RIKSAT - Det forsta psykiatriska
nationella kvalitetsregistret

Carl Lago

Nationellt kunskapscentrum for &tstor-
ningar (NAT) &r ett projekt i samverkan
mellan landstingen i Orebro och Oster-
gétland. Under tre ar (2002-2004) finan-
sieras NAT fullt ut av dessa tva lands-
ting. Darefter bidrar de endast med ett
basanslag och 6vrig finansiering far sé-
kas pa annat hall. NAT har i dagslaget
ungeféar fyra heltidstjanster férdelade pé
6-7 personer. Organisatoriskt ar NAT
placerat vid Psykiatriskt forskningscent-
rum i Orebro. Syftet med NAT &r att sam-
ordna och stimulera kunskapsutveckling
kring vard och prevention av atstérningar
genom att bygga upp ett valfungerande
kunskaps- och informationsnatverk och
en bred elektronisk informationsportal fér
allmanhet, patienter, anhériga och exper-
ter. Darigenom ska NAT bidra till en mer
produktiv kunskapsutveckling, en snab-
bare och bredare kunskapsspridning
samt, pa sikt, en effektivare anvandning
av resurserna for vard och prevention
av atstorningar. RIKSAT, ett nationellt
kvalitetsregister for atstérningsvard,
drivs inom ramen fér NAT.

Carl Lago, leg psykolog, och Claes Nor-
ring, docent, leg psykolog, &r kvalitets-
utvecklare vid respektive forestandare
for NAT, Orebro.

Om atstérningar

Diagnosgruppen dtstorningar utgdrs av
anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa
(BN) och angrinsande men mera ospecifika
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tillstand (dtstorning utan ndrmare specifi-
kation/UNS, hetsédtningsstorning).

Atstorningar debuterar oftast under ton-
aren och medfor i manga fall aterkommande
vérdepisoder under lang tid. AN eller BN
forekommer hos ca 1.5 % av de yngre kvin-
norna och tonarsflickorna vid en given tid-
punkt. Uppgifter om forekomsten av dtstor-
ning UNS saknas i hog utstrackning, men
diagnosen antas ofta vara atminstone 3-4
géanger vanligare 4an AN och BN. Nyinsjuk-
nandet i AN forefaller vara ganska konstant
under de senaste 30 aren, medan det for de
ovriga dtstorningarna mojligen 6kat nagot
(1). Andelen av den totala &tstorningspo-
pulationen som vérdas inom allménpsy-
kiatrin eller den specialiserade &tstornings-
vérden #r okdnd, men &r troligen relativt li-
ten (< 1/3) (2).

For individen innebér &tstdrningen ett
stort lidande och stora inskrankningar, vilka
i manga fall gor det omajligt att studera eller
forvirvsarbeta. Dodligheten vid &tstorning
dr ocksa betydligt férhojd jamfort med
normalpopulationen och dven med de flesta
andra psykiatriska tillstand (3). Det ldnga
sjukdomsforloppet medfor ocksa betydande
kostnader for samhillet (4).

Kunskapen om den &tstorningsvard som
bedrivs i landet, om patienterna som vér-
das och framforallt om det langsiktiga re-
sultatet &r mycket begransad. Mot bakgrund
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Det finns synnerligen goda motiv att syste-
matiskt folja de kliniska verksamheternas
behandlingar och behandlingsresultat

av detta och de konsekvenser dtstorningar
far for individ, anhoriga och samhille finns
det synnerligen goda motiv att systematiskt
folja de kliniska verksamheternas behand-
lingar och behandlingsresultat.

RIKSAT - Bakgrund
RIKSAT ir det forsta nationella kvalitetsre-
gistret som samlar in data inom psykiatrin.
Flera psykiatriregister dr i olika stadier av ut-
veckling, men &r @nnu inte aktiva i kliniken.
En ndra samverkan mellan de psykiatriska
kvalitetsregistren dr under uppbyggnad.
Pionjdrerna bland de svenska kvalitets-
registren riktade sig till relativt vl avgrin-
sade specialiteter inom kroppssjukvérden.
Bara ndgot enstaka register har sedan bru-
tit detta monster. Psykiatrin dr i mycket ringa
grad uppdelad i subspecialiteter. Ett av fa
undantag dr de specialiserade enheter for
atstorningar som vuxit fram under, framfor
allt, det senaste decenniet. Atstérningar
behandlas dock ocksa i stor utstrickning
inom den icke-specialiserade delen av psy-
kiatrin och RIKSAT forsckte darfor fran
borjan att omfatta &ven denna. Fran och med
i &r fokuseras dock RIKSAT pa den specia-
liserade #tstorningsvarden. Deltagande av
allménpsykiatriska (icke-specialiserade)
enheter dr dock fortfarande majligt.

Syftena med RIKSAT ir:

- Att beskriva de patienter som behandlas
for atstorning vid deltagande specialverk-
samheter.
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- Att dokumentera patienternas vig in i och
genom det psykiatriska véardsystemet.

- Att dokumentera vintetider frén anmélan/
remiss till forsta besok och behandlings-
start.

- Att dokumentera typ och omfattning av
behandlingsinsatser.

- Att dokumentera behandlingsavbrott och
relatera dessa till patient- och behandlings-
karaktéristika.

- Att dokumentera utfall av behandlingen
och relatera detta till patient- och behand-
lingskaraktaristika.

- Att beskriva de av patienterna upplevda
behandlingseffekterna och relatera dessa till
de expertskattade effekterna.

- Att beskriva patienternas uppfattning om
den erhallna behandlingen och relatera den-
na till behandlingskaraktéristika och utfall
(expert- och patientskattat).

- Att longitudinellt f6lja den specialiserade
svenska dtstorningsbehandlingen med av-
seende pa fordndringar i t.ex. behandlings-
incidens, “case mix”, typ och omfattning
av behandlingsinsatser, behandlingsutfall
och -tillfredsstéllelse.

RIKSAT ir vil forankrat i professionella
intresseféreningar. Styrelserna for sdvil
Svenska Psykiatriska Foreningen, Svenska
Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri
som Svenska Anorexi-Bulimi Séllskapet har
granskat och accepterat RIKSAT:s proto-
koll. Samtliga tre foreningar har ocksa ut-
sett representanter till RIKSAT:s styrgrupp.
Dessutom har de tvd dominerande patient-
/anhorigféreningarna i landet informerats
om RIKSAT.

Forelopare till RIKSAT har varit tva om-
fattande nationella multicenterstudier inom
den specialiserade &dtstorningsvérden
(SUFSA — samordnad utvédrdering och
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forskning vid specialenheter for anorexi/
bulimi och SAMAT — samordnad forskning
och utvidrdering vid specialenheter for
dtstorningar inom barn- och ungdoms-
psykiatrin). Dessa pabdrjade sin datain-
samling 1996 och avslutade den vid senaste
arsskiftet. De uppgifter som samlas in i
RIKSAT ir huvudsakligen valda utifran er-
farenheter som gjorts i dessa tidigare stu-
dier.

RIKSAT - Process och aktuella
forhallanden

RIKSAT samlar in uppgifter fran behand-
lingsenheterna rorande remissvigar, @t-
stornings- och psykiatrisk diagnostik och
symptomatologi, somatisk samsjuklighet,
sociala forhdllanden och behandling. De
enkiter patienterna besvarar omfattar fra-
gor rorande erhallen behandling och upp-
fattning om denna, symptomutveckling,
uppfattning om bemdotande fran behand-
lingsenheten och behandlare, samt uppfatt-
ning om ett antal vanliga malsittningar vid
idtstorningsbehandling. Resultatet fran be-
handlingstillfredsstéllelseformuldren patien-
terna fyller i far behandlingsenheten bara
tillgdng till pd sammanstilld nivd for att
undvika att svaren paverkas av vetskapen
om att den egna behandlaren kan ta del av
det individuella svaret. For samtliga formu-
lar giller att uppgifterna ryms pa tvd Ad-
sidor.

Uteslutande “nya” patienter inkluderas,
vilket innebir att de inte far ha deltagit i
behandling for sin itstérning pa den aktu-
ella enheten under de senaste 18 ménaderna.
Som kriterium pé dtstorning anvdands DSM-
IV:s definitioner. Patienten maste ocksa ges
en skriftlig information och inkluderas forst
efter att ha givit sitt medgivande.

Socialmedicinsk tidskrift nr 4/2002

Data frén behandlingsenheten samlas in
vid inklusion. Ett dr efter angivet remit-
teringsdatum sdnds uppféljningsformulér
gillande den enskilda patienten ut till en-
heten. Samtidigt sdnds ocksa en enkit gil-
lande behandlingstillfredsstillelse direkt till
patienten. I bada fallen sdnds enkéterna till-
baka till Orebro for inmatning. Detta forfa-
rande héller dock pa att fordndras. For nér-
varande ir ett Internetbaserat alternativ for
inmatning av data och &terforing av resul-
tat under utveckling. Aven patienterna
kommer att erbjudas ett Internetalternativ
For RIKSAT ger den nya metoden flera for-
delar:

1. En léngsiktig besparing, da personal-
behovet for att mata in data och sdnda ut
uppfoljningsformulir till stor del elimineras.
2. Okad datakvalitet, uppniddd genom att
den nya tekniken ger mojlighet till att dels
begridnsa majligheter till felinmatningar, dels
mojliggdér omedelbar feedback.

3. Okad funktionalitet och tillgéng till sam-
manstéllda data i rapporter kommer férhopp-
ningsvis att framstd som sa mycket béttre
for anviandarna att det bade okar andelen
inkluderade patienter och andelen utférda
uppféljningar.

En 6verenskommelse har natts mellan
landstingen i Orebro lin och Ostergdtland
om samverkan kring ett Nationellt kun-
skapscentrum for dtstorningar (NAT)
fr.o.m. 020101. T mars 2002 avvecklades
RIKSAT:s styrgrupp. Dess funktioner dver-
fordes pd NAT:s styrgrupp och en speciell
arbetsgrupp for RIKSAT inréttades under
denna. Inom ramen for NAT har RIKSAT
ett basstod i form av en halvtidstjanst som
registersamordnare och en liten driftsbud-
get (hér bidrar ocksa Stockholms ldns lands-
ting). Socialstyrelsens anslag for RIKSAT

349



uppgér under 2002 till 100 000 kronor. P&
sikt méste dock RIKSAT f4 en stabil och
langsiktig finansiering for att kunna arbeta
och utvecklas pd ett sadant sitt att det verk-
ligen kan na de uppsatta malen.

De specialiserade verksamheter som del-
tar i RIKSAT delas in i tvd typer: special-
enheter och specialteam. Specialenheter ér
organisatoriskt identifierade enheter, ofta
lokalmassigt separerade fran dvrig verksam-
het och omfattande allt fran 2-3 tjanster och
uppat. Specialteam bestar oftast av nigon/
nédgra behandlare inom en icke-specialise-
rad verksamhet (psykiatrisk klinik eller BUP-
klinik), som har ett speciellt intresse och
ansvar for de dtstorda patienter som aktua-
liseras vid kliniken. Ca 90 % resp. 75-80 %
av specialenheter och specialteam for dt-
storningar deltar i RIKSAT. Under &r 2000
bidrog dessa enheter med 95 % av alla
nyinkluderade patienter. Fér ndrvarande
(september 2001) dr det totala antalet regist-
rerade enheter i RIKSAT 76, varav 46 ir
specialenheter/-team (se tabell 1). Mot bak-
grund av den begriansade registreringen
fran de icke-specialiserade verksamheternas
sida (5 % av inkluderade patienter fran 40
% av enheterna), samt problemen med att
fd en uppfattning om téckningsgraden i de
icke-specialiserade verksamheterna, har
RIKSAT fran och med i 4r #ndrat inriktning
till att fokusera den specialiserade #tstor-
ningsvérden.

Tabell 1. Fordelning av offentliga och pri-
vata enheter i RIKSAT (n=76).

Olffentliga Privata
Specialenheter 16 35% 6 13 %
Specialteam 24 52 % 0 0%
Alla specialverk-
samheter 40 87 % 6 13 %
Icke-specialiserade
verksamheter 29 38 % 1 1%
Alla enheter 69 91 % 7 9%

De 22 specialenheterna dr givetvis extra
intressanta att studera. I tabell 2 framgér
nagra karaktiristika rérande arbetsformer for
dessa enheter.

RIKSAT - resultatexempel

De nedan redovisade resultaten baseras pa
541 av de 570 inrapporterade patienterna
med anmilnings-/remissdatum 980504-
001228. Patienterna anmildes/remitterades
under perioden for sin &tstorning till ndgon
av 39 enheter fordelade pa 18 landsting/re-
gioner. Enheterna har registrerat allt fran 1
till 89 patienter. Av de inrapporterande en-
heterna dr 35 offentliga och endast fyra pri-
vata. 472 av de inrapporterade patienterna
kommer fran offentliga enheter och séledes
69 fran privata enheter. Antalet hittills inrap-
porterade uppfoljningar for dessa patienter
ar alldeles for litet (ca 70 stycken) for att det
ska vara meningsfullt att gora nigra analy-
ser av dessa. Dérfor presenteras hér endast

Tabell 2: Arbetsformer hos specialenheter (n=22).

Aldersovergripande

Ej éaldersovergripande

(< 18 areller > 17 ar) Totalt
Enbart 6ppenvérd 6 27 % 4 18 % 10 45 %
Enbart slutenvard 3 14 % 1 5% 4 18%
Bade sluten- och 6ppenvard 4 18 % 4 18 % 8 36 %
Totalt 13 59 % 9 41 % 2 100 %
350 Socialmedicinsk tidskrift nr 4/2002




resultat fran nyregistreringen av patienter.

For att forsska fa en uppfattning om hur
stor andel av nya behandlingar som fak-
tiskt rapporterats in till RIKSAT skickade
vi under varen 2001 ut en enkét dér vi bad
enheterna uppskatta hur manga nya ét-
storningsbehandlingar som pébdrjats un-
der &r 2000. Svar inkom fran tolv av special-
enheterna, atta av specialteamen och sju
av de Ovriga enheterna. Av de tolv special-
enheter som besvarade enkéten har nio rap-
porterat in patienter for ar 2000. Dessa nio
enheter uppskattade att man paborjat i ge-
nomsnitt 71 nya behandlingar under aret
(variation mellan 20 och 128). Antalet
inrapporterade patienter fran dessa nio en-
heter for &r 2000 var i genomsnitt 14 (varia-
tion 4-25). Utifradn detta kan vi uppskatta
tickningsgraden avseende det antal nya be-
handlingar som faktiskt rapporteras in fran
specialenheter till ca 20 %. Motsvarande
uppskattning for specialteamen hamnar pa
ca 25 %, dock med en betydligt storre osé-
kerhet. Bortfallet av data &r siledes alltfor
stort for att man med négon tillforlitlighet
ska kunna generalisera resultaten. Dédremot
ar det mojligt att titta pa existensen av nagra
fenomen och problem.

Med utgangspunkt fran inrapporterade
data kan man sluta sig till att en inte obe-
tydlig andel av de inkluderade patienterna
med stor sannolikhet inte #r diagnostiserade
helt i enlighet med de DSM-IV-kriterier som
RIKSAT anvinder sig av. | forsta hand
handlar det om att en del patienter som
borde ha fatt diagnosen dtstorning UNS
diagnostiserats som AN. Fordelningen av
inrapporterade diagnoser framgar av figur 1.

Bland behandlare och forskare debatte-
ras flitigt huruvida de vanligast anvinda
diagnossystemens kriterier i tillréckligt hog
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Figur 1 Diagnosférdelning
9.4

D Anorexianervosa
EB ulimianervosa

i W Atstorning UNS
296 ElHets &nings s torning

Figur 1. Diagnosfordelning bland de
inrapporterade patienterna.

utstrickning motsvarar det som verkligen
ir centralt i de dtstorda patienternas pro-
blematik. En forbittrad diagnostik ar ett vik-
tigt méal for RIKSAT. Forbattrad innebdr i
detta sammanhang dels att langsiktigt ar-
beta for diagnostiska kriterier som upplevs
motsvara en klinisk verklighet, dels att kon-
tinuerligt i samarbete med deltagande en-
heter verka for en bittre precision av de
inrapporterade diagnostiska uppgifterna.

En god 6verensstimmelse med DSM-IV-
kriterier #r ju ocksa av stor vikt for att kunna
gora jamforelser med rapporterade forsk-
ningsron, dar detta diagnossystem éar flitigt
anvint. Det dr med andra ord viktigt att s
langt som mojligt forsdkra sig om i vilken
utstrickning de egna patienterna liknar de
som talas om i den vetenskapliga litteratur
man ldser, for att man ska ha en mojlighet
att arbeta “evidensbaserat”. Graden av den-
na likhet har forvisso flera aspekter &n den
diagnostiska, men den 4r néstan alltid den
forsta utgangspunkten dd man soker stod i
litteraturen.

RIKSAT registrerar ett antal variabler som
fokuserar socialt fungerande, vilka bade
fungerar som illustration av de sociala kon-
sekvenser #tstorningen har, dels tjdnar som
surrogatmétt pé behandlingsframgéang.
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Figur 2 illustrerar andelen patienter som
ar helt eller delvis arbetsoférmégna i rela-
tion till hur linge de varit sjuka i sin
atstorning. Den bild som framkommer ér for-
skrdckande. Frén att vara ca 10 % bland de
patienter som varit sjuka i upp till 5 &r okar
andelen arbetsoformogna till 6ver 40 %
bland dem som varit sjuka i mer #@n 10 &r. En
notering man kan gora &r att det ter sig som
om det forst dr efter mer @n 5 ars sjukdom
som arbetsformégan borjar paverkas mar-
kant. Detta kan stimma vil med observa-
tionen att ett normalt sjukdomsforlopp vid
atstorningar ofta tar 5-6 ar.

Figur 2. Andelen helt eller delvis arbetsof 5rmégna
patienter i fyradurationskategorier

) 43,4
) /
30
29,5
% /

<2ar 2-5ar 5-10 ar >10 ar

Figur 2. Andelen helt eller delvis arbets-
oformogna patienter i fyra durations-
kategorier.

Tillsammans med data angdende #tstor-
ningsdiagnostik och psykiatrisk sam-
sjuklighet samt en global skattning av symp-
tom och socialt fungerande (GAF, Global
Assessment of Functioning) ger detta en
tillrackligt god bild for att kunna folja for-
andringar i patientgruppens sammansétt-
ning och behandlingsresultat.

En aspekt av behandlingskvaliteten som
studeras i RIKSAT ir véntetider. Vi har dér-
vid valt att anvidnda dels vintetiden frén re-
miss/anmélan till forsta besok, dels tiden fran
forsta besok till (planerad) behandlingsstart.
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Fran att vara ca 10 % bland de patienter
som varit sjuka i upp till 5 ar ékar andelen
arbetsoformogna till over 40 % bland dem
som varit sjuka i mer dn 10 ar

Av tabell 3 framgér att patienterna i ge-
nomsnitt fatt vinta tvd manader pa det for-
sta besoket och sedan ytterligare en ménad
till planerad behandlingsstart. Detta ger en
total véntetid fran anmilan/ remiss till pla-
nerad behandlingsstart pd i genomsnitt ca
tre manader. Variationen kring dessa medel-
vérden dr dock mycket stor, med maximala
véntetider frdn anmilan/remiss till forsta
besdk pa drygt 17 manader, fran forsta be-
sok till planerad behandlingsstart pé nés-
tan 14 manader och for den totala vinteti-
den pé nistan 2 ar.

Flera patientkarakteristika verkar paverka
véntetiden. Det finns en signifikant korre-
lation (p < 0,001) mellan sjukdomsduration
och total véntetid (» = 0,30). Oversatt i ge-
nomsnittliga totala vintetider innebér detta
att patienter med en sjukdomsduration upp

Tabell 3. Vantetider i dagar i hela patient-
gruppen.

Viintetider M sd

Min Max

Anmilan/remiss

— forsta besok 65 79 0 526
Forsta besok —

planerad behand-

lingsstart 29 43 0 416
Total vantetid 94 96 0 671

till 2 &r véntar drygt 7 veckor, de som varit
sjuka mellan 2 och 5 ar véntar tvd och en
halv manader, de med en duration mellan 5
och 10 ar vintar fyra ménader och de som
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varit sjuka ldngre dn 10 ar véntar néstan
fyra och en halv manader.

Body Mass Index (kg/m?) har ocksé ett
samband med total véntetid (» = 0,18, p <
0,001). Oversatt i genomsnittliga totala vin-

®tetider innebir detta att patienter med ett
BMI under 17,5 vintar tvd manader, de som
har ett BMI mellan 17,5 och 25 viéntar nés-
tan tre och en halv manader och de som har
ett BMI 6ver 25 vintar drygt fyra méanader.

Det #r naturligtvis ocksa intressant att un-
dersoka vintetider i relation till karakteris-
tika hos den behandlande enheten. Pa det
stora hela finns det inga dramatiska skillna-
der mellan olika typer av enheter, troligen
beroende pé att antalet patienter fortfarande
ar for litet. Det finns dock nagra fynd som
dr virda att ndmna. De privata enheterna
har betydligt kortare vintetid fran forsta
besoket till planerad behandlingsstart (15
dagar jamfort med 31 dagar for de offentliga
enheterna) och fran anmilan/remiss till pla-
nerad behandlingsstart (81 dagar jamfort
med 96 dagar). Specialenheter har betydligt
ldngre totala vintetider dn bade specialteam
och 6vriga enheter (107 dagar jamfort med
39 resp. 50 dagar). Denna skillnad kan nés-
tan uteslutande hédnforas till skillnader i
véntetid till forsta besoket.

Skillnaderna avseende viéntetider maste
dock ses i ljuset av olikheter i remisshan-
tering och anmélningsforfaranden. S& har
t.ex. manga specialenheter en ldngre remiss-
/anmélningsvdg dn vanliga psykiatriska
oppenvardsmottagningar. Dock finns hér
sannolikt ocksé ett utrymme for att syste-
matiskt prova olika system for remiss-/an-
milningshantering och patientmottagande
och for att dra lairdom av varandras erfaren-
heter i fragan.
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Svaérigheter — emotsedda och
upplevda
En av de svérigheter som forutsags vid pla-
neringen av registret var att behandlarna
skulle reagera mot anvidndandet av person-
nummer for att identifiera enskilda indivi-
der. Da detta &r ett villkor Socialstyrelsen
stdller pd de nationella kvalitetsregistren
fanns egentligen inte nagra alternativ, men
en stark reaktion mot detta forfarande skulle
ha kunnat utgora en starkt aterhallande fak-
tor bade gillande deltagande och patient-
inklusion i RIKSAT. Denna aspekt gna-
des ddrfor mycket stor omsorg vid utfor-
mandet av informationen till savil behand-
lare som patienter. Nagot forvanande har
frdgan bara aktualiserats vid ndgot enstaka
tillfille under de ar registret varit aktivt.
Av tradition finns det ocksé en betydande
skepticism inom stora delar av psykiatrin
géllande mgjligheterna att generera anvéind-
bar kunskap med hjélp av kvantitativ meto-
dik. Den kritik som natt RIKSAT fran
klinikerhall angdende de data som samlas
in har i forsta hand gillt att man borde tidcka
av flera variabler. I synnerhet géller detta
registreringen av behandlingsatgarder. Er-
farenheter fran SUFSA- och SAMAT-stu-
dierna talar dock for att man vanligen grovt
Overskattar den médngd data man klarar av
att samla in. Mgjligheten att lagga till (ej
obligatoriska) formulédr och skattningar dr

Det stora intresse RIKSAT mott inom psy-
kiatrin och den framvixt av nya register
som vi ser idag antyder en begynnande for-
dndring i attityderna avseende systema-
tisk dokumentation och uppfoljning i var-
den
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Det dr uppenbart att aterforing av resul-
tat dels dr nodvdndigt for att registret ska
upplevas som “nyttigt”, dels stimulerar
motivation och entusiasm

dock nagot som troligen kommer att prévas
ndr den obligatoriska datainsamlingen vil
fungerar tillfredsstillande.

Den kulturfordndrande aspekten i arbetet
med att implementera RIKSAT har kommit
att bli av stor betydelse. Det stora intresse
RIKSAT métt inom psykiatrin och den fram-
véaxt av nya register som vi ser idag antyder
en begynnande fordndring i attityderna
avseende systematisk dokumentation och
uppfdljning i varden. Denna utveckling
kommer att stimuleras och paskyndas ge-
nom den formella samverkan mellan de fem
nuvarande psykiatriska kvalitetsregistren
som initierats under det senaste aret och
som gér under beteckningen KPV — kva-
litetsregister for psykiatrisk vard.

Att inrapporteringen hittills inte motsva-
rat beredvilligheten att ansluta sig till
RIKSAT har sikert méanga skil. Mycket li-
tet av kritik har kommit RIKSAT till del och
dérfor har problemet mest varit foremal for
spekulation. Utifran tidigare erfarenheter
fran andra projekt dr det dock uppenbart att
aterforing av resultat dels dr nodvandigt for
att registret ska upplevas som "nyttigt”, dels
stimulerar motivation och entusiasm. Inrap-
porteringsrutiner, antalet deltagande enhe-
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ter och datamingden har hittills gjort det
svart att aterfora resultat tillrdckligt snabbt.
Det Internetbaserade inmatningsverktyget
kommer dock att kunna generera omedel-
bar feedback i form av tabeller och diagram.
Man kommer ocksa att kunna “tanka ner”
data for lokal bearbetning. Enskilda behand-
lare kommer att ha mojlighet att sortera ut
data for egna patienter. Detta kan komma
att underlédtta en bredare anvidndning av
och en okad forstaelse for nyttan av att
systematiskt samla information for att be-
lysa kvalitet i varden. Likasa &r det viktigt
att initiera och delta i diskussioner anga-
ende hur man kan ha nytta av det insam-
lade materialet i den lokala verksamheten,
t.ex. som del av underlag for vérd-
utvecklingsarbete.
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