de kostnader som uppkommer vid sjukskrivning
eller for tidig dod, oftast omnamnt som produktionsbortfall. Cost-of-illness-
metoden ger en uppskattning av nuldget och vilka kostnader som kan fort-
sétta att belasta samhallet.

Socialstyrelsen har i rapporten Ojamna villkor for hélsa och vard [84] be-
skrivet jamlikhetsperspektiv pa halso- och sjukvarden och beraknat ytterli-
gar kostnader for samhallet. Socialstyrelsen har éversiktligt Iatit berdkna de
samhéllsekonomiska kostnaderna och inkluderat vissa direkta och indirekta
kostnader for forlorad livskvalitet. Berakningarna grundar sig i huvudsak pa
uppgifter om dodlighet och slutenvard fran Socialstyrelsens register. Genom
att berakna kostnader for undvikbara slutenvardstillfallen, bedéms kostna-
derna for samhallet vara pa cirka 800 miljoner kronor.

De indirekta kostnaderna for ojamlikhet till foljd av utbildningsskillnader
har analyserats genom att berédkna produktionsbortfall relaterad till atgard-
bara dodsfall och sjukfranvaro vid undvikbar slutenvard fér de personer som
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direkt drabbas. Detta motsvarar ett framtida produktionsbortfall till ett véarde
pa cirka 7 miljarder kronor. Till detta kan ldggas uppskattade kostnader
cirka 100 miljarder kronor i indirekta kostnader pa grund av lagre livskvali-
tet.

Sammanfattning

Diagrammen i detta avsnitt visar alla pa samma tendens. Personer med psy-
kisk ohélsa lever under mer utsatta ekonomiska forhallanden an befolkning-
en i stort. Detta galler alla diagnoser, men i olika utstrackning. Svarast eko-
nomisk situation har personer med schizofreni foljt av personer med bipolar
sjukdom, depression och angest. Personer med schizofreni ar i lagre ut-
strackning an andra grupper etablerade pa arbetsmarknad och har lagre ge-
nomsnittlig arsinkomst. Personer med schizofreni fick ekonomiskt bistand i
hogre utstrackning och har i hogre utstrackning sjukersattning som huvud-
saklig inkomstkalla.

En god ekonomi och ett arbete kan ge ett skydd mot yttre pafrestningar.
Den ekonomiska utsattheten bland personer med psykisk ohélsa kan inne-
béra att situationen forvarras for denna grupp.
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Kostnader for psykiatrisk vard

Kostnaderna for specialiserad psykiatrisk vard har under de senaste aren inte
Okat i lika stor utstrdckning som kostnaderna for specialiserad somatisk
vard. Trots det har vardproduktionen, matt som antalet besck och antalet
vardtillfallen, 6kat mer inom psykiatrin dn i primarvarden och den speciali-
serade somatiska varden.

Ar 2011 var landstingens nettokostnader for specialiserad psykiatrisk vard
exklusive lakemedel 18,8 miljarder kronor, eller 1 982 kronor per invanare.
Kostnaderna motsvarade ungefar halften av kostnaderna for primarvarden
och ungefér en sjattedel av kostnaderna for den specialiserade somatiska
varden. | tabell 34 visas de totala nettokostnaderna for dessa tre vardgrenar
2011.

Tabell 34 Nettokostnader for primarvard, specialiserad somatisk vard och speciali-
serad psykiatrisk vard exklusive lakemedel 2011, i miljoner kronor

Nettokostnad (miljoner kronor)

Primarvard 35489
Specialiserad somatisk vard 110 908
Specialiserad psykiatrisk vard 18 797

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling 2011, Sveriges Kommuner och
Landsting.

En tydlig trend nar det galler kostnaderna for psykiatrisk vard de senaste
aren ar att Oppenvardens andel av de totala kostnaderna har 6kat. Psykiatrisk
oppenvarden stod 2011 for drygt 55 procent av de totala kostnaderna, me-
dan psykiatrisk slutenvarden stod for drygt 42 procent. Tabell 35 visar hur
kostnaderna for den specialiserade psykiatrin fordelar sig pa oppenvard,
dagsjukvard, hemsjukvard och slutenvard.

Tabell 35 Fordelning av nettokostnader for psykiatrisk vard 2011, i miljoner kronor
och som andelar

Miljoner kronor Andel av kostnaderna (procent)
Oppenvard 10 387 55,3
Dagsjukvérd 356 1,9
Hemsjukvard 85 0,5
Slutenvard 7 968 42.4
Totalt 18 797 100

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling 2011, Sveriges Kommuner och Lands-
ting
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| I6pande priser dkade nettokostnaderna for psykiatrisk specialiserad vard
med cirka 2,7 miljarder kronor fran ar 2006 till ar 2011. Omréknat till fasta
priser (i 2010 ars prisniva) motsvarade denna 6kning dock bara 900 miljoner
kronor eller cirka 5 procent. Diagram 32 visar utvecklingen av nettokostna-
derna for psykiatrin fran 2006 till 2011 i fasta och I6pande priser.

Diagram 32 Nettokostnader for psykiatrisk vard exklusive lakemedel
2006-2011, i Idpande och fasta priser
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2006-2011,
Sveriges Kommuner och Landsting. Index: Konsumtionsindex, Statistiska centralbyrdn

Nettokostnader avser landstingens bruttokostnad minus externa och interna
bruttointakter. En nackdel med detta kostnadsmatt ar att det inte fangar de
statsbidrag, varken generella eller riktade, som olika verksamheter tar emot.
De riktade statsbidragen till psykiatrin uppgick 2011 till 401 miljoner kro-
nor. Tabell 36 visar storleken pa erhallna bidrag till den specialiserade psy-
kiatriska varden fran ar 2006 till 2011.

Tabell 36 Erhalina bidrag till specialiserad psykiatrisk vard 2006 till 2011, miljoner
kronor

Ar Miljoner kronor
2006 151
2007 201
2008 206
2009 371
2010 461
2011 401

Kalla: Statistik om halso- och sjukvard samt regional utveckling 2011, Sveriges Kommuner och Lands-
ting.

| diagram 33 redovisas hur kostnadsutvecklingen har sett ut for psykiatrin i
jamforelse med den specialiserade somatiska varden och primarvarden. Un-
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der samma period som de fasta nettokostnaderna for psykiatrin 6kade med 5
procent 6kade kostnaderna inom primarvarden och den specialiserade soma-
tiska varden med drygt 10 procent. Vid tolkningen av diagram 33 &r det vik-
tigt att komma ihdg att statshidrag inte ar inkluderade i kostnaderna.

Diagram 33  Procentuell nettokostnadsutveckling i fasta priser for primarvard,
specialiserad somatisk vard och specialiserad psykiatrisk vard
2006-2011
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvard samt regional utveckling 2006-2011,
Sveriges Kommuner och Landsting. Index: Konsumtionsindex, Statistiska centralbyran

Har kostnadsforandringarna sett likadant ut i alla landsting eller skiljer det
sig at i olika delar av landet? Diagram 33 visar hur utvecklingen har sett ut
pa nationell niva under perioden. Diagram 34 visar motsvarande utveckling
pa landstingsniva. Den procentuella kostnadsokningen for primarvard och
specialiserad somatisk vard har slagits ihop och jamférs med kostnadsut-
vecklingen i fasta priser for specialiserad psykiatrisk vard. Som figuren vi-
sar ser utvecklingen valdigt olika ut i olika landsting. | 15 av 21 landsting
okade kostnaderna for primarvard och somatisk vard mer an kostnaderna for
psykiatrisk vard. Skillnaden var storst i Kronoberg déar kostnaderna for
somatisk vard och primarvard ckade med 12 procent och kostnaderna for
psykiatrisk vard minskade med 12 procent.

I sex landsting 6kade kostnaderna for psykiatrisk vard mer dn kostnaderna
for primarvard och specialiserad somatisk vard. Den storsta kostnadsok-
ningen for specialiserad psyKkiatrisk vard agde rum i Halland dar kostnader-
na 6kade med 28 procent under perioden. Okningen i Halland skedde dock
fran ett mycket lag niva, och trots 6kningen ligger Halland fortfarande bland
de tre landsting med lagst kostnader for specialiserad psykiatrisk vard per
invanare.
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Diagram 34  Procentuell férdndring av nettokostnaderna i fasta priser for
specialiserad psykiatrisk vard respektive specialiserad somatisk vard
och primarvard mellan ar 2006 och 2011.

Procent

30

25

20

10

@ Primarvard + specialiserad somatisk vard OSpecialiserad psykiatrisk vard

Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2006-2011

Sveriges Kommuner och Landsting. Index: Konsumtionsindex, Statistiska centralbyrdn

Ett annat satt att mata kostnaderna inom hélso- och sjukvarden ar med kost-
nadsmattet bruttokostnader minus interna intakter, det vill sdga utan att de
externa intakterna dras av. Med detta kostnadsmatt inkluderas dven externa
bidrag som statsbidrag. Om man undersoker hur kostnadsutvecklingen har
sett ut med detta kostnadsmatt sedan 2008, sa har 6kningen for specialiserad
psykiatrisk vard varit 6 procent i fasta priser. Denna 6kning ar ungefar lika
stor som for primarvarden. Kostnadsokningen for specialiserad somatisk
vard var cirka 9 procent.

Vardproduktionen dkar

Kostnadsokningen har alltsa varit mindre inom psykiatrin an inom den spe-
cialiserade somatiska varden. Trots det har antalet besck 6kat mer inom
psykiatrin an i primarvarden och den specialiserade somatiska varden. Det
innebdr att produktiviteten har 6kat mer inom psykiatrin &n inom de andra
vardgrenarna. Diagram 35 visar den procentuella 6kningen av antalet besok
mellan 2006 och 2011. Besoken ar viktade med vikten 1 for ldkarbesdk och
med 0,4 for besok hos andra personalkategorier.
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Diagram 35  Procentuell 6kning av antal viktade besok inom primarvard,
specialiserad psykiatrisk vard och specialiserad somatisk vard
2006-2011
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Kadlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2006-2011,
Sveriges Kommuner och Landsting

Likasa nar det géller antalet vardtillfallen inom slutenvarden har den relativa
okningen varit stérre inom psykiatrin &n inom den somatiska varden. Dia-
gram 36 visar 6kningen av antalet vardtillfallen inom psykiatrisk och soma-
tisk slutenvard fran 2006 till 2010. Antalet vardtillfallen inom psykiatrin
okade med 10 procent under perioden. Okningen inom den somatiska
varden var 7 procent.

Diagram 36 procentuell 6kning av antal vardtillfillen inom specialiserad psykiatrisk

slutenvard och specialiserad somatisk slutenvard fran 2006 till 2010
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2006-2010,
Sveriges Kommuner och Landsting

Stor spridning i kostnad per invanare

Det finns en betydande spridning mellan de olika landstingen nér det galler
deras kostnader per invanare for psykiatrisk vard. Diagram 37 visar lands-
tingens nettokostnader per invanare, uppdelade pa oppenvard, slutenvard,
dagsjukvard och hemsjukvard. Sett per invanare hade Stockholms landsting
landets hogsta kostnad med 2 483 kronor per invanare. | Osterg6tland var
kostnaden per invanare lagst: 1 580 kronor per invanare. En forklaring till

243



de hoga kostnaderna i Stockholm kan vara att den psykiska ohélsan ar stérre
I storstadsmiljon. Andra forklaringar kan vara att gransdragningen mellan
primarvard och psykiatri varierar i olika landsting pa grund av avstand till
psykiatrin och pa grund av varierande resurser for psykiatrin. Psykiatrin i
Stockholm é&r dels val utbyggd, dels geografiskt lattillganglig. En ytterligare
forklaring kan vara att en del landsting pa grund av brist pa psykiatriker inte
kunnat besétta sina lakartjanster, vilket resulterat i l&gre kostnader.

Diagram 37 Nettokostnader fér landstingens psykiatriska vard 2011, kronor per
invanare
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Kadlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2011,
Sveriges Kommuner och Landsting

Fordelningen mellan hur stor del av kostnaderna som laggs pa slutenvard
respektive oppenvard varierar mellan landstingen. | Stockholm var andelen
som gick till 6ppenvarden storst, med 73 procent av de totala kostnaderna
for psykiatrin. 1 Ostergétland var oppenvardens andel som lagst, med 37
procent.

Produktiviteten varierar men ar svartolkad

Né&r det géller kostnaden per besok ar spridningen mellan landstingen annu
storre an for kostnaden per invanare. | diagram 38 redovisas landstingens
nettokostnad for specialiserad psykiatrisk oppenvard per viktat besok. Beso-
ken viktas med 1 for lakarbesok och med 0,4 for besdk hos andra personal-
kategorier. Lagst var kostnaden i Skane dar den uppgick till 2 570 kronor
per viktat besok. Hogst var kostnaden i Kronoberg, med 6 240 kronor.
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Diagram 38 Landstingens nettokostnad for psykiatrisk 6ppenvard per viktat besok,
2011, kronor
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2011,
Sveriges Kommuner och Landsting

Kostnaden per vardtillfalle i slutenvard varierade kraftigt mellan landsting-
en. Diagram 39 visar den genomsnittliga kostnaden per vardtillfalle inom
slutenvarden i de olika landstingen. Den genomsnittliga kostnaden varierade
mellan 66 000 kronor i Vasternorrland och 142 000 kronor i Jamtland.
Observera att uppgifterna géller for 2010.
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Diagram 39 Landstingens nettokostnad for sluten psykiatrisk vard per vardtillfille,
2010, i kronor
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2011,
Sveriges Kommuner och Landsting

Skillnaderna i kostnad per besok respektive per vardtillfalle kan visa en
skillnad i produktivitet: ju lagre kostnad, desto mer far man fér pengarna.
Detta ar dock bara en liten del av verkligheten. Kostnaderna och vardtill-
fallena ar till exempel inte justerade for vilka diagnoser som har behandlats,
och naturligtvis paverkas kostnaden per vardtillfalle av hur vardtunga pati-
enterna ar och hur langa vardtillfallena ar.

KPP-databasen dkar maojligheterna att flja
produktivitet och effektivitet

En kostnadsredovisning som baseras pa individer ger battre mojligheter att
folja upp produktiviteten och effektiviteten an den arliga bokslutsstatistiken.
Individbaserade kostnadsuppgifter samlas in av Sveriges Kommuner och
Landsting i KPP-databasen (Kostnad per patient).

Med hjélp av KPP &r det mojligt att bryta ner vardkostnaderna och knyta
dem till varje patient och vardkontakt. | KPP-systemet gar det med andra
ord att gora mycket mer specifika kostnadsanalyser &n med den aggregerade
bokslutsstatistiken. Bland annat kan man félja kostnaderna uppdelade pa
olika diagnosgrupper. | KPP-systemet dar dessutom patienten informations-
bérare, vilket innebér att uppfoljningen blir processorienterad och oberoende
av organisation. Nar man beraknar KPP ingar inte kostnader for forskning,
politiker och bestallarkansli eller motsvarande samt kdpt vard.
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KPP-redovisningen har kommit langst inom den somatiska slutenvarden.
For verksamheten 2010 rapporterade tolv landsting till KPP-databasen for
somatisk vard, och nastan 70 procent av alla vardtillfallen ingar i databasen
for det aret. Nar det géller psykiatrisk vard ar de deltagande landstingen
farre. | diagram 40 och 41 redovisas 2010 ars uppgifter fran Landstinget i
Varmland, Landstinget Véstmanland, Landstinget i Ostergotland, Norrbot-
tens lans landsting och Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg. Dia-
gram 40 visar dels hur stor andel av det totala antalet patienterna som be-
fann sig i de olika diagnosgrupperna, dels hur stor andel av kostnaderna som
dessa patienter stod for.

Den storsta diagnosgruppen var angest som inkluderade 20 procent av pa-
tienterna. Denna grupps andel av kostnaderna uppgick dock bara till 15 pro-
cent, vilket innebér att dessa patienter i genomsnitt behandlades till en lagre
kostnad &n den genomsnittliga patienten inom psykiatrin. Gruppen schizo-
frenisjukdomar (schizofreni och dvriga psykotiska syndrom) stod for de
hdgsta kostnaderna. Denna grupp stod for 21 procent av de totala kostna-
derna, men utgjorde bara 11 procent av patientunderlaget. Diagnosgrupper
som inte redovisas i diagram 41 &r till exempel missbruk, personlighetsstor-
ningar, organiska psykossyndrom med flera.

Diagram 40 Fordelningen av patienter i olika diagnosgrupper, och férdelningen av
de totala kostnaderna pa samma grupper
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Kdlla: KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting

Diagram 41 visar den genomsnittliga kostnaden for att behandla olika pati-
entgrupper i psykiatrisk vard per patient 2010. Den diagnosgrupp som i ge-
nomsnitt var dyrast var schizofrenisjukdomar dar den genomsnittliga kost-
naden per patient var drygt 85 000 kronor. Motsvarande kostnad for patien-
ter med angestdiagnos var knappt 33 000 kronor.
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Diagram 41 Genomsnittlig kostnad per patient i fyra diagnosgrupper for psykiatrisk
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Kdlla: KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting

De stora skillnaderna i vardkostnaderna mellan olika diagnosgrupper visar
hur missvisande det kan vara att tolka bokslutstatistik som inte &r individba-
serad och som dérmed inte tar hansyn till vilka patientgrupper som behand-
las. For att battre kunna félja kostnaderna for den psykiatriska varden ar det
angeldget att fler landsting deltar i KPP-redovisningen for psykiatrin.
Eftersom det i dag &r sa fa landsting som deltar i KPP-redovisningen redovi-
sas inga kostnader pa landstingsniva fran KPP-databasen i den har rappor-
ten. Med fler redovisande landsting skulle KPP kunna vara ett underlag for
att jamfora produktiviteten pa ett mer relevant sétt an att bara jamfora kost-
naden per besok respektive vardtillfalle utifran bokslutsstatistiken. Anvén-
dandet av KPP tillsammans med resultatmatt skapar dessutom majligheter
att studera inte bara produktivitet utan ocksa effektivitet.

Kostnaderna for lakemedel minskar

De totala kostnaderna for psykofarmaka (neuroleptika, antidepressiva me-
del, somnmedel och lugnande medel) minskade under perioden 2006-2011.
Detta beror framst pa att kostnaderna for antidepressiva medel minskade
stort. Aven kostnaderna for somnmedel och lugnande medel minskade na-
got, medan kostnaderna for neuroleptika dkade nagot under perioden. Dia-
gram 42 visar kostnadsutvecklingen for dessa lakemedel under aren 2006—
2011. Kostnaderna redovisas i fasta priser i 2010 ars prisniva.
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Diagram 42  Procentuell 6kning av antal viktade besok inom primarvard,
specialiserad psykiatrisk vard och specialiserad somatisk vard
2006-2011
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Kdlla: Statistik om hdlso- och sjukvdrd samt regional utveckling 2006-2011,
Sveriges Kommuner och Landsting

De minskade kostnaderna for antidepressiva medel beror pa att dessa lake-
medel har blivit billigare, inte pa att de forskrivs i minskad omfattning. |
sjélva verket 6kade konsumtionen av antidepressiva medel under perioden,
fran 68 definierade dygnsdoser (DDD) per 1 000 invanare och dag till 78
DDD. Kostnaden for en DDD antidepressiva medel minskade fran 4,3 kro-
nor 2006 till 2,4 kronor 2011 (2010 ars prisniva). | diagram 43 konstateras
att konsumtionen (férskrivna och uthdmtade lakemedel) av antidepressiva
lakemedel till kvinnor ar ungefar dubbelt sa stor som konsumtionen hos
man.

Diagram 43  Antidepressiva lakemedel, 2006-2011, antal definerade dygns doser
(DDD) per 1 000 invanare och dag
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Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Konsumtionen av somnmedel och lugnande medel 6kade nagot under peri-
oden, dock inte lika mycket som antidepressiva lakemedel (diagram 44). Ar
2006 uppgick konsumtionen till 66 DDD per 1000 invanare och dag och ar
2011 var motsvarande siffra 68 DDD. Ocksa nar det galler dessa lakemedel
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ar konsumtionen mycket hogre for kvinnor an fér man Kostnaden per DDD
minskade fran 2,30 kronor ar 2006 till 1,90 kronor ar 2011 (2010 ars pris-
niva).

Diagram 44 Sémnmedel och lugnande medel, 2006-2011, antal definerade
dygnsdoser (DDD) per 1 000 invanare och dag
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Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Néar det géller neuroleptika ar konsumtionen jdmnare fordelad mellan mén
och kvinnor (diagram 45). Totalt sett har forskrivningen okat svagt under
perioden, men forskrivningen till man har 6kat mer &n forskrivningen till
kvinnor. Ar 2006 var forskrivningen 8,5 DDD per 1 000 invénare ar 2006
och ar 2011 var den 9,1.

Diagram 45  Neuroleptika, 2006—-2011, antal definerade dygnsdoser (DDD) per
1 000 invanare och dag
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Kdlla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Den genomsnittliga kostnaden per DDD neuroleptika & mer &n tio ganger
sa hog som motsvarande kostnad for antidepressiva medel, lugnande medel
och sémnmedel. Kostnaderna for neuroleptika har inte forandrats i sa stor
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utstrackning under perioden. Kostnaden per DDD var (i 2010 ars prisniva)
27,10 kronor 2006 och 26,90 kronor 2011.

Undvikbara kostnader

Ett satt att mata effektiviteten inom vard och omsorg ar att identifiera och
berdkna vardet av onddig resursatgang, det vill sdga resurser som kan an-
vandas till andra insatser och darmed 6ka samhéllets, verksamheternas eller
individernas nytta. Man behover da identifiera dels de behandlingar, insatser
och lakemedel som ger sdmre resultat an andra, dels de behandlingar, insat-
ser och ldakemedel som ger samma resultat som andra men dér kostnaderna
skiljer sig at. Detta angreppssétt ger till viss del svar pa vad som kan forbatt-
ras i verksamheten for att gora den mer effektiv, bade utifran ett samhalls-
perspektiv och utifran ett verksamhetsperspektiv. | detta avsnitt redovisar
Socialstyrelsen tva exempel pa lakemedelskostnader som ar onddigt hdga.

Lamotrigin ar dyrare &n Litium

Lamotrigin &r ett registrerat lakemedel, sa kallat antiepileptikum. Lamotri-
gin ar godkand som lakemedel for patienter med bipolar sjukdom som fram-
for allt lider av depressiva episoder. Statens beredning for medicinsk utvar-
dering (SBU) har i en systematisk litteraturéversikt éver publicerade studier
om Lamotrigin [85] konstateras att l&kemedlet har ett tillfredsstallande ve-
tenskapligt stéd men att det verkar férebygga depressioner battre &n manier
(Evidensstyrka 1). | Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard vid de-
pression och angestsyndrom 2010 anges féljande:
"FOr att forebygga aterfall efter en manisk eller depressiv episod bor
halso- och sjukvarden erbjuda lakemedelsbehandling med litium (pri-
oritet 1). Halso- och sjukvarden kan aven erbjuda lakemedelsbehand-
ling med antiepileptika (prioritet 5)” [7]

Stockholms lans lakemedelskommitté har i ett expertutlatande konstaterat
att med stod av slutsatser fran Ghaemi och medarbetare som kritiskt har
granskat saval publicerade som opublicerade kliniska provningar av
Lamotrigin [86, 87]. De fann da vetenskapligt underlag for att Lamotrigin
inte har nagon effekt pa flertalet stamningstillstand utdver pa det priméara
verkningsomradet (det vill saga forebyggande av depressiva och maniska
episoder). Man fann att Lamotrigin har en mycket begréansad, om ens nagon,
effekt vid akut bipolar depression och vid férekomst av episoder med om-
slag fran depression till mani (s kallad rapid-cycling). Expertutlatandet
avslutas med att lakemedelskommittén konstaterar att forstahandspreparatet
for underhallsbehandling med stamningsstabiliserande lakemedel bor vara
litium, vilket i allméanhet ar effektivare om indexepisoden varit mani.

SBU, Socialstyrelsen och Stockholms lans lakemedelskommitté har alla
konstaterat att Litium &r att foredra som forstahandsmedel fore lamotrigin.
Eftersom en behandling med lamotrigin &r betydligt dyrare an en behandling
med litium gor Socialstyrelsen beddémningen att kostnader skulle kunna
sparas in om fler patienter behandlades med Litium och farre med lamotri-
gin. Enligt preliminara uppgifter fran nationella kvalitetsregister Bipolar har
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dock anvandningen av litium bland nyregistrerade patienter sjunkit fran 74
procent 2007 till 61 procent 2012.

Den genomsnittliga kostnaden for personer som behandlades med litium
2010 var 1200 kronor. Den genomsnittliga kostnaden per person med
lamotrigin var 3 500 kronor. Ar 2010 behandlades 831 personer med bipolar
sjukdom men inte epilepsi med lamotrigin. Om dessa i stdllet hade behand-
lats med litium hade det inneburit en majlig besparing pa 1,9 miljoner kro-
nor (tabell 37).

Tabell 37 Totala kostnader i kronor fér lamotrigin respektive litium for patienter med
bipolar sjukdom, men inte epilepsi, 2010.

Man Kvinnor
_ 931 400 1 999 300
Lamotrigin
Litium 720 100 968 000

Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen

Orimligt hdga kostnader for Pregabalin

Lyrica (ocksa kallat Pregabalin) ar ett lakemedel som anvands for att be-
handla generaliserad angest (GAD) men ocksa neuropatisk smarta och epi-
lepsi. | de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom
ges pregabalin en lag prioritering vid generaliserat angestsyndrom (GAD),
och det ar inte forstahandsalternativet. Manga landsting, bland annat Jonko-
ping, arbetar aktivt med att fa ner forskrivningen av pregabalin. Skélen till
det ar dels lag prioritet, att det finns billigare alternativ med lika god effekt,
dels att pregabalin ar beroendeframkallande och anvénds av missbrukare.
Mot den bakgrunden ar kostnaderna for lakemedlet orimligt hdga: ar 2011
kostade forskrivningen till man 116 miljoner kronor och till kvinnor 142
miljoner kronor (diagram 46). Kostnaderna har okat kraftigt fran 2006 da
kostnaderna lag pa 25 miljoner kronor for méan och 32 miljoner kronor for
kvinnor. Sannolikt skulle en stor del av kostnaderna for pregabalin kunna
anvandas for andra ldkemedel och behandlingar dar pengarna ger storre

nytta.
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Diagram 46  Totala kostnader fér Lyrica for man respektive kvinnor, 2006-2011,
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Kdlla: Ldkemedelsregistret, Socialstyrelsen Index: Konsumtionsindex,
Statistiska centralbyrdn
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Inforandet av de nationella riktlinjerna
inom psykiatriomradet

Socialstyrelsens nationella riktlinjer ska vara ett stod for beslutsfattare i
kommuner, landsting och regioner. Syftet ar att beslutsfattarna ska kunna
styra halso- och sjukvarden och socialtjanstens insatser med 6ppna och sys-
tematiska prioriteringar.

Riktlinjerna riktar sig till savél beslutsfattare som verksamhetsledningar
och &r ett stod for styrning och ledning pa alla nivaer inom hélso- och sjuk-
varden och socialtjansten. Riktlinjerna innehaller rekommendationer pa
gruppniva. De kan alltsa inte tillampas pa individniva. De ar i forsta hand ett
underlag for att fordela resurser inom sjukdomsgruppen eller verksamhets-
omradet, sa kallade vertikala prioriteringar.

I denna nationella utvérdering har Socialstyrelsen kartlagt hur landsting-
en, regionerna och kommunerna har hanterat de nationella riktlinjerna, samt
vilka atgarder de har vidtagit utifran dem. Utvarderingen omfattar féljande
delar av hur de har tillampat riktlinjerna:

e mottagning och beredning av riktlinjerna
e beslut om och politiskt genomforande av riktlinjerna
e beddmning av riktlinjemas dndamalsenlighet och effekter.

Nationella riktlinjer for vard vid depression

och angestsyndrom

Riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom innehaller 265 re-
kommendationer for halso- och sjukvarden inom hela vardkedjan. I riktlin-
jerna lyfter Socialstyrelsen sarskilt fram rekommendationerna om ett effek-
tivt omhéndertagande samt diagnostik och beddmning. Syftet med dessa
rekommendationer ar att framja ett vardutbud som inkluderar flera effektiva
behandlingsalternativ och som erbjuds patienterna pa lika villkor 6ver hela
landet. Socialstyrelsen forutsatter att rekommendationerna paverkar resurs-
fordelningen inom varden av personer med depression och angestsyndrom,
pa sa satt att mer resurser fordelas till hogt prioriterade halsotillstand och
atgarder an till lagre prioriterade.

Kartlaggning kring inférandet av riktlinjerna pa landstingsniva

For att samla in information pa Gvergripande niva i landstingen och region-
erna skickade Socialstyrelsen en enkaét till dem under varen 2012. Enkéten
skickades till hélso- och sjukvardsdirektor eller motsvarande, och 18 av 21
landsting och regioner besvarade enkaten. Landstinget i Kalmar Ian, Region
Skane och Vasterbottens lans landsting har inte besvarat enkaten. En 6ver-
sikt av landstingens och regionernas svar ges i tabell 38

254



Mottagning och beredning av riktlinjerna

Socialstyrelsens bedémningar och rekommendationer om specifika atgarder
i kunskapsstodet kan komma att paverka praxis och resursfordelningen inom
omradet. For att kunna genomfdéra rekommendationerna behdver halso- och
sjukvarden i forsta hand gora organisationsforandringar och olika kompe-
tenssatsningar. Socialstyrelsen beskriver i de nationella riktlinjerna de eko-
nomiska och organisatoriska forandringar av nuvarande praxis som kun-
skapsstodet kan forvéntas leda till. 1 den prelimindra versionen av riktlinjer-
na rekommenderades beslutsfattarna i kommuner och landsting att analysera
hur riktlinjerna kan komma att paverka deras verksamhet.

Socialstyrelsens kartlaggning visar att i 14 av landstingen har ledningen
tagit initiativ till en analys och konsekvensbeskrivning av riktlinjerna.
Denna analys och konsekvensbeskrivning har framst genomforts av tjans-
teman pa administrativ niva och av de beroérda verksamheterna. Tolv av
landstingen uppger att resultatet fran konsekvensheskrivningen for de nat-
ionella riktlinjerna for depression och angest har forankrats hos landstings-
ledningen.

Beslut och politisk férankring

De nationella riktlinjerna har diskuterats i styrelsen eller namnden i tretton
landsting och regioner, och av dessa uppger sju att de har fattat politiska
beslut med stod av riktlinjerna. Orebro lans landsting har till exempel for-
starkt primarvardens resurser for psykosociala insatser for att underlatta
inforandet av riktlinjerna inom regionen. Vastra Gotalandsregionen &r i slut-
fasen av att ta fram ett regionuppdrag for politiskt beslut.

| 14 av landstingen och regionerna har andra delar av organisationen pa
ledningsniva fattat beslut med stod av riktlinjerna. Till exempel har Orebro
lans landsting tagit beslut pa forvaltningsniva om att satsa pa utbildningar
inom KBT (kognitiv beteendeterapi) i primarvarden och psykiatrin, Jamt-
lands l&ns landsting har beslutat att se 6ver kompetensen for psykoterapi och
psykologisk behandling, och Landstinget i Uppsala lan anvéander de nation-
ella riktlinjerna som beslutsstod nér de gor utbildningssatsningar och ut-
vecklar verksamheten.

Inférandet och organisatoriska férandringar

Tre landsting har uppgett att de nationella riktlinjerna lett till organisatoriska
forandringar inom primarvarden eller psykiatrin inom landstinget eller re-
gionen. Landstinget Sérmland genomfér en subspecialisering av den specia-
liserade psykiatriska Oppenvarden, Landstinget Blekinge har fordelat om
resurser, och Vastra Gotalandsregionen uppger att de i samband med info-
randet av vardval inom primarvard har sett 6ver innehallet i den psykolo-
giska behandlingen.

Totalt har tolv landsting och regioner omsatt riktlinjerna i lokala eller reg-
ionala riktlinjer eller vardprogram. Flera av landstingen har paborjat arbetet
med att revidera regionala eller lansovergripande vardprogram. Till exempel
har Landstinget Kronoberg, Landstinget i Uppsala l&n, Landstinget
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Véastmanland och Landstinget Dalarna tagit fram regionala riktlinjer inom
psykiatrin och primarvarden utifran de nationella riktlinjerna.

I tolv landsting kommer de att folja upp de nationella riktlinjerna i lokala
och regionala utvarderingar. Landstinget Blekinge anger att de kommer att
folja upp riktlinjerna genom regionala kvalitetsindikatorer. Totalt anger fem
landsting (Stockholms lans landsting, Region Gotland, Region Halland,
Landstinget VVastmanland och Landstinget Vasternorrland) att de inte plane-
rar att folja upp sina eventuella satsningar utifran riktlinjerna.

For tre av landstingen (Landstinget i Ostergotland, Landstinget Krono-
berg och Orebro lans landsting) har de nationella riktlinjerna lett till att man
har gjort ekonomiska omférdelningar for att finansiera inférandet av riktlin-
jerna inom primarvarden och psykiatrin. | enkatsvaren namner de att de har
tillfort ekonomiska medel for att forstarka primarvardens resurser for psyko-
logisk behandling.

Bedomning av andamalsenlighet och effekter

I enkaten fick landstingen och regionerna ange vilka av rekommendationer-
na i de nationella riktlinjerna som har haft storst inverkan pa primarvarden
och psykiatrin. Samtliga lyfter fram Socialstyrelsens prioritering av psyko-
logisk behandling med KBT som den rekommendation som har haft storst
inverkan bade pé& primarvarden och pé psykiatrin. Aven ett tidigt omhander-
tagande, primarvardens tydliga uppdrag for malgruppen och lakemedelsre-
kommendationerna vid bipolér sjukdom lyfts fram som rekommendationer
som har haft stor inverkan.

Rekommendationen icke-gora ger Socialstyrelsen for atgarder som hélso-
och sjukvarden inte bor utfora alls. Skalen till att inte utféra en atgard kan
vara att det finns god vetenskaplig dokumentation for att den inte har nagon
effekt, eller att effekten ar sémre &n nagon annan behandling. Det kan dven
réra sig om atgarder som inte bor utforas rutinméassigt for att det vetenskap-
liga stodet ar ofullstandigt eller motstridigt. Inom fyra landsting och region-
er (Landstinget i Uppsala l&n, Landstinget Kronoberg, Region Halland och
Jamtlands l&ns landsting) har rekommendationen icke-goéra lett till att man
inventerat metoderna inom sitt landsting. Till exempel har Landstinget i
Halland och Landstinget Kronoberg beslutat att inte ge akupunktur mot de-
pression. Tolv av landstingen och regionerna anser att de nationella riktlin-
jerna ger tillracklig vagledning for att anvandas i uppdragsbeskrivningar och
styrning av primarvarden och psykiatrin. Tre av landstingen (Orebro lans
landsting, Jamtlands lans landsting och Landstinget i Uppsala L&n) anser
dock att riktlinjerna inte ger tillrackligt stod.

Samlad bedomning av inférandet av nationella riktlinjer for vard
vid depression och angestsyndrom

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom &r en del av kunskapsstyrningen av halso- och sjukvarden och so-
cialtjansten. Riktlinjerna ger ett stod i styrning och ledning fér dem som
fattar olika beslut om varden och omsorgens innehall. Kunskapsstyrning ska
leda till god vard och omsorg. Med individen i centrum ska varden och om-
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sorgen vara kunskapsbaserad, sdker patientfokuserad, effektiv och jamlik
samt ges i rimlig tid. Riktlinjerna infors i varden genom landstingens och
kommuneras kvalitets- och forbattringsarbete och ar grunden for till exem-
pel resursfordelning och vardprogram.

Syftet med riktlinjerna &r att bidra till att det gérs 6ppna och systematiska
prioriteringar. Pa sa satt kan vardens och omsorgens resurser anvandas dar
de gor mest nytta. FOr att kunskapsstyrningen mellan nationell och regional
niva ska fungera kravs en tydlig samverkan.

| Socialstyrelsens nationella kartlaggning framgar att drygt 80 procent av
landstingen hittills har genomfort konsekvensbeskrivningar och flertalet har
forankrat resultatet hos landstingsledningen. Konsekvensbeskrivningarna
bidrar till en beddmning av vilka forandringar som kan behdva goras for att
fora in riktlinjerna i den egna verksamheten. Socialstyrelsen bedémer darfor
att det ar anmarkningsvart att inte samtliga landsting genomfort en sadan
konsekvensbeskrivning.

Ett framgangsrikt forandringsarbete forutsatter politiskt, ekonomiskt och
organisatoriskt stod. Drygt 80 procent av landstingen och regionerna uppger
till exempel att de har genomfort organisatoriska forandringar till foljd av de
nationella riktlinjerna. Vidare uppger drygt 20 procent att de har gjort eko-
nomiska omférdelningar for att finansiera inférandet av de nationella riktlin-
jerna inom psykiatrin och priméarvarden.

Den lokala och regionala uppféljningen och utvarderingen &r en central
del i verksamhetsuppfdljningen och forbéattringsarbetet i varden och omsor-
gen. Av landstingen beskriver dock 30 procent att de inte planerar nagon
sarskild uppfoljning av de nationella riktlinjerna for angest och depression,
och detta finner Socialstyrelsen anmarkningsvart.
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Tabell 38 Inférandet av Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-
syndrom 2010 (NR 2010)

Landsting1 Landstings- Konse- Riktlinjen Politiska beslut  Beslut har
ledningen kvensbe- redovisats har fattats fattats i andra
tagit ini- skrivningen  och/eller inom sty- delar organi-
tiativ till att ~ har férank- diskuterats i relse/ndmnd sationen med
genomfoéra rats hos namnd/styr- med stod av stdd av riktlin-
en konse- landsting- else riktlinjen jen
kvensbe- ledningen
skrivning

Stockholm Ja Ja Nej Nej Nej

Norrbotten Ja Ja Ja Nej Vet gj

Uppsala Ja Nej Ja Nej Ja

Sodrmland Ja Ja Ja Ja Ja

Ostergotland Ja Ja Ja Ja Nej

Jonkdping Ja Ja Ja Ja Ja

Kronoberg Ja Ja Nej Nej Ja

Gotland Nej Nej Vet gj Nej Nej

Blekinge Nej Nej Nej Nej Ja

Halland Ja Ja Ja Ja Ja

Vastra Gotaland Ja Nej Ja Nej Ja

Varmland Nej Nej Ja Nej Ja

Véastmanland Ja Ja Nej Nej Ja

Dalarna Ja Ja Ja Ja Ja

Vasternorrland Nej Nej Ja Ja Ja

Jamtland Ja Ja Ja Nej Ja

Orebro Ja Ja Ja Ja Ja

Gavleborg Ja Ja Ja Nej Ja

! Landsting som inte lamnat uppgifter till Socialstyrelsen ar: Kalmar,

Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Skane och Vasterbotten

Landstingl Riktlinjen Organisa- Kommer Ekonomiska om- Ger riktlinjen
omsatts i torska riktlinjen fordelningar inom  véagledning
lokala eller forand- foljas upp i primarvarden eller  for att anvan-
regionala ringar lands- psykiatrin genom-  das i upp-
riktlinjer genom- tinget? forts tillféljd av NR  dragsbe-
eller vard- forts till- 2010 skrivningar
program? foljd av och styrning

riktlinjen av varden?

Stockholm Nej Nej Nej Nej Ja

Norrbotten Nej Nej Ja Nej Ja

Uppsala Ja Nej Ja Nej Nej

Sormland Nej Ja Nej Nej Ja

Ostergoétland Ja Nej Ja Ja Ja

Jonkdping Ja Nej Ja Nej Ja

Kronoberg Ja Nej Ja Ja Ja

Gotland Nej Nej Nej Nej Ja

Blekinge Ja Ja Ja Nej Ja

Halland Nej Nej Nej Nej Ja
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Vastra Gotaland Ja Ja Ja Vet gj Ja
Varmland Ja Nej Ja Nej Ja
Véastmanland Ja Nej Nej Nej Vet gj
Dalarna Ja Nej Ja Nej Ja
Vasternorrland Ja Nej Nej Nej Vet gj
Jamtland Nej Nej Ja Nej Nej
Orebro Ja Nej Ja Ja Nej
Gavleborg Ja Nej Ja Nej Vet gj

! Landsting som inte lamnat uppgifter till Socialstyrelsen &r: Kalmar, Skane och Vasterbotten
Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Nationella riktlinjer for psykosociala atgarder vid

schizofreni eller schizofreniliknande tillstand

I denna utvardering har Socialstyrelsen kartlagt hur landstingen, regionerna
och kommunerna har hanterat de nationella riktlinjerna samt vilka atgarder
de har vidtagit. Utvarderingen omfattar foljande delar av inférandet av rikt-
linjerna:

e mottagning och beredning av riktlinjerna

e beslut om och politiskt genomférande av riktlinjerna

e beddmning av riktlinjemas dndamalsenlighet och effekter.

Riktlinjerna for psykosociala atgarder vid schizofreni eller schizofreni-
liknande tillstand innehaller 43 rekommendationer for halso- och sjukvarden
och socialtjansten. I riktlinjerna ger Socialstyrelsen rekommendationer om
metoder for att tidigt upptécka sjukdomen, metoder for delat beslutsfattande,
metoder for sjukdomshantering och aterhdmtning, familjeinterventioner och
metoder for social fardighetstraning.

Syftet med rekommendationerna ar att framja ett vardutbud som inklude-
rar flera effektiva behandlingsalternativ och som erbjuds pa lika villkor Gver
hela landet. Socialstyrelsen forutsatter att rekommendationerna paverkar
resursfordelningen inom varden och omsorgen av personer med schizofreni
pa sa satt att mer resurser fordelas till hogt prioriterade halsotillstand och
atgarder an till dem som &r lagre prioriterade.

Kartlaggning kring inférandet av riktlinjerna pa landstingsniva

For att samla in information pa 6vergripande niva i landstingen och region-
erna skickade Socialstyrelsen en enkaét till landsting och regioner varen
2012. Enkaten skickades till halso- och sjukvardsdirektoren eller motsva-
rande. Av 21 landsting och regioner besvarade 18 enkaten. Landstinget i
Kalmar lan, Region Skane och Vasterbottens lans landsting har inte besvarat
enkaten. En Oversikt av landstingens och regionernas svar ges i tabell 39.
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Mottagning och beredning av riktlinjerna

Flera atgarder som Socialstyrelsen rekommenderar har utvecklats interna-
tionellt och &r nya for psykiatrin och socialtjansten i Sverige. Socialstyrel-
sens bedomningar och rekommendationer om specifika atgéarder i kunskaps-
stodet kan komma att paverka praxisen och resursfordelningen inom omra-
det. For att kunna genomféra rekommendationerna behdver hélso- och sjuk-
varden i forsta hand gora organisationsforandringar och olika
kompetenssatsningar. Socialstyrelsen beskriver i de nationella riktlinjerna
de ekonomiska och organisatoriska fordndringar av nuvarande praxis som
kunskapsstodet kan forvantas leda till.

I den prelimindra versionen av riktlinjerna rekommenderades beslutsfat-
tarna i kommuner och landsting att analysera hur riktlinjerna kan komma att
paverka deras verksamhet.

Socialstyrelsens kartlaggning visar att i 13 av landstingen har ledningen
tagit initiativ till en analys och konsekvensbeskrivning av riktlinjerna.
Denna analys och konsekvensbeskrivning har framst behandlats av tjénste-
man pa administrativ niva och de berérda verksamheterna. Tio landsting
uppger att resultatet fran konsekvensbeskrivningen for de nationella riktlin-
jerna for psykosociala atgarder vid schizofreni eller schizofreniliknande
tillstand har forankrats hos landstingsledningen.

Beslut och politisk férankring

De nationella riktlinjerna har diskuterats i styrelsen eller ndmnden i tolv
landsting och regioner, av dessa uppger fem landsting att de har fattat poli-
tiska beslut med stod av riktlinjerna. Vastra Gotalandsregionen har paborjat
ett arbete med att ta fram ett regionuppdrag for politiska beslut. I Sérmland
har landstingfullmaktige beslutat att fora in riktlinjerna i budgeten for 2011
och 2012. Landstinget Vasternorrland har i landstingsplanen angett att verk-
samheten ska folja de nationella riktlinjerna inom priméarvarden och psykia-
trin.

| fjorton av landstingen och regionerna har andra delar av organisationen
pé ledningsniva fattat beslut med stod av riktlinjerna. Till exempel har Ore-
bro lans landsting genomfort lansdvergripande utbildningsinsatser for att
oka kompetensen om samverkan och arbetsformer for vardkoordinering i
samarbete med kommunerna. Region Halland har fattat beslut om att revi-
dera ett regionalt vardprogram for schizofreni och att inventera befintliga
resurser och kompetens. Landstinget Blekinge har genomfort resursomfor-
delningar och utvecklat samverkansavtal. Jamtlands lans landsting har inrét-
tat en sjukskotersketjanst som arbetar med metabola syndrom, och Lands-
tinget Vasternorrland har beslutat om en framtida inriktning pa kompetens-
utveckling om evidensbaserade insatser enligt riktlinjerna.

Inférandet och organisatoriska férandringar

Tre landsting har uppgett att de nationella riktlinjerna har lett till organisato-
riska forandringar inom primarvarden eller psykiatrin inom landstinget eller
regionen. Landstinget Sérmland genomfor en samlokalisering av psykos-
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varden och Landstinget Blekinge har omfordelat resurser och skapat en mel-
lanvard med ett sarskilt uppdrag att folja personer med schizofreni.

Totalt har nio landsting och regioner omsatt riktlinjerna i lokala eller re-
gionala riktlinjer eller vardprogram. Flera av landstingen har paborjat arbe-
tet med att revidera regionala och lansévergripande vardprogram, till exem-
pel Orebro lans landsting, Landstinget Dalarna och Region Halland.

Elva landsting anger att de kommer att f6lja upp de nationella riktlinjerna
genom lokala och regionala utvarderingar, men endast landstinget i Blek-
inge anger att man kommer att folja upp riktlinjerna med hjalp av regionala
kvalitetsindikatorer. Totalt anger sju landsting och regioner (Stockholm,
Sérmland, Gotland, Halland, Vastra Goétaland, Vastmanland och Vasternorr-
land) att de inte planerar nagon sérskild uppfoljning av sina eventuella sats-
ningar pa riktlinjerna.

For tre av landstingen (Landstinget Blekinge, Landstinget S6rmland och
Landstinget Vasternorrland) har de nationella riktlinjerna lett till att man
gjort ekonomiska omfordelningar for att finansiera inférandet av riktlinjerna
inom primarvarden och psykiatrin. | enkatsvaren namns att ekonomiska me-
del gatt till att forstarka resurser for psykologisk behandling, utdka antalet
vardplatser och skapa en ny organisatorisk enhet.

Bedomning av &ndamalsenlighet och effekter

| enkdten fick landstingen och regionerna ange vilka av rekom-
mendationerna i de nationella riktlinjerna som har haft storst inverkan pa
primarvarden och psykiatrin. Flertalet av landstingen och regionerna lyfter
fram att rekommendationen att prioritera psykologisk behandling med KBT
ar den som har haft storst inverkan bade pa priméarvarden och for psykiatrin.
Aven att fora in samordnade étgarder enligt den s kallade ACT-modellen
(Assertive Community Treatment) lyfts fram som en rekommendation som
har haft stor inverkan inom psykiatrin, medan modellen for delat beslutfat-
tande och familjepedagogiska insatser lyfts fram som rekommendationer
som har haft stor inverkan inom landstinget.

Rekommendationen icke-géra ger Socialstyrelsen for atgarder som hélso-
och sjukvarden inte bor utfora alls. Skalen till att inte utfora en atgard kan
vara att det finns god vetenskaplig dokumentation for att den inte har nagon
effekt, eller att effekten ar samre &n nagon annan behandling. Det kan dven
réra sig om atgarder som inte bor utforas rutinméassigt for att det vetenskap-
liga stodet ar ofullstandigt eller motstridigt. Inom fyra landsting och region-
er (Landstinget i Uppsala lan, Landstinget Kronoberg, Landstinget i Uppsala
ldn och Jamtlands l&ns landsting) har rekommendationen icke-gora lett till
att man har inventerat metoderna inom sitt landsting.

Tolv av landstingen och regionerna anser att de nationella riktlinjerna ger
tillracklig végledning for att anvéndas i uppdragsbeskrivningar och styrning
av varden inom primarvarden och psykiatrin. Tre av landstingen (Orebro
lans landsting, Jamtlands lans landsting och Landstinget i Uppsala 1&an) anser
dock att de nationella riktlinjerna inte ger tillrackligt stod.
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Tabell 39 Implementering av Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schi-
zofreni eller schizofreniliknande tillstdnd 2011 (NR 2011)

1

Landsting Lands- Konsekvensbe- Riktlinjen  Politiska  Beslut
tingsled- skrivningen redovi- beslut har fat-
ningen forankrats hos sats har fat- tatsi
tagit ini- landstings- och/eller  tatsinom andra
tiativ till ledningen diskute- sty- delar
att ge- rats i relse/ndm organi-
nomféra namnd/st nd med sationen
en konse- yrelse stod av med stdd
kvensbe- riktlinjen  av riktlin-
skrivning jen

Stockholm Nej Nej Nej Nej Nej

Norrbotten Ja Ja Ja Nej Ja

Uppsala Ja Nej Ja Nej Ja

Sormland Ja Ja Ja Ja Ja

Ostergotland Ja Ja Ja Vet e Nej

Jénkdping Ja Ja Ja Ja Ja

Kronoberg Ja Ja Nej Nej Ja

Gotland Nej Nej Vet gj Nej Nej

Blekinge Nej Nej Nej Nej Ja

Halland Ja Ja Ja Ja Ja

Vastra Gotaland Ja Nej Ja Nej Ja

Varmland Nej Nej Ja Nej Ja

Véastmanland Ja Ja Nej Nej Ja

Dalarna Ja Nej Ja Ja Ja

Vasternorrland Ja Ja Ja Ja Ja

Jamtland Ja Ja Ja Nej Ja

Orebro Ja Ja Ja Nej Ja

Gavleborg Ja Ja Ja Nej Ja

! Landsting som inte lamnat uppgifter till Socialstyrelsen &r: Kalmar, Skane och Vasterbotten
Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

1

Landsting NR 2011 Organisa- Kommer Ekono- Ger riktlinjen
omsatts  torska riktlinjen miska vagledning
i lokala forand- foljas upp omfdrdel-  for att an-
eller ringar i lands- ningar vandas i
region- genom- tinget? inom pri- uppdragsbe-
ala rikt- forts till- marvar- skrivningar
linjer foljd av den eller och styrning
eller riktlinjen psykiatrin  av varden?
vardpro- genom-
pro- forts till-
gram? foljd av
NR 2011
Stockholm Nej Nej Nej Nej Ja
Norrbotten Nej Nej Ja Nej Ja
Uppsala Ja Nej Ja Nej Nej
Sormland Nej Ja Nej Ja Ja
Ostergotland Vet e Nej Ja Nej Ja
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Jonkdping Ja Nej Ja Nej Ja

Kronoberg Ja Nej Ja Ja Ja
Gotland Nej Nej Nej Nej Ja
Blekinge Ja Ja Ja Ja Ja
Halland Nej Nej Nej Nej Ja
Vastra Gotaland Vet gj Vet gj Nej Vet gj Ja
Varmland Ja Nej Ja Nej Ja
Véastmanland Ja Nej Nej Nej Vet gj
Dalarna Ja Nej Ja Nej Ja
Vasternorrland Ja Ja Nej Nej Vet gj
Jamtland Nej Nej Ja Nej Nej
Orebro Ja Nej Ja Nej Nej
Gavleborg Vet gj Nej Ja Nej Vet gj

! Landsting som inte lamnat uppgifter till Socialstyrelsen &r: Kalmar, Skane och Vasterbotten
Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Samlad beddémning av inférandet av nationella riktlinjer
for psykosociala atgarder vid schizofreni

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for psykosociala atgarder vid schizo-
freni eller schizofreniliknande tillstand &r en del av kunskapsstyrningen av
hélso- och sjukvarden och socialtjansten. Riktlinjerna ger ett stod i styrning
och ledning for dem som fattar olika beslut om varden och omsorgens inne-
hall. Kunskapsstyrning ska leda till god vard och omsorg. Med individen i
centrum ska varden och omsorgen vara kunskapsbaserad, saker, patientfo-
kuserad, effektiv och jamlik samt ges i rimlig tid. Riktlinjerna fors in i var-
den genom landstingens och kommuneras kvalitets- och forbattringsarbete
och ar grunden for till exempel resursfordelning och vardprogram.

Syftet med riktlinjerna &r att bidra till att det gérs 6ppna och systematiska
prioriteringar. Pa sa satt kan vardens och omsorgens resurser anvandas dar
de gor nytta. For att kunskapsstyrningen mellan nationell och regional niva
ska fungera krévs en tydlig samverkan.

Né&r Socialstyrelsens prioriteringsarbete med riktlinjen &r slutfort kommer
en preliminar version av riktlinjen att sammanstéllas for att fa till stand en
diskussion med beslutsfattarna om rekommendationerna. Kommunerna och
landstingen kommer att bjudas in beslutsfattare till regionala seminarier for
att kunna diskutera konsekvenserna av riktlinjerna tillsammans med Social-
styrelsen. De regionala seminarierna ar en del av tillampningsprocessen for
att kartlagga nuvarande praxis inom landstinget, regionen och kommunen
och en diskussion kring vad ar ett 6nskvart 1age och hur ser gapet ut? Nula-
gesbeskrivningen kommer att ligga till grund for huvudménnens fortsatta
arbete med att infora riktlinjerna och ta fram évergripande handlingsplaner.

| Socialstyrelsens nationella kartlaggning framgar det att drygt 80 procent
av landstingen hittills har genomfort konsekvensbeskrivningar och flertalet
har forankrat resultatet hos landstingsledningen. Konsekvensbeskriv-
ningarna kan bidra till en bedémning av vilka férandringar som kan behéva
goras for att fora in riktlinjerna i den egna verksamheten. Socialstyrelsen
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bedémer darfor att det & anmarkningsvért att inte samtliga landsting ge-
nomfort en sadan konsekvensbeskrivning.

Ett framgangsrikt forandringsarbete forutsatter politiskt, ekonomiskt och
organisatoriskt stdd och det &r viktigt att forsékra att stodet ges. Drygt 80
procent av landstingen och regionerna uppger till exempel att de har genom-
fort organisatoriska forandringar till f6ljd av de nationella riktlinjerna. Vi-
dare uppger drygt 20 procent att de har gjort ekonomiska omférdelningar for
att finansiera inforandet av de nationella riktlinjerna inom psykiatrin.

Den lokala och regionala uppféljningen och utvéarderingen &r en central
del i verksamhetsuppféljningen och forbattringsarbetet i varden och
omsorgen. Av landstingen anger dock 25 procent att de inte placerar nagon
sarskild uppféljning av de nationella riktlinjerna for schizofreni, dven detta
finner Socialstyrelsen anmarkningsvart.

Socialstyrelsen utgar ifran att informationen om de nya atgarderna for
evidenshaserade atgarder okar majligheten att ytterligare utveckla kompe-
tensen inom vard och omsorg for personer med schizofreni.

Ansvaret for att genomfora en del av atgarderna i riktlinjerna ar delat mel-
lan halso- och sjukvarden och socialtjansten. Genomforandet ska dven ske i
kontakt med andra aktorer. Det yttersta malet for denna samverkan &r att
personer med schizofreni ska fa tillgang till den vard och omsorg som ger
dem mgjlighet att aterhamta sig, leva som andra och vara delaktiga i sam-
hallslivet. Socialstyrelsen anser att det dr angelaget att man pa lokal och
regional niva tar stallning till hur man ska samverka for att kunna erbjuda de
rekommenderade atgéarderna.

Socialstyrelsens kartldggning visar inte den forvantade bilden av vilka or-
ganisatoriska och ekonomiska prioriteringar huvudmannen gor for att tillgo-
dose tillgangen till effektiva metoder for att varda personer med schizofreni.
Socialstyrelsen bedémning &r att ekonomiska och organisatoriska resurser
behovs for att:

e skapa hallbara strukturer for samverkan

e utbilda personal i nya metoder

e utveckla system for uppfoljning och utvardering

e utdka verksamheten

e ge fleratillgang till de rekommenderade atgérderna.

Socialstyrelsen forutsatter att halso- och sjukvarden omfordelar resurser fran
de atgarder som i riktlinjerna rangordnas lagre till atgarder som rangordnas
hogre. Lagt rangordnade tillstands- och atgarder har inte lyfts fram av lands-
tingen som nagot som har prioriterats. Socialstyrelsen bedomer att detta inte
leder till att man féljer upp utmonstringen av ineffektiva metoder inom
hélso- och sjukvarden.
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Inforandet av nationella riktlinjer
inom primarvarden

For att samla in information kring inférandet av de nationella riktlinjerna
inom priméarvarden skickades Socialstyrelsen en enkat till landstingen och
regionerna varen 2012. Enkaten skickades till vardcentralschefer eller mot-
svarande. Av vardcentralscheferna besvarade 60 procent enkaten.

De nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom van-
der sig till primarvarden eftersom huvuddelen av de vuxna och aldre som
drabbas av nedstamdhet och depression, eller oro och angest, soker och far
sin behandling inom primarvarden. Enkatundersokningen visar att 12 pro-
cent av vardcentralerna har deltagit i de regionala seminarierna som Social-
styrelsen har haft i samband med de preliminéra versionerna av de nation-
ella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom for att diskutera
riktlinjerna och deras inverkan pa hélso- och sjukvarden (figur 22). For de
nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand uppgav 3 procent av vardcentralscheferna att vard-
centralen hade deltagit i de regionala seminarierna (figur 23).

Figur 22 Deltagit vid de regionala seminarierna i samband med preliminara vers-
ionen av nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom.
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Deltagit i regionala seminarium i samband med prelimindra versionera
av depression och angestriktlinjerna
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Figur 23 Deltagit vid de regionala seminarierna i samband med preliminara vers-
ionen av nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand. Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Deltagit i regionala seminarium i samband med preliminara versionera
av schizofreniriktlinjerna

3%,
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Forandringar inom priméarvarden

Over hilften av véardcentralscheferna (56 procent) bedomde att de nationella
riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom inte har foranlett
nagra konkreta forandringar inom primarvarden (figur 24). Drygt 7 procent
av primarvardsenheterna har tagit fram en skriftlig implementeringsplan i
samband med att riktlinjerna publicerades 2010. Av primarvardsenheterna
uppgav 28 procent att riktlinjerna omsatts i lokala riktlinjer och vard-
program. Nio procent uppgav att riktlinjerna for depression och angest lett
till andra konkreta forandringar, som till exempel resursforstarkning kring
psykologisk behandling, utbildning kring psykiatrisk diagnostik och
beddémning av sjalvmordsnéra personer.

Figur 24 De nationella riktlinjerna for vard vid depression och dngestsyndrom for-
anlett konkreta forandringar inom priméarvarden. Kalla: Socialstyrelsens vardcen-
tralsenkéat 2012
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Av vardcentralscheferna bedémde 82 procent att de nationella riktlinjerna
for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand
inte har foranlett nagra konkreta forandringar inom priméarvarden (figur 25).
Drygt 2 procent av priméarvardsenheterna har i samband med att riktlinjerna
publicerades 2011 tagit fram en skriftlig implementeringsplan. Av primar-
vardsenheterna uppgav 7 procent att riktlinjerna omsatts i lokala riktlinjer
och vardprogram. Dessutom uppgav 7 procent att riktlinjerna lett till andra
konkreta forandringar, som till exempel personalutbildning och identifiering
av resurs for personer med schizofreni.

Figur 25 De nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni eller
schizofreniliknande tillstand foranlett konkreta forandringar inom primarvarden.
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012
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Av vardcentralerna uppgav 34 procent att en eller flera rekommendationer i
de nationella riktlinjerna for depression och angest har haft inverkan pa
verksamheten. Dessutom beddmer 3 procent att en eller flera rekommendat-
ioner for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande till-
stand har haft inverkan pa verksamheten (tabell 40).

Tabell 40 Andel av vardcentralerna som angivit att en eller flera av rekommenda-
tionerna i de nationella riktlinjerna haft inverkan pa verksamheten vid vardcen-
tralen

Psykosociala insatser vid

Depression och angest . : .
P 9 schizofreni och schizo-

Nationella riktlinjer

0,

(%) freni liknande tillstand (%)
Ja 34 3
Nej 49 77
Vet gj 17 20

Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Den rekommendation som har haft storst paverkan enligt vardcentralchefer-
na ar Socialstyrelsens rangordning av psykologisk behandling, framfor allt
KBT vid lindriga och medelsvara tillstand av depression och angest-
syndrom. Rekommendationen om ett effektivt omhéandertagande av vardso-
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kande inom forsta linjens vard, framfor allt hog tillganglighet och god kon-
tinuitet, lyfts ocksa fram.

Socialstyrelsens rekommendationer fran riktlinjerna for psykosociala in-
satser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand har haft en Iag in-
verkan pa verksamheterna inom primarvarden, som lyfte fram endast ett
fatal exempel pa rekommendationer som har haft inverkan pa verksamheten.
Samverkan mellan den specialiserade psykiatrin, primarvarden och kommu-
nerna lyftes fram som ett exempel pa hur riktlinjen haft inverkan pa primar-
varden.

Personer med schizofreni behandlas inom den specialiserade psykiatriska
verksamheten. Kroppsliga halsoundersokningar och blodprovstagning be-
doms vara primart en uppgift for den psykiatriska varden utifran enkéatun-
dersokningen.

Kannedom om beslut pa region-, landstings-,
eller forvaltningsledning

Av vardcentralscheferna bedomde 59 procent att de hade kdnnedom om
beslut som fattats av region-, landsting-, eller férvaltningsledning utifran de
nationella riktlinjerna for vard av depression och angestsyndrom (figur 26).
For schizofreniriktlinjerna uppgav drygt 26 procent av primarvardscheferna
att de hade kannedom om beslut tagna utifran riktlinjerna pa hogre niva
inom landstinget eller regionen (figur 27).

Figur 26 Kannedom om beslut som fattats av landsting-, region eller forvaltnings-
ledning utifran nationella riktlinjerna fér depression och angestsyndrom. Kalla: So-
cialstyrelsens vardcentralsenkat 2012
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Figur 27 Kannedom om beslut som fattats av landsting-, region eller férvaltnings-
ledning utifrn nationella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni.
Kalla: Socialstyrelsens vardcentralsenkat 2012

Kdnnedom om beslut som fattats av landsting-, region eller
forvaltningsledning utifran nationella riktlinjerna. Psykosocialainsatser
vid schizofreni
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Inforandet av nationella riktlinjer inom allman-
psykiatrin

Inférandet av nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom

Av landstingen har 57 procent av allmanpsykiatrins verksamheter deltagit i
de regionala seminarier som Socialstyrelsen haft for att diskutera riktlinjerna
och dess inverkan pa hélso- och sjukvarden. | sex landsting har ingen av
verksamhetscheferna eller foretrddare for psykiatrin deltagit i de regionala
seminarierna (tabell 41).

Drygt hélften (48 procent) av verksamhetscheferna inom allménpsykiatrin
anger att de har kdnnedom om att region-, landstings-, eller forvaltningsled-
ning fattat beslut utifran de nationella riktlinjerna. Fem landsting uppger
psykiatrin att de inte har k&nnedom om region-, landstings-, eller forvalt-
ningsledning har fattat beslut utifran nationella riktlinjerna.

For drygt en tredjedel av psykiatrins verksamheter inom landstingen har
de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom foran-
lett sdrskilda satsningar. Nio landsting uppger psykiatrin att sérskilda eko-
nomiska resurser for implementering av riktlinjerna. Totalt hade drygt 10
procent av allménpsykiatrins verksamheter avsatt sdrkskilda ekonomiska
resurser for implementering av riktlinjerna. Pa riksniva uppskattade drygt 60
procent av psykiatrin att det i dag finns behov av sérskilda ekonomiska och
andra resurser for implementering av de nationella riktlinjerna inom psykia-
trin.

20 procent av verksamhetscheferna inom allménpsykiatrin uppgav att
verksamheten i stor omfattning hade lyckats med att implementera de nat-
ionella riktlinjerna i verksamheten. Drygt 60 procent hade i nagon omfatt-
ning lyckats med att infora riktlinjerna i verksamheten.
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Tabell 41 Implementering av Nationella riktlinjer for vard vid depression och angest-

syndrom 2010

Landsting/region® Psykiatrin med- Kannedom om be-  Sarskilda satsningar inom den
verkat i regionala slut fattats av reg- specialiserade psykiatrin (%)

seminarium vid  ion-, landnings-
preliminararikt-  eller férvaltnings-

linjerna (%) ledning utifran rikt-
linjen (%)

Stockholm 50 67 33
Uppsala 25 0 0
Sérmland 0 100 100
Ostergotland 80 40 20
Jonképing 67 33 67
Kronoberg 0 100
Kalmar 67 67
Gotland

Blekinge 0 100

Skane 75 75 25
Halland 100 50 0
Vastra Gotaland 67 33 50
Varmland 100 100 100
Orebro 100 100 100
Dalarna 67 33 33
Gavleborg 0 0 100
Vasternorrland 67 33 0
Jamtland 100 100 100
Vasterbotten 100 100 33
Norrbotten 0 100 33
RIKET 57 48 37

1Landstinget i Vastmanland har inte lamnat uppgifter

Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Landsting/region  Ekonomiska Behov av I vilken omfattning
omférdelningar sarskilda har psykiatrin
inom psykia- ekonomiska implementerat
trin genom- och andra riktlinjen (%)

forts tillféljd av resurser for
riktlinjen (%) att implemen-
tera riktlinjen

Har flera rekom-
mendationer haft
inverkan pé psyki-

atrin (%)

inom psykia-

trin (%)
Stockholm 17 67 | ndgon omfattning 83
Uppsala 0 25 I nagon omfattning 25
Soérmland 0 100 I nagon omfattning 100
Ostergétland 0 40 | nagon omfattning 40
Joénkoping 33 67 | nagon omfattning 67
Kronoberg 0 0 1 nagon omfattning 100
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Kalmar 0 67 1 nagon omfattning
Gotland 0 100 | stor omfattning
Blekinge 0 100 I nagon omfattning
Skane 0 50 | nagon omfattning
Halland 0 50 | nagon omfattning
Vistra Gotaland 17 17 1 nagon omfattning
Varmland 0 0 | nagon omfattning
Orebro 0 0 | stor omfattning
Dalarna 33 100 I nagon omfattning
Gavleborg 0 100 I nagon omfattning
Vasternorrland 0 67 | ndgon omfattning
Jamtland 0 100 I nagon omfattning
Vasterbotten 33 67 | ndgon omfattning
Norrbotten 0 100 | ndgon omfattning
RIKET 9 56

33
100

25
100
50
100
100
100
100
33
100
67
100
61

t Landstinget i Vastmanland har inte lamnat uppgifter
Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Forandringar inom psykiatrin tillféljd av nationella riktlinjerna
for depression och angestsyndrom

Av allmanpsykiatrin uppgav 17 procent av verksamhetscheferna att de nat-
ionella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom lett till orga-
nisatoriska forandringar (Tabell 42). | ndrmare 40 procent av de allménpsy-
kiatriska verksamheterna har riktlinjerna omsatts i lokala riktlinjer och
vardprogram. Omkring 13 procent av allmanpsykiatrin har i samband med
riktlinjerna tagit fram en skriftlig handlingsplan for inférandet av riktlinjer-
na inom verksamheten. | ndrmare 40 procent av psykiatrin har omfattningen
av vardutbudet forandrats i samband med riktlinjerna och drygt 15 procent
av verksamhetscheferna bedémer att omfattningen av vardvolymen har for-
andrats efter att riktlinjerna publicerats. Vé&sterbottens lans landsting var det
enda landstinget som uppgav att de har fordndrat driftbidrag till foljd av
riktlinjerna. 1 sex landsting uppger delar av allméanpsykiatrin att inga foréand-
ringar i verksamheten har skett till foljd av att riktlinjerna publicerats.

Pa riksniva uppskattade drygt 60 procent av verksamhetschefer att en el-
ler flera rekommendationer i de nationella riktlinjerna haft inverkan pa
verksamheten. Den rekommendation som bedoms haft stor paverkan ar So-
cialstyrelsens rangordning av psykologisk behandling, framfor allt KBT vid
lindrig och medelsvara tillstand av depression och angestsyndrom. Ytterli-
gare en rekommendation som har haft inverkan ar rekommendationen om
strukturerad beddémning av sjalvmordsrisk inom psykiatrisk diagnostik. Re-
kommendationen FoU (forskning) kring ljusterapi for arstidsrelaterad de-
pression hos vuxna bedéms ha haft paverkan inom landstingen. Rekom-
mendationen FoU ger Socialstyrelsen for atgarder som saknar vetenskapligt
underlag eller som bristfélligt eller motstridigt underlag, och till vilka pa-
gaende eller kommande forskning kan tillfora relevant kunskap.
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Tabell 42 Foérandringar inom psykiatrin tillfoljd av Nationella riktlinjerna for vard vid
depression och angestsyndrom 2010

Organisation

Lokala riktlinjer Handlingsprogram Vardprogram

Landsting/region® (%) (%) (%) (%)
Stockholm 17 83 33 33
Uppsala 0 25
Sdrmland 0 100
Ostergotland 20 0 60
Jonkdping 33 0 33
Kronoberg 100 100 0 100
Kalmar 0 0 0
Gotland 100 0 0
Blekinge 0 0 100
Skane 25 25 0 0
Halland 0 50 0 50
Vastra Gotaland 0 17 0 33
Varmland 0 100 100 100
Orebro 0 100 0 100
vastmanland®

Dalarna 0 0 0 67
Gavleborg 100 100 100 100
Vasternorrland 33 67 0 33
Jamtland 0 100 100 100
Vasterbotten 100 100 67 33
Norrbotten 0 33 0 33
RIKET 17 39 13 41

! Landstinget i Vastmanland har inte lamnat uppgifter

Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

Landsting/regionl Vardutbud Volym Forandrat driftbi- Inga férandringar
(%) (%) drag (%) (%)

Stockholm 50 33 0 0

Uppsala 25 25 0 25

Sdérmland 100 0 0

Ostergotland 40 0 40

Jonképing 67 0

Kronoberg 100 0

Kalmar 33 0 33

Gotland 0

Blekinge 0

Skane 25 0 50

Halland 100 50 0 0

Vastra Gotaland 50 17 0 17

Véarmland 100 0 0 0
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Orebro 0 0 0 0
Dalarna 0 0 0 0
Gavleborg 100 100 0 0
Vasternorrland 33 0 0 0
Jamtland 0 0 0 0
Vasterbotten 67 33 33 0
Norrbotten 0 0 0 33
RIKET 39 15 2 15

! Landstinget i Vastmanland har inte lamnat uppgifter
Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012

Inforandet av nationella riktlinjer for psykosociala
Insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande

tillstand

Av landstingen har 65 procent av allmanpsykiatrins verksamheter deltagit i
de regionala seminarier som Socialstyrelsen genomfort for att diskutera rikt-
linjerna och dess inverkan pa halso- och sjukvarden. I tva landsting har ing-
en av verksamhetscheferna eller foretradare for psykiatrin deltagit (tabell
43).

Drygt halften av verksamhetscheferna (52 procent) har kdnnedom om att
region-, landstings-, eller forvaltningsledningen har fattat beslut utifran de
nationella riktlinjerna. | fyra landsting uppger psykiatrin att de inte har kén-
nedom om att region-, landstings-, eller férvaltningsledningen har fattat be-
slut utifran de nationella riktlinjerna.

For drygt en tredjedel av allménpsykiatrin inom landstingen har de nat-
ionella riktlinjerna for psykosociala insatser vid schizofreni och schizofreni-
liknande tillstand foranlett sarskilda satsningar. | sju landsting uppger psy-
Kiatrin att sérskilda ekonomiska resurser fér implementering av riktlinjerna
har avsatts i budgeten. Totalt hade drygt 20 procent av psykiatrin avsatt
sarkskilda ekonomiska resurser for implementering av riktlinjerna. Pa riks-
niva uppskattade omkring 65 procent av psykiatrin att det i dag finns behov
av sarskilda ekonomiska och andra resurser fér implementering av de
nationella riktlinjerna inom psykiatrin.

Drygt 15 procent av psykiatrin uppgav att verksamheten hade lyckats i
stor omfattning med att implementera de nationella riktlinjerna i verksam-
heten. Narmare 35 procent beddmde att man hade i nagon omfattning lyck-
ats med att infora riktlinjerna i verksamheten.

Forandringar inom psykiatrin tillféljd av nationella riktlinjerna for
psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande
tillstand

Né&rmare 25 procent av verksamhetscheferna uppger att nationella riktlinjer-
na for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizofreniliknande till-
stand ar lett till organisatoriska forandringar (tabell 44). Av psykiatrin har
46 procent av verksamhetscheferna uppgett att riktlinjerna omsatt i lokala
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riktlinjer och omkring 30 procent av verksamheterna har vardprogram. Om-
kring 11 procent av psykiatrin har i samband med riktlinjerna tagit fram en
skriftlig handlingsplan for inférandet av riktlinjerna inom verksamheten. |
narmare 30 procent av psykiatrin har omfattningen av vardutbudet forand-
rats i samband med riktlinjerna och drygt 6 procent av psykiatrin bedémer
att omfattningen av vardvolymen har forandrats till foljd av riktlinjerna.
Inget landsting uppger ett forandrat driftbidrag tillfoljd av riktlinjerna. 1 atta
landsting uppger delar av allménpsykiatrin att inga forandringar i verksam-
heten har skett till foljd av att riktlinjerna publicerats.

Pa riksniva uppskattade drygt 60 procent av verksamhetscheferna att en
eller flera rekommendationer i de nationella riktlinjerna har inverkat pa
verksamheten. De rekommendationer som bedéms ha stor paverkan &r
Socialstyrelsens rangordning av gemensam psykopedagogisk utbildning till
personer med schizofreni eller schizofreniliknande tillstand som har kontakt
med familj och nérstaende, rekommendationen om intensiv case manage-
ment enligt ACT-modellen (Assertive Community Treatment) och familje-
interventioner. Ytterligare rekommendation som har inverkan ar rekommen-
dationen om integrerad psykologisk terapi — kognitiv traning.

Tabell 43 Implementering av Nationella riktlinjer for psykosocial insatser
vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstand 2011

Landsting/regionl Psykiatrin deltagit K&nnedom om Sarskilda satsningar inom
i regionala semi- beslut fattats av den specialiserade psykia-
narium vid preli- region-, landnings- trin (%)

mindra psykosoci- eller férvaltnings-
al riktlinjerna (%) ledning utifran
riktlinjen (%)

Stockholm 50 67
Uppsala 25 0
Soérmland 0 100
Ostergotland 80 40
Jonképing 67 33
Kronoberg 0

Kalmar 67

Gotland

Blekinge 0 100
Skane 75 75
Halland 100 50
Vastra Gotaland 67 33
Véarmland 100 100
Orebro 100 100
Dalarna 67 33
Gavleborg 0 0
Vésternorrland 67 33
Jamtland 100 100
Vasterbotten 100 100
Norrbotten 0 100
RIKET 57 48

33

100
20
67

100
67

25

50
100
100

33
100

100
33
33
37
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1 Vastmanland har inte lamnat uppgifter

Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Ekonomiska

omférdelningar

inom psykia-
trin genom-

forts tillféljd av

riktlinjen (%)

Behov av
sarskilda
ekonomiska
och andra
resurser for
att implemen-
terariktlinjen
(%)

I vilken omfattning
har psykiatrin im-
plementerat riktlin-
jen

Har flera rekom-
mendationer haft
inverkan pa psyki-
atrin (%)

Stockholm
Uppsala
Sdérmland
Ostergétland
Jonképing
Kronoberg
Kalmar
Gotland
Blekinge
Skane

Halland

Vastra Gotaland

Varmland
Orebro
Dalarna

Gavleborg

Vasternorrland

Jamtland
Vasterbotten
Norrbotten
RIKET

17

o

33

o O O ©o o o

17

o

33

33

67
25
100
40
67
0
67
100
100
50
50
17

100
100
67
100
67
100
56

| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| stor omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| stor omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning
| ndgon omfattning
| nAgon omfattning

83
25
100
40
67
100
33
100

25
100
50
100
100
100
100
33
100
67
100
61

1 Véastmanland har inte lamnat uppgifter

Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012

Tabell 44 Férandringar inom psykiatrin tillféljd av Nationella riktlinjer fér psykosocial insat-
ser vid schizofreni eller schizofreniliknande tillstdnd 2011

Landsting/region®

Organisation

(%)

Lokala riktlinjer

(%)

(%)

Handlingsprogram Vardprogram

Stockholm
Uppsala
Sdérmland
Ostergotland
Jonképing
Kronoberg
Kalmar
Gotland
Blekinge

100

100
100
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83
0

100

60
33

100

100

(%)

33 50
0 25
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 100



Skane 25 25 0 25
Halland 50 0 0 100
Vastra Gotaland 17 0 0 0
Varmland 0 100 0 100
Orebro 100 100 0 100
Dalarna 33 67 33 0
Gavleborg 100 100 0 100
Vasternorrland 33 67 33
Jamtland 100 0 100
Vasterbotten 67 100 67 67
Norrbotten 0 67 33 33
RIKET 24 46 11 30
1 Véstmanland har inte lamnat uppgifter
Kalla: Socialstyrelsens landstingsenkat 2012
Landsting/region® Vardutbud (%) Volym (%) Inga férandringar
driftbidrag (%) (%)
Stockholm 33 17 0 17
Uppsala 50 25 0 25
Sdérmland 100 0 0 0
Ostergétland 20 0 0 40
Jonképing 33 0 0 33
Kronoberg 100 0 0
Kalmar 0 0 0
Gotland 0 0 0
Blekinge 100 0 0
Skane 25 0 0 25
Halland 0 0 0 0
Vastra Gotaland 17 0 0 50
Véarmland 0 0 0 0
Orebro 100 0 0 0
Dalarna 33 33 0 33
Gavleborg 100 0 0 0
Vasternorrland 33 0 0 33
Jamtland 0 0
Vasterbotten 0 0
Norrbotten 67 0 0
RIKET 31 6 0 20

1 Véastmanland har inte lamnat uppgifter

Kélla: Socialstyrelsens landstingsenkéat 2012
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Kvalitetsregister inom psykiatrin
och ECT-behandling

Nationella kvalitetsregister

De nationella kvalitetsregistren i Sverige anvénds for kvalitetsutveckling,
uppfoljning och forskning inom halso- och sjukvarden. Alla nationella kva-
litetsregister innehaller personbundna uppgifter om problem, diagnos, be-
handling och resultat. N&r ett medicinskt kvalitetsregister &r fullt utbyggt
blir det mojligt att folja upp resultatet av sjukvardens atgarder for alla pati-
enter i landet pa det omrade som registret omfattar. Det ar ocksa mojligt att
folja upp enskilda landsting, sjukhus eller Kliniker.

For nérvarande (2013) finns ett 70-tal nationella kvalitetsregister. Av
dessa drivs 10 register inom psykiatrin med gemensamt ekonomiskt stod
fran sjukvardshuvudmannen och staten.

De nationella kvalitetsregistrens Gvergripande syfte ar att systematiskt
och fortlopande utveckla och sdkra vardens kvalitet. Rapporteringen till So-
cialstyrelsens nationella register ar obligatorisk och lagreglerad, medan
registreringen av personuppgifter i de nationella kvalitetsregistren &r frivil-
lig. Det innebar att landsting och sjukhus valjer om de vill ansluta sig till
registren eller inte, och att patienterna kan avboja att deras uppgifter regi-
streras.

Ett flertal av indikatorerna i de nationella riktlinjer bygger pa nationella
kvalitetsregister inom psykiatrin som uppgiftskalla. Inom ramen for denna
utvardering ar tre nationella kvalitetsregister aktuella:

o Nationellt kvalitetsregister for bipolar affektiv sjukdom, Bipol&R,
o Nationellt kvalitetsregister for psykosvard, PsykosR
o Kuvalitetsregistret for ECT (elektrokonvulsiv behandling).

Eftersom tackningsgraden i dessa kvalitetsregister ar for lag bedémer Soci-
alstyrelsen att det i dagslaget inte & mojligt att presentera landstingsjamfo-
relser baserade pa dessa uppgifter. Darfor finns inga uppgifter fran kvalitets-
registren med i rapporten.

Nationella kvalitetsregistret for bipolar affektiv sjukdom

Det nationella kvalitetsregistret for bipolar affektiv sjukdom, BipoldR, star-
tade 2004 och innehaller uppgifter om behandling av bipolar och affektiv
sjukdom. Kvalitetsregistret foljer upp patienter arligen till dess att behand-
lingen av sjukdomen avslutas. Syftet med kvalitetsregistret ar att skapa for-
utsattningar for verksamhetsutveckling, utvéardering och forskning rérande
personer med bipolar sjukdom.

En tackningsgradsjamforelse mellan kvalitetsregistret och patientregistret
jamfoérdes cirka 5 600 registrerade och uppfdljda patienter for 2010 till och
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med 2011 i kvalitetsregistret med cirka 29 000 individer i patientregistret
som har ndgon av ICD-10 diagnoserna F250 (schizoaffektivt syndrom,
manisk typ), F301 (mani utan psykotiska symtom), F302 (mani med psyko-
tiska symtom), F308 (andra ospecificerade maniska episoder), F309 (manisk
episod, ospecificerad) och F31 (bipolar sjukdom), som huvuddiagnos. Om
samma person férekommer nagon gang under tvaarsperioden i bada regist-
ren betraktas det som en matchning (tabell 45).

Tackningsgraden for kvalitetsregistret ar relativt 1ag 6ver hela riket. For
vissa landsting ar rapporteringen till kvalitetsregistret véldigt sparsam. |
exempelvis Dalarna har totalt 3 patienter rapporterades till kvalitetsregistren
och cirka 1 000 patienter rapporterade till patientregistret (diagram 47).

Tabell 45 Antal patienter som rapporterats till patientregistret och kvalitetsregistret
Bipol&R under perioden 2010-2011. Tackningsgraden har beraknats som summan
av de diagnoser som endast férekommer i respektive register och de matchade
diagnoserna

Tackningsgrad Antal  Procent Matchning Antal  Procent
Patientregistret 29 010 96,1 Endast patientregistret 24 533 81,3
BipolaR 5 647 18,7 Endast Bipolar 1170 3,9

Totalt 30180

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen och kvalitetsregistret BipolaR

Diagram 47 Andel individer med diagnos for bipolar sjukdom som rapporterats till
bagge registren respektive till ett avdem for 2010-2011

Stockholm
Skane
Ostergétland
Vasterbotten
Blekinge
Riket
Gotland
Varmland

Jamtland
Kronoberg
Norrbotten
Vastra Gotaland
Orebro
Vasternorrland
Halland

Kalmar

Uppsala
Vastmanland

Sédermanland

Gavleborg
Dalarna
Jonkoping
0 20 40 60 80 100
Procent
B Matchar @ Endast PAR O Endast Kvalitetsregister

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen och BipoldR
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Nationellt kvalitetsregister for psykos vard

Det nationella kvalitetsregistret for psykosvard startade ar 2002. Registret
var inledningsvis riktat till att folja upp personer som forsta gangen fatt en
psykossjukdom. Sedan ett par ar tillbaka har inklussionskriteriet andrats och
inkluderar &ven personer som haft psykos en langre tid samt omfattar alla
psykossjukdomar.

Syftet med det nationella registret PsykosR é&r att fa ett underlag med
svenska siffror om omfattning och faktisk sjukdomsbild samt att genom
jamforelser av arbetssatt och resultat kunna utvardera och forbéattra psykos-
varden.

Tackningsgradsberakningar pagar for patienter som rapporterats till pati-
entregistret och kvalitetsregistret PsykosR under 2011. En prelimindr tack-
ningsrad ar framtagen och tackningsgraden for kvalitetsregistret ar 1ag 6ver
hela riket. Pa riksniva beréknas tackningsgraden till 5,6 procent och omfat-
tar vardtillfallen i bade 6ppenvard och slutenvardsdelen i patientregistret

ECT-behandling

Elektrokonvulsiv behandling, elbehandling eller ECT som den ocksa kallas
ar en behandlingsform som anvénts i 6ver 70 ar. ECT &r en metod for att
framkalla epileptisk aktivitet i hjarnan genom elektrisk stimulering. Behand-
lingen dr en effektiv behandling for i huvudsak svara depressioner med me-
lankoliska eller psykotiska inslag samt depressioner med hdg sjalvmords-
risk. Enligt Nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom
2010 finns det stark evidens for att ECT har god effekt pd symtom och
funktionsférmaga vid svar depression [7]. Det har ocksa mycket god effekt
vid mycket svara tillstand dar en snabb effekt &r nédvandig.

Behandling med ECT vid depression finns som en nationell indikator i de
nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom. Indika-
torn gar i dagsléget inte att folja genom patientregistret.

Nationell kartlaggning

Hosten 2011 genomférde Socialstyrelsen en enkatundersokning for att kart-
ldgga landstingens ECT-behandlingar. Enkaten skickades till samtliga
landsting och regioner. Socialstyrelsen samlade in uppgifter om antalet ut-
forda behandlingar, antalet personer som fatt behandling och vilken yrkes-
kategori som utfért behandlingen.

ECT-behandlingar utfors nar patienten ar inskriven pa sjukhus saval som
inom Oppenvarden efter avslutad sjukhusvard eller efter poliklinisk behand-
ling. Landstingen rapporterade in 39 569 ECT-behandlingar fran den specia-
liserade Oppenvarden och slutenvarden. Under 2010 genomférdes totalt
23 470 ECT-behandlingar i slutenvarden. Det motsvarar 59 procent av de
inrapporterade behandlingarna. Inom 6ppenvarden gavs 16 100 behandling-
ar, vilket motsvarar 41 procent av behandlingarna. Tabell 47 och 48 ger en
oversikt éver fordelningen mellan behandlingar som ges i slutenvard och
oppenvard i landstingen.
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Kartlaggningen visar att ECT-behandlingarna utférs av enbart lékare i 3
av 20 landsting (15 procent), av 6vriga yrkesgrupper i 10 landsting (50 pro-
cent) och av bade ldkare och 6vriga yrkesgrupper i 7 landsting (35 procent).

Lékarna utforde for 38 procent av behandlingarna, medan 6évriga yrkes-
grupper utférde majoriteten (62 procent) av ECT-behandlingarna 2010,

tabell 46.

Tabell 46 Antal ECT-behandlingar &r 2010 (andel %)

Utforda av lakare  Ovriga yrkes- Totalt
grupper

Mé&n 2791 (30,7%) 6286 (69,3%) 9077 (100,0%)
Slutenvard

Kvinnor 4351 (30,2%) 10042 (69,8%) 14393 (100,0%)
. Mé&n 2726 (47,2%) 3050 (52,8%) 5776 (100,0%)
Oppenvard

Kvinnor 5154 (49,9%) 5170 (50,1%) 10324 (100,0%)
Totalt 15021 (38,0%) 24548 (62,0%) 39570 (100,0%)

Kélla: Patientregistret och Socialstyrelsens ECT-enkét 2010

Uppgifterna fran Socialstyrelsens kartlaggning har i tabell 47 och tabell 48
jamforts med det antal ECT-behandlingar som rapporterats in till Socialsty-
relsens patientregister for ar 2010.

Det &r inte lampligt att jamfora landstingens uppgifter med varandra ef-
tersom befolkningsunderlaget ar ojamnt inom landstingen. Dessutom har
flera kliniker manga patienter fran andra landsting an det egna. En patient
kan vardas i bade slutenvard och specialiserad 6ppenvard under samma ar,
vilket medfor att en sammanslagning av antalet unika personer mellan vard-
formerna inte gar att gora.

Tabell 47 Antal ECT-behandlingar &r 2010, slutenvéard

Enligt Enligt enkat, utférda av Differens
Landsting patientregistret lakare ovriga totalt (patient-
registret -
enkatsvar,
totalt)
Stockholm 1836 2311 0 2311 -475
Uppsala 66 154 597 751 -685
Soédermanland 687 0 687 687 0
Ostergotland 522 152 1370 1522 -1 000
Jonkaping 1479 50 1690 1740 -261
Kronoberg 51 0 511 511 -460
Kalmar 119 7 753 760 -641
Gotland 240 0 228 228 12
Blekinge 1 0 436 436 -435
Skane 2 833 2903 0 2903 -70
Halland 63 1 934 935 -872
Vastra Gotaland 1358 5 4 863 4 868 -3510
Varmland 71 0 591 591 -520
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Orebro 523 605 0 605 -82

Vastmanland 13 0 507 507 -494
Dalarna 97 0 624 624 -527
Gavleborg 164 0 1235 1235 -1071
Vasternorrland 29 0 216 216 -187
Jamtland 25 475 0 475 -450
Véasterbotten 5 0 1086 1086 -1081
Norrbotten 504 -- - 485 19
Totalt 10 686 6 663 16 328 23 476 -12 790

Kalla: Patientregistret och Socialstyrelsens ECT-enkat 2010

Av tabell 47 framgar att det forekommer en stor underrapportering till Soci-
alstyrelsens patientregister avseende slutenvard. Landstingen Gotland och
Norrbottens l&ans landsting har rapporterat in fler fall till patientregistret an
via enkatsvaren. Uppgifter fran Sormlands lans landsting dverensstammer
val med tidigare inrapporterade uppgifter till patientregistret.

Det ar endast de ECT-behandlingar som utfors av lakare inom den specia-
liserade Gppenvarden som ska rapporteras till patientregistret. Darfor ar de
évriga yrkesgrupperna exkluderade fran differensen som &r beraknad i ovan
tabell.

For ECT-behandlingar som utfors av l&kare ses en underrapportering till
patientregistret fran landstingen i Stockholm, Uppsala, Jamtland och Skane.
Det rapporteras daremot fler behandlingar till patientregistret dn via enkaten
fran landstingen i Ostergétland, Jonkdping, Kalmar, Vastra Gotaland, Ore-
bro, Véstmanland, Dalarna och Gavleborg. Ingen eller endast marginell
skillnad kan ses vad géller landstingen i S6dermanland, Kronoberg, Got-
land, Blekinge, Halland, Varmland, Vé&sternorrland, Vasterbotten samt
Norrbotten.

Tabell 48 Antal ECT-behandlingar 2010, 6ppenvard

Enligt Enligt enkat, utférda av Differens
Landsting patientre-  lakare ovriga totalt (patient
gistret registret -
enkat-
svar,totalt)
Stockholm 4 657 5972 93 6 065 -1 315
Uppsala 0 109 357 466 -109
Sodermanland 1 0 744 744 1
Ostergotland 449 53 859 912 396
Jonképing 15 5 850 855 10
Kronoberg 1 0 546 546 1
Kalmar 106 2 312 314 104
Gotland 0 0 0 0
Blekinge 0 73 73 0
Skane 0 1108 0 1108 -1108
Halland 1 1 780 781 0
Vastra Goétaland 722 7 853 860 715
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Varmland 1 0 690 690 1

Orebro 431 218 0 218 213
Vastmanland 19 0 165 165 19
Dalarna 490 0 732 732 490
Gavleborg 156 0 163 163 156
Vasternorrland 0 0 233 233 0
Jamtland 143 325 0 325 -182
Viasterbotten 0 0 502 502 0
Norrbotten 94 95 268 363 -1
Totalt 7 286 7 895 8 220 16 115 -609

Kalla: Patientregistret och Socialstyrelsens ECT-enkat 2010

Socialstyrelsens tidigare understkning av ECT-behandlingar

ECT-behandlingen ska vara kunskapsbaserad, andamalsenlig, patientfokuse-
rad, saker, jdmlik och ges i rimlig tid [88]. Socialstyrelsen publicerade 2010
en pilotstudie om ECT-behandlingar [89]. Pilotstudien visar att indikationen
for ECT i huvudsak ar svara depressioner med melankoliska eller psyko-
tiska inslag samt depressioner med hég sjalvmordsrisk. Utdver det ges ECT
aven vid katatona syndrom, delirium actum och malignt neuroleptika
syndrom samt vissa maniska tillstand. Socialstyrelsen bedémer att kunskap-
erna om nar ECT-behandlingar anvands &r goda. Mot bakgrund av Social-
styrelsens pilotstudie genomférdes en granskning i tre tillsynsregioner under
2011. Syftet med granskningen var att sékerstélla patientsakerheten genom
att se dver ECT-behandlingarna.

Varen 2011 skickade Socialstyrelsen en enkat till sju utvalda psykiatriska
verksamheter med tillhérande anestesiverksamheter. Urvalet omfattade
verksamheter i bade privat och offentlig regi samt omfattade olika befolk-
ningsunderlag. Granskningen innebar dven en granskning av journalerna vid
de psykiatriska verksamheterna. Av totalt 127 journalgranskningssvar fram-
gar att 114 patienter hade fatt korttidsbehandling och 41 hade fatt under-
hallsbehandling. Nagra patienter hade fatt bade behandling mot sin sjukdom
och forebyggande underhallsbehandling.

Alla psykiatriska verksamheter uppger att de har skriftliga rutiner for in-
formationen till patienterna om ECT som behandlingsmetod. Av verksam-
hetsenkaterna framgar att:

o fyra av sju verksamheter uppger att det ingar i rutinen att dven informera
patientens narstaende om ECT som behandlingsmetod

e sex av de sju verksamheterna uppger att informationen innehaller upp-
lysningar om tillvagagangssattet, dnskade och odnskade effekter, biverk-
ningar, sjukdomseffekter vid utebliven behandling och information om
vart man kan vanda sig om man fatt biverkningar

o for enstaka verksamheter ingar dven annan information.

Av de granskade journalera framgar det att 64 procent av patienterna fatt
information om ECT. Ingen psykiatrisk verksamhet uppger dock att de sys-
tematiskt féljer upp om de dokumenterar att de informerat patienten.

282



Av journalgranskningssvaren framkom ocksa att 119 patienter hade foljts
upp med en klinisk beddmning. FOr 29 av dessa patienter hade de psykia-
triska verksamheterna &ven anvant strukturerade skattningsinstrument uto-
ver den kliniska bedomningen. 20 av patienterna hade bedomts pa annat
satt, utover den kliniska beddmningen och 8 patienter hade inte fatt nagon
uppfoljning.

Av de 36 patienterna som uppgavs ha fatt oonskade effekter av sin be-
handling, hade 23 fatt ndgon form av uppfoljning efter att detta uppmark-
sammats. Denna uppféljning har oftast en ldkare gjort. Vid uppféljningen
har 4 av patienterna fatt en utredning och 2 har fatt behandling.

Kvalitetsregistret for ECT-behandling

Ett kvalitetsregister for ECT-behandling finns sedan 2008. Sedan 2011 har
registret etablerat sig som ett nationellt kvalitetsregister. Allt fler enheter i
landet har anslutit sig, och av landets 56 ECT-enheter dr 52 enheter an-
slutna.

Utifran uppgifter i kvalitetsregistret kan antalet patienter som per ar far
ECT i Sverige uppskattas till drygt 4 000 patienter. Ar 2011 registrerades
610 patienter, innebér att registret har en tackningsgrad pa cirka 15 procent.
Statistik fran augusti 2012 visar att drygt 5 400 ECT-behandlingar registre-
rats i kvalitetsregistret.

Sammanfattning

Ett heltdckande patientregister &r en viktig forutsattning for att félja halsans
och vardens utveckling. Resultatet fran ECT kartlaggningen visar att flera
landsting inte rapporterar all den vard som de enligt uppgiftsskyldigheten
ska rapportera till patientregistret.

Informationen om antalet utférda ECT-behandlingar i Socialstyrelsens
nationella patientregister &r inte tillfredstallande. Detta har tva huvudsakliga
anledningar, dar den ena ror bestimmelserna for vad patientregistret far
samla in och den andra ror bristerna i inrapporteringen till registret. Social-
styrelsens patientregister far enligt forordningen (2001:707) enbart samla in
uppgifter om lakarbesok i specialiserad 6ppenvard till patientregistret, men
inte om behandlingar som utfors av andra yrkesgrupper an lékare.

Det finns inget krav rorande vilken yrkesgrupp som ska utféra ECT-
behandlingar. Né&r det ar andra yrkesgrupper an lédkare som utfor dessa ar-
betsuppgifter, har landstingen vid tidigare granskning uppgivit, att det da
finns ett sarskilt delegerat uppdrag for arbetsuppgiften.

Huvudmannen brister i sin inrapportering av uppgifter till patientregistret
och Socialstyrelsen kan darfor inte presentera uppgifter om indikatorn ECT-
behandling vid svar till mycket svar depressionsepisod, i dagslaget.
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