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Bakgrund

Svensk ambulanssjukvard moter en stor variation av patientfall, innefattande allt fran
komplexa, livraddande insatser vid svara sjukdomar och skador till omhandertagande
av patienter med psykisk ohalsa. Denna bredd och komplexitet i varden stéller krav pa
en enhetlig nationell kvalitetsuppféljning och l6pande aterkoppling till alla

ambulansverksamheter.

Det svenska kvalitetsregistret for svensk ambulanssjukvard - AmbuReg &r unikt med ett
starkt engagemang fran regionerna och samlar arligen data motsvarande ca 1 miljon
ambulansuppdrag och omfattar alla patientgrupper. Data insamlas fran
ambulansjournaler och fér varje patient finns det ett 50-tal variabler som beskriver
larmcentralernas och ambulanssjukvardens bedomningar, beslut och atgarder. Sedan
2019 ar samtliga 21 regioner anslutna och registret tacker >95% av landets primara

ambulansuppdrag.

Inklusionskriterierna ar vagburna ambulansuppdrag enligt foljande definitioner:
e primaruppdrag (uppdrag till sjukdom/skadeplats)

e sekundaruppdrag (6verflyttningar av lakarbeddmd patient mellan vardenheter)

Syfte och mal

Det overgripande syftet med AmbuReg ar att framja kunskapsstyrningen och
kvalitetssakra vardprocesser, bland annat enligt nationella riktlinjer fran Sveriges
ledningsansvariga ambulanslakare i samverkan (SLAS). Fokus for kvalitetssakringen ar

tillganglighet, dokumentation, bedémning, triagering och behandling.

Malet pa sikt ar att kunna folja patientens hela vardforlopp - fran larm till utskrivning —

for att utvardera vardkvalitet och insatser.




Drift och utveckling av AmbuReg

Registret drivs och utvecklas genom ett flerarigt nationellt samarbete mellan
Foreningen for Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvard (Flisa), Sveriges
medicinskt ledningsansvariga ambulanslakare i samverkan (SLAS), PreHospen -
Hogskolan Boras, PICTA - Prehospital Innovationsarena, Registercenter Syd
(Karlskrona/Lund) och Nasher AB. AmbuReg ingar i Registercenter Syds plattform och ar
ett kvalitetsregister bland Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister. Registrets
utveckling har begransats sedan 2016, da processen for att soka medel via SKR och
certifiering (niva 1-3) stangdes. Finansieringsmodellerna for kvalitetsregister ar under

forandring och innebar storre chans till finansiering for AmbuReg fran och med nésta ar.

Datakvalitet —- mojligheter och utmaningar

En utmaning ar att kvaliteten av vissa data varierar. Orsaken ar regionernas olika
journalsystem, datadverforingsmetoder och processhantering. Det innebéar en
varierande datakvalitet, vilket gor det komplicerat att bade tolka den inkommande
informationen och utvardera de tankta resultaten.

Exempel pa detta ar att kontaktorsaker pa larmcentraler och i ambulanssjukvard
registreras systematiskt utifran olika beslutstdd och triagesystem. Detta behover
standardiseras framover med enhetlig kodning fér samma kontaktorsak utifran olika

system eftersom det inte finns nagon nationell standard.

For att kunna folja upp larmcentralerna och ambulanssjukvardens insatser ar tillgdngen
till personnummer centralt, vilket majoriteten av regionerna levererar. Detta mojliggor
en standardiserad rutin som manga kvalitetsregister tilldmpar for automatisk
uppdatering av 6verlevnadsstatus genom forfragningar till central personuppgiftstjanst
(30-dagarsmortalitet). Tillgangen till personnummer behovs aven for att sdkerstalla kon,
alder, identifiera antal vardtillfallen och eventuella dubbletter i registret. Personnummer
behovs ocksa for forskning och samkorning med andra kvalitetsregister for utvardering

och kvalitetssakring.

Automatisk informationsférsoérjning, ar en teknisk lé6sning som ar framtagen for

automatisk, daglig datadverforing fran regionerna till AmbuReg. Vastra




Gotalandsregionen ar i full drift med denna funktion och kommer att fortga pa detta satt
framover. Det ger en snabbare aterkoppling med en helt annan potential till
utvarderingar i nartid, jamfort med nuvarande process med data som sammanstalls och
skickas in en gang om aret. For verksamheter, forutom tidigare namnda region, som
onskar snabbare aterkoppling finns mojligheten att ldmna data med kortare intervall.
Malet ar att mojliggora visualisering forutom pa regionniva, dven pa verksamhetsniva.
Detta ska underlatta jamfoérelser med liknande verksamheter och identifiera potential

for forbattring.
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Status och utveckling under aret

AmbuReg har under aret arbetat med att kvalitetssékra in-data. Vidare har en
visualiseringsfunktion tagits fram som mojliggor for regionerna att jdmfdora sig med
andra regioner liksom med riket i stort. Utvecklingen av denna funktion erholl

finansiering fran Flisa styrelse i augusti 2025.

Nyheter och forbattringar i datainsamlingen

¢ De nationella kvalitetsindikatorerna for patienter dver 18 ar har reviderats i
samarbete med Sveriges ledningsansvariga ambulanslakare i samverkan (SLAS).

e Kontaktorsaker fran larmcentral och utfallsdata fran sjukhus (t.ex. diagnoser och
in-/utskrivningssatt) ar nya variabler fran regionerna.

e Registret kan nu berdkna mortalitet inom 30 dagar for alla ambulansuppdrag
genom samkorning mot central personuppgiftstjanst.

e Pilotforsok med automatisk overforing fran ambulansjournal till AmbuReg har
varit framgangsrika. Vastra Gotalandsregionen har paborjat anvandningen av
denna tjanst skickar data varje dygn till registret. Region Varmland har pabérjat

arbetet med automatisk éverforing.

Organisation
Det centrala personuppgiftsansvaret (CPUA) har under 2025 6verforts till Region Skane,

men forvaltningen ligger kvar under Registercentrum Syd Karlskrona.

Samarbeten
AmbuRegs arliga anvandarmote 2025 genomfordes i samband med Flisa-kongressen i
Vésteras. Fokus for motet var utveckling inom visualisering, datakvalitet och framtida

mojligheter.

AmbuReg deltar i det Nordisk-Baltiska EMS-dataprojektet tillsammans med

Socialstyrelsen och har deltagit pa moéten pa Island och i Finland och presenterat

visualiseringsfunktionen.




Data lamnas till SKR - Varden i Siffror for matning av andningsfrekvens, EKG vid

misstankt hjartinfarkt och blodsockermatning vid sdnkt medvetandegrad.

AmbuReg har deltagit i moten med SKR chefnatverk och Natverket for

Utbildningsansvariga inom Svensk Ambulanssjukvard (NUSA).

Forskning och utveckling
En traumastudie publicerades 2024 i BMC Emergency Medicine som genom matchning

med data fran AmbuReg och Svenska Traumaregistret undersokte allvarligt skadade.

https://link.springer.com/article/10.1186/s12873-023-00924-5

Under 2025 publicerades en vetenskaplig studie i Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine, baserad pa AmbuReg och nationell
undersokning av smartskattning och lakemedelsbehandling vid smarta.

https://link.springer.com/article/10.1186/s13049-025-01333-2

En artikel i Lakartidningen har under 2025 publicerats som beskriver betydelsen av
kvalitetssakring av Svensk ambulanssjukvard och nyttan med AmbuReg.

https://lakartidningen.se/vetenskap/ambureg-kvalitetsregistret-for-svensk-

ambulanssjukvard/

Flera studier och ett avhandlingsarbete har paborjats. Mer info att hdmta pa AmbuReg

hemsida. https://rcsyd.se/ambureg/
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Aktuella registerdata
For 2024 ars data finns totalt 1 045 734 registrerade ambulansuppdrag i AmbuReg

(datauttag 2025-12-09). Antalet primar och sekundaruppdrag var 949 710 (90,8%)
respektive 96 024 (9,2 %). Primaruppdrag definieras som uppdrag till sjukdoms- och
skadeplats eller handelse som inkluderar en patient och dar en primar beddémning gors.
Patienten ar inte lAkarbeddmd. | urvalet har rapporterad uppdragstyp inkluderats men
om hamtplats varit sjukhus eller vardcentral utav dessa har de exkluderats. Region

Jamtland Harjedalen saknas i denna rapport.

Stockholm 204 378
Skane 190 101
Vastra Gotaland 154 323
Ostergdtland 47 812
Gavleborg 39143
Jonkoping 36 899
Dalarna 34 035
Halland 33385
Varmland 33356
Sodermanland 30 353
Kalmar 30 000
Norrbotten 29 802
Vasterbotten 27 590
Vastmanland 27 074
Vasternorrland 26 750
Uppsala 26 061
Orebro 24 845
Kronoberg 21782
Blekinge 21100
Gotland 6 945
0 50 000 100 000 150 000 200 000
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Figur 1A. Totalt antal uppdrag per region.
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Figur 1B. Totalt antal primaruppdrag per region

Av primaruppdragen var andelen kvinnor 52% och méan 48%. Medianaldern var 72 ar,
nedre kvartil (Q1) och 6vre kvartil (Q3), 49 respektive 82 ar. Medelalder for
primaruppdragen var 64,3 (+23,7) ar. Aldersfbrdelning mellan konen var hogre alder for
kvinnor, median 74 (48, 84) jamfort med man 71 (50, 81) med en medelalder for kvinnor

p& 64,9 ar (+23,7) och for mén 63,6 (+23,2) &r. Alder och kénsfordelning for registrerade

patientfall av primaruppdragen 2024 redovisas i Figur 2.




110
100
90

80

70
60

Alder

50
40
30
20
10

Kvinna Man
Koén

Figur 2. Fordelningen av alder per kon, visualiserad med violinplot och boxplot. Bredden pa respektive
violin representerar tatheten av observationer inom olika aldersintervall, dar stoérre bredd indikerar en
hogre koncentration av fall. Boxplot visar median samt évre och nedre kvartil.

Prioritet
Prioritet pa larmcentral
Nationellt domineras larmcentralernas prioriteringar av prioritet 2, som utgor 54,9 % av

de rapporterade uppdragen, foljt av prioritet 1 med 41,4 %. Andelen prioritet 3 &r ldg och
uppgar till 3,7 %. Den ldga andelen prio 3 ska tolkas med forsiktighet, da den i stor
utstrackning paverkas av skillnader i regional rapportering och organisering. Flera
regioner rapporterar inte prio 3-uppdrag till registret, eller har valt att inte larma

ambulans vid dessa arenden utan i stallet anvanda andra resurser (figur 3).
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Figur 3A. Fordelning i procent prioritet larmcentral.
Fotnot: Region Stockholm, Uppsala rapporterar inga prio 3. Vastmanland, S6dermanland och Varmland rapporterat under 0,5%.




Prioritet A/B
Av de 20 regioner som rapporterat primaruppdrag har sju regioner dven rapporteratin

uppgifter om A/B-prioritering fran larmcentral. Dessa uppgifter mojliggér en mer
detaljerad beskrivning av prioriteringsnivaerna inom prioritet 1 och 2. Bland
primaruppdrag med prioritet 1 dominerade prioritet 1B och utgjorde 92,2 %, medan
prioritet 1A stod for 7,8 %. For primaruppdrag med prioritet 2 var fordelningen mer jdmn,
dar 2A utgjorde 64,9 % och 2B 35,1 % av uppdragen. Fordelningen av A- och B-

prioritering inom respektive huvudprioritet redovisas i figur 3B.

1B 92.2%

2B 35.1%
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Figur 3B. Fordelning prioritet fran larmcentral inom prioritet 1A/B respektive prioritet 2A/B.

Larmcentralsprioritet i relation till ambulanstriage

Sambandet mellan larmcentralens prioritering och ambulansens triagebeddmning ger
en bild av hur initial prioritering forhaller sig till den kliniska bedomningen pa plats. For
uppdrag med larmprioritet 1 var andelen patienter som triagerades som rod 24 %,
medan 34 % beddmdes som orange, 29 % som gul och 13 % som gron. Vid larmprioritet
2 minskade andelen réd triage till 7 %, samtidigt som majoriteten av patienterna
triagerades som gul (41 %) eller orange (30 %). For larmprioritet 3 var rod triage ovanlig
(8 %) och beddmningen dominerades av gul (42 %) och gron (39 %) triage. Fordelningen
visar en tydlig gradient mellan larmcentralens prioritering och ambulansens triage, dar
hogre larmprioritet i storre utstrackning sammanfaller med hdgre triagefarg. Samtidigt
forekommer samtliga triagenivaer inom varje larmprioritet, vilket illustrerar skillnader
mellan initial prioritering baserad pa begransad information och den kliniska bedémning

som gors pa plats. Mosaiken synliggor darmed bade 6verensstammelse och variation

mellan larmcentralens och ambulansens beddémningar (figur 4).
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Figur 4. Férdelning mellan larmcentralsprioritet och ambulanstriage. Andel per larmcentralsprioritet.
Fotnot: Region Uppsala exkluderad.

Tillganglighet
Tillgangligheten for ambulans skiljer sig mellan uppdrag med olika larmprioritet.

Uppdrag med prioritet 1 har kortare responstid fran samtal till ankomst adress, vilket ar i
linje med bradskandegraden och att det ges foretrade i resursallokeringen. Mediantiden
i minuter fran inkommit samtal till att ambulans ar framme pa plats var 14,3 minuter for
prioritet 1, med ett interkvartilavstand pa 9,9 till 20,9 minuter. For uppdrag med prioritet
2 var mediantiden 31,2 minuter, med ett bredare interkvartilavstand mellan 20,9 och
50,3 minuter. Fordelningarna visar darmed bade den forvantade skillnaden i

framkorningstid mellan prioriteringsnivderna och en betydande variation i responstid,

sarskilt for uppdrag med lagre prioritet.




Samtal — Ankomst adress

Prioritet larmcentral

] | 1
Prio 2 1 I [

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Minuter

Figur 5. Responstid i minuter fran samtal till ankomst adress.
Figuren kapad pa 60 min men beraknad pa alla primaruppdrag déar giltig tid funnits inom intervallet 1-120 min.

Tiden fran att ambulansen larmas till att den &r framme pa adress visar en tydlig och
systematisk skillnad mellan larmprioriteter. For uppdrag med prioritet 1 var
mediantiden 9,6 minuter, med ett interkvartilintervall mellan 6,4 och 14,9 minuter.
Detta innebér att halften av prio 1-uppdragen naddes inom cirka 9 minuter, medan 25 %
hade en ankomsttid som oversteg 14,9 minuter. For uppdrag med prioritet 2 var
mediantiden 14,8 minuter, vilket motsvarar en forldngning med drygt 5 minuter jaAmfort
med prioritet 1. Spridningen var dven storre for prioritet 2, med ett interkvartilintervall pa
10till 22,3 minuter, vilket indikerar en mer heterogen ankomsttid inom denna

prioriteringsniva.

Skillnaderna mellan prioritet 1 och 2 avspeglas bade i centralmatt och i spridning.
Mediantiden for prioritet 2 var cirka 56 % langre an for prioritet 1, och det dvre
kvartilvardet lag drygt 7 minuter hogre. Detta visar att prioriteringsnivan har ett tydligt
genomslag pa ankomsttiden, samtidigt som variationen inom respektive prioritet ar
betydande. Avsaknaden av externa jamforelsetal innebéar att resultaten framst kan

tolkas deskriptivt, men de ger en detaljerad bild av hur ankomsttiderna fordelar siginom

olika larmprioriteter.
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Figur 6. Tidsintervall fran utlarmning av ambulans tills ankomst adress.
Figuren kapad pa 60 min men beraknad pa alla primaruppdrag dar giltig tid funnits inom intervallet 1-120 min.

Ambulansen vardtid for de patienter som transporterats till sjukhus eller
vardcentral

Ambulansens vardtid fran att enheten ar framme pa plats till ankomst vid destination
varierar mellan olika triagenivaer, men skillnaderna i centralmatt ar relativt sma. For
patienter triagerade som grona var mediantiden 38,9 minuter, med ett
interkvartilavstand mellan 27,1 och 53,7 minuter. For gul triage var mediantiden 43,4
minuter, med ett interkvartilavstand pa 31,8 till 57,5 minuter. Patienter med orange
triage hade en mediantid pa 44,5 minuter, med ett interkvartilavstand mellan 32,9 och
58,6 minuter. For rod triage var mediantiden 42,1 minuter, och interkvartilavstand
strackte sig fran 31,5 till 55,2 minuter. Sammantaget var mediantiden for samtliga

uppdrag 43,2 minuter, med ett interkvartilavstand mellan 31,7 och 57,3 minuter.

Trots att triagenivaerna speglar olika grader av medicinsk bradska ar spridningen i
vardtid pafallande likartad mellan grupperna. Skillnaden i mediantid mellan lagsta och
hogsta triageniva uppgick till knappt 6 minuter, medan interkvartilintervallen
overlappade i stor utstrackning. Detta indikerar att tiden fran ankomst till transportens
avsluti hog grad paverkas avgemensamma moment i vardkedjan, sdsom

patientbedomning, atgarder pa plats och transport till vardinrattning, snarare dn enbart

av triageniva. Den stora datamangden ger en stabil beskrivning av férdelningen, men




utan externa jamforelsetal bor resultaten tolkas deskriptivt och anvandas som referens

for framtida uppféljning.
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Figur 7. Triage bedomning pa plats i relation till vardtid for patient transporterat till sjukhus eller
vardcentral. Fotnot: maxtid 120 minuter. Region Uppsala exkluderad.

Kontaktorsaker

Kontaktorsak larmcentral

De vanligaste beddmda kontaktorsakerna fran larmcentral (17 regioner) ar trauma,
brostsmarta, andningssvarigheter, stroke, buksmarta och infektion. Kontaktorsak vid
larmcentralen varierar i tydliga moénster och speglar bade akuta tillstand och bredare
grupper av symtom. Trauma utgjorde den vanligaste kontaktorsaken och stod for 14,7 %
av samtliga drenden som utlarmas till ambulans. Darefter féljde bréstsmarta med 12,1
% och andningsbesvar med 9,9 %. Buksmarta och misstankt stroke/TIA hade likartade
andelar och uppgick vardera till 6,9 %, medan infektion stod fér en mindre andel pa 3,4

%.

Fordelningen visar att ett begransat antal kontaktorsaker star for en relativt stor andel av
larmcentralens arenden. Samtidigt representerar flera av de vanligaste kategorierna
breda och heterogena symtomgrupper, dar den kliniska allvarlighetsgraden kan variera

avsevart. Detta understryker den komplexitet som praglar den initiala prioriteringen vid

larmcentralen, dar beslut fattas baserat pd symtombeskrivning. Vidare presenteras i




figuren kontaktorsaker som grupperats och bestar av manga olika kontaktorsaker inom

respektive grupp (figur 8).

Trauma 14.7%
Brostsmarta 12.1%
Andningsbesvar 9.9%
Buksmarta 6.9%
Stroke/TIA 6.9%
Infektion 3.4%
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Figur 8. Fordelning sex vanligaste kontaktorsaker pa larmcentral.

Kontaktorsak pa larmcentral i relation till utlarmningsprioritet

Kontaktorsak vid larmcentralen uppvisar tydliga skillnader i hur uppdragen prioriteras.
For vissa kontaktorsaker dominerar larm med hog prioritet, medan andra i huvudsak
hanteras som lagre prioritet. Vid misstankt stroke/TIA var en mycket stor andel av
uppdragen prioritet 1 (89 %), medan endast 11 % bedémdes som prioritet 2. Aven
brostsmarta uppvisade en hog andel prioritet 1, dar 64 % av uppdragen klassificerades
som prioritet 1 och 36 % som prioritet 2. For andningsbesvar var fordelningen mer jamn,

med 51 % prioritet 1 och 49 % prioritet 2.

For andra kontaktorsaker dominerade prioritet 2. Trauma utgjorde i huvudsak prioritet 2-
uppdrag, dar 87 % klassificerades som prioritet 2 och 13 % som prioritet 1. Motsvarande
monster sags for buksmarta, dar 86 % prioriterades som prioritet 2 och 14 % som
prioritet 1. Aven infektion prioriterades oftare som prioritet 2 (66 %) an prioritet 1 (34 %).
Sammantaget visar fordelningen att larmcentralens prioritering varierar systematiskt
med kontaktorsak. Vissa symtom, sdsom stroke/TIA och brostsmarta, ar starkt
kopplade till hdg prioritet, medan andra kontaktorsaker oftare bedéms som mindre
tidskritiska. Samtidigt forekommer bade prioritet 1 och 2 inom samtliga kontaktorsaker,

vilket speglar variation i symtombild, svarighetsgrad och tillganglig information vid

larmtillfallet (figur 9).
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Figur 9. Fordelning av prioritet 1, 2 i relation till de vanligaste kontaktorsakerna pa larmcentral.
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Ambulansbeddomning

Ambulanssjukskéterskans bedémning pé plats, uttryckt som RETTS® Emergency
Symptoms and Signs (ESS), visar att ett begransat antal symtomgrupper dominerar
bland de vanligaste bedomningarna. Brostsmarta var den vanligaste ESS-koden och
utgjorde 9,3 % av beddmningarna, foljt avandningsbesvar med 7,6 % och buksmarta
med 7,1 %. Feber och infektion stod for 6,4 %, medan ospecifika symtom eller allman

sjukdomskansla utgjorde 5,8 %. Skada mot huvud férekom i 5,4 % av fallen.

Fordelningen visar att ambulanssjukvardens initiala kliniska bedémningar i stor
utstrackning avser symtom som kan representera bade potentiellt allvarliga och mindre
akuta tillstand. Flera av de vanligaste ESS-koderna omfattar breda symtombilder, dar
den slutliga allvarlighetsgraden ofta inte kan avgoras forran efter fortsatt utredning.
Detta understryker ambulanssjukskoterskans roll i att géra en strukturerad och
differentierad bedomning pa plats, snarare an att faststalla diagnos. Sammantaget ger
fordelningen en oversiktlig bild av vilka symtomgrupper som oftast moter

ambulanssjukvarden och utgor ett viktigt underlag for att forsta belastning,

kompetensbehov och prioriteringar i den prehospitala vardkedijan (figur 10).
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Figur 10. Fordelning vanligaste RETTS ESS-koder i ambulans.
Fotnot: Inkluderar patient éver 18 &r och region (n=17), utav rapporterade regioner, som anvénder triagesystem RETTS®.

Vanligaste bedomning enligt RETTS ESS-kod i relation till triageféarg per kategori

Ambulanssjukskdterskans bedémning av allvarlighetsgrad pé plats, enligt RETTS®
triagesystem, varierar tydligt mellan olika kontaktorsaker. Fér vissa symtom dominerar
beddmningar som mindre allvarliga, medan andra i hogre grad klassificeras som
potentiellt livshotande eller livshotande. Vid brostsmarta beddmdes halften av
patienterna som gul triage (50 %), medan 40 % triagerades som orange och 10 % som
rod. Andningsbesvar uppvisade en mer spridd férdelning, dar hela 33 % beddmdes som
rod triage och 26 % som orange, samtidigt som 32 % klassificerades som gul. For
buksmarta dominerade gul triage tydligt (60 %), medan andelen rod triage var lag (6 %).
Vid feber och infektion var nastan halften av patienterna triagerade som orange (45 %),
och drygt en fjdrdedel som rod (26 %), vilket indikerar att en betydande andel beddomdes
ha potentiellt eller uttalat livshotande tillstand vid ankomst. Ospecifika symtom och
allman sjukdomskéansla bedémdes i huvudsak som mindre allvarliga, med 33 % gron

och 51 % gul triage, medan andelen rdd triage var begransad (6 %). For huvudskador

dominerade orange triage (54 %), medan rod triage forekom i 5 % av fallen (figur 11).
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Figur 11. Férdelning ambulans triagefarg i relation till kontaktorsak per vanligaste RETTS® ESS- kod.
Fotnot: Inkluderar patient éver 18ar och region (n=17), utav rapporterade regioner, som anvander triagesystem RETTS®.

Destination

Efter ambulanssjukskoterskans bedémning pa plats transporterades majoriteten av
patienterna till sjukhus. Sammantaget transporterades 70 % av patienterna till sjukhus
for vidare vard, medan 27 % av patienterna bedémdes kunna kvarstanna pa plats. En
mindre andel transporterades till annan plats (2 %) eller till vardcentral (1 %). Andelen
patienter som kvarstannar pa plats utgoér darmed en betydande del av
ambulansuppdragen. Fordelningen indikerar att ambulanssjukskoterskans kliniska
beddmning ofta leder till andra vardbeslut an transport till sjukhus, vilket har betydelse

for bade resursutnyttjande och patientfloden i den akuta vardkedjan (figur 12).

Sjukhus 70%
Kvarstannar pa plats 27%
Annan plats 2%

Vardcentral = 1%

0 20 40 60 80
Andel

Figur 12. Fordelning i relation till destinationsplats.




KVALITETSINDIKATORER

Vitalparametrar

Kvalitetsindikatorerna for vitalparametrar syftar till att belysa i vilken utstrackning
centrala fysiologiska matt dokumenteras vid ambulansuppdrag. Indikatorerna avser
andelen uppdrag dar vitalparametrar ar komplett registrerade och redovisas bade
sammantaget och uppdelat efter utvalda kontaktorsaker. En komplett registrering
innebar att samtliga definierade vitalparametrar har dokumenterats. For att ett uppdrag
ska rdknas som komplett kravs att féljande vitalparametrar ar ifyllda: andningsfrekvens,
syremattnad (SpO,), hjartfrekvens, systoliskt blodtryck (mmHg), kroppstemperatur
samt medvetandegrad. Medvetandegrad kan vara registrerad enligt Reaction Level
Scale (RLS), Glasgow Coma Scale (GCS) eller AVPU-skalan (Alert, Voice, Pain,
Unresponsive). Sammantaget var vitalparametrar komplett dokumenterade i 86,3 % av
samtliga uppdrag. Andelen kompletta registreringar varierade nagot mellan olika
kontaktorsaker, men lag genomgaende pa en hog niva. For kontaktorsakerna
andningssvarigheter och brostsmarta oversteg andelen kompletta registreringar 90 %,
medan motsvarande andel for infektion och ospecifik sjukdom lag nagot lagre, omkring
85-86 %. Fordelningen indikerar att dokumentation av vitalparametrar i hog grad
genomfors strukturerat i ambulanssjukvarden, samtidigt som variation forekommer

beroende pa patientens symtombild och uppdragets karaktar.

Indikatorerna avser kvaliteten i dokumentationen av vitalparametrar och ska inte tolkas
som ett direkt matt pa den vard som ges eller pa medicinskt omhandertagande i varje
enskilt uppdrag. Registrering av vitalparametrar utgor ett viktigt stdd for strukturerad
bedémning och kan bidra till att avvikelser identifieras och foljs over tid. Samtidigt kan
den kliniska situationen i vissa uppdrag motivera att fokus laggs pa omedelbara
livraddande atgarder, dar fullstandig registrering av samtliga vitalparametrar inte ar
prioriterad i det akuta skedet. Skillnader i andelen kompletta registreringar mellan
kontaktorsaker bor darfor tolkas i ljuset av uppdragets karaktar och den prehospitala

kontexten. Vid exempelvis allvarligt trauma med pagaende blédning kan snabb

intervention och transport vara av storre betydelse an fullstdndig dokumentation,




medan andra situationer, sésom medvetandepaverkan eller exponering for kyla, kan

gora vissa vitalparametrar sarskilt relevanta for beddémning och fortsatt handlaggning.

Tabell 1. Indikator vitalparametrar

Indikator Antal / Totalt Andel

1. Andeluppdrag med VP som ar kompletta 562032 /651004 86,3%
(samtliga kontaktorsaker)

2. Andeluppdrag med VP som ar kompletta for 37907/ 44281 85,6%
kontaktorsak infektion

3. Andel uppdrag med VP som ar kompletta for 52574 /58261 90,2%
kontaktorsak andningssvarigheter

4. Andeluppdrag med VP som ar kompletta for 65419/71707 91,2%
kontaktorsak brostsmarta

5. Andel uppdrag med VP som ar kompletta for 37907 / 44281 85,6%
kontaktorsak ospecifik sjukdom

Fotnot: Exkluderat Region Uppsala och Vastra Gotalandsregionen. For specifika kontaktorsaker inkluderar region som anvander
RETTS® ESS-kod.

Registrerat EKG vid kontaktorsak brostsmarta och andningssvarigheter
Andelen uppdrag dar EKG togs varierade tydligt mellan kontaktorsakerna brostsmarta

och andningssvarigheter. Vid kontaktorsak brostsmarta togs EKG i 82,5 % av
uppdragen, medan motsvarande andel vid andningssvarigheter var 43,8 %. Skillnaden
speglar bade riktlinjernas utformning och den kliniska heterogeniteten inom respektive
symtomgrupp. Kontaktorsaken brostsmarta omfattar en bred patientpopulation och
inkluderar saval mindre allvarliga tillstand som potentiellt allvarlig hjartsjukdom. Vid
andningssvarigheter ar symtombilden ofta mer heterogen och inkluderar bland annat
patienter med oro eller angest, dar EKG inte alltid bedéms som relevant. Samtidigt kan
andningsbesvar vara ett uttryck for allvarlig kardiell eller respiratorisk paverkan. Val av
ESS-kod vid ambulanssjukskoterskans bedomning kan ocksa paverka hur indikatorerna
utfaller. Enligt RETTS-systemets principer ska den ESS-kod som ger hogst triagefarg
anvandas vid flera symptom. | situationer dar patienten uppvisar bade
andningssvarigheter och brostsmarta ar det darfor rimligt att ESS for brostsmarta valjs
framfor ESS for andningssvarigheter, om denna kod leder till hogre triage. Detta kan

bidra till att en storre andel EKG-tagningar aterfinns inom kontaktorsaken brostsmarta,

samtidigt som motsvarande andel blir lagre for andningssvarigheter (tabell 4).




Tabell 2. Indikatorgrupp EKG

Indikator Antal/ Totalt | Andel
1. Andel uppdrag dar EKG ar taget for kontaktorsak 59160/71703 | 82,5%
brostsmarta
2. Andel uppdrag dar EKG ar taget for kontaktorsak 25476 /58161 43,8%
andningssvarigheter

Fotnot: Kontaktorsaker inkluderar region som anvénder RETTS® ESS-kod.
Bedomning och behandling av smarta i ambulanssjukvarden

Smartskattning ar en central del av den prehospitala bedédmningen och utgor ett viktigt
underlag for bade behandling och uppféljning. Kvalitetsindikatorerna avser andelen
uppdrag dar smarta har skattats och dokumenterats strukturerat vid forsta respektive
sista bedomning, samt andelen uppdrag dar smartstillande lakemedel givits.
Smartskattning avser registrerad skattning enligt Visual Analog Scale (VAS), Numerisk
Rating Scale (NRS) eller, i tillampliga fall sdsom vid misstankt hoftfraktur, Behaviour
Rating Scale (BRS). Smartbedomning som enbart anges i fritext i journalen ingar inte i
dessa indikatorer. Sammantaget skattades smarta vid forsta bedomningi 18,8 % av
uppdragen dar smarta angavs som bedomning (enligt ESS-koder innefattades smarta
ex. ESS 34), medan 26,1 % av patienterna i dessa uppdrag behandlades med
smartstillande lAkemedel. Vid sista beddmning var andelen uppdrag med registrerad
smartskattning 7,9 %. Bland de uppdrag dar smarta skattades vid sista beddmning
uppnadde 41,2 % av patienterna en smartniva under 4, vilket indikerar lindrad smarta
vid avslut av vardkontakten. For patienter med kontaktorsak misstankt hoftfraktur var
andelen uppdrag med smartskattning vid forsta beddmning 16,7 %, medan 46,9 %
behandlades med smaértstillande lakemedel. Vid sista bedomning var smartskattning
registrerad i 7,1 % av uppdragen, och bland dessa uppnadde 46,2 % av patienterna en
smartniva under 4. Férdelningen visar att smartbehandling ar vanligt forekommande vid
denna kontaktorsak, medan strukturerad uppfoljande smartskattning dokumenteras i
en mer begransad andel av uppdragen. Indikatorerna speglar i forsta hand graden av
strukturerad dokumentation av smarta, snarare an forekomst av smartbeddémning i
klinisk mening. Smarta kan i manga uppdrag bedémas och behandlas utan att en

formell skattning registreras i strukturerat falt, sarskilt i tidskritiska situationer eller vid

pagaende akuta atgarder. Resultaten bor darfor tolkas som ett matt pa dokumenterad




smartskattning enligt faststallda skalor, och inte som ett direkt matt pa om smaérta har

uppmarksammats eller behandlats.

Tabell 3. Indikatorgrupp Smarta
Indikator Antal/ Totalt Andel

1. Andeluppdrag med smarta i bedémning som 43828 /233695 | 18,8%
skattats med smartskala vid forsta beddmning
2. Andeluppdrag med smarta i bedémning som behandlats | 60986 /233695 26,1%
med smartstillande lakemedel

3. Andeluppdrag med smarta i beddmning som skattats 18382 /233695 7,9%
med smartskala vid sista beddmning

4. Andel uppdrag med smarta i beddomning som skattats 7577 /18382 41,2%
med smartskala och <4 vid sista bedédmning

5. Andel uppdrag med kontaktorsak misstankt hoftfraktur 5334 /32021 16,7%

som skattats med smartskala vid forsta beddmning
6. Andel uppdrag med kontaktorsak misstankt hoftfraktur 15022 /32021 46,9%
som behandlats med smartstillande ldkemedel

7. Andel uppdrag med kontaktorsak misstankt hoftfraktur 2273 /32021 7,1%
som skattats med smartskala vid sista bedomning
8. Andel uppdrag med kontaktorsak misstankt hoftfraktur 1049/ 2273 46,2%

som skattats med smartskala och <4 vid sista bedomning
Fotnot: Kontaktorsaker inkluderar region som anvander RETTS® ESS-kod.

Syreséattning i relation till behandling med syrgas

Indikatorerna for syrgasbehandling avser i vilken utstrackning patienter med nedsatt
syremattnad behandlas med syrgas i den prehospitala varden. Indikatorerna baseras pa
registrerad SpO, i kombination med dokumenterad syrgasbehandling och redovisas
bade sammantaget och uppdelat pa utvalda kontaktorsaker. Sammantaget gavs
syrgasbehandling vid 49,1 % av uppdragen till patienter med SpO, under 90 %. For
patienter med kontaktorsak brostsmarta och SpO, under 90 % var motsvarande andel
36,5 %. Vid kontaktorsak stroke, dar indikatorn baseras pa SpO, under 95 %,
behandlades 19,4 % av patienterna med syrgas. Skillnaderna mellan indikatorerna
speglar variation i klinisk indikation och gallande behandlingsprinciper. Syrgas ges i dag
inte rutinmassigt till alla patienter med lag eller gransnéra syremattnad, utan anvands
selektivt utifran patientens samlade kliniska tillstand. Sarskilt vid misstankt stroke
rekommenderas syrgas i forsta hand vid faktisk hypoxi, medan rutinmassig

syrgasbehandling till normoxiska patienter inte ar indicerad. Gransvardet SpO, <95 % ar

valtilinje med internationella riktlinjer och syftar till att identifiera patienter med risk for




hypoxi, snarare an att utgora ett absolut behandlingskrav. Indikatorerna ska darfor
tolkas som matt pa dokumenterad syrgasbehandling i relation till uppmatt syreméattnad,
och inte som direkta matt pa behandlingskvalitet i det enskilda uppdraget. Avsaknad av
syrgasbehandling trots sankt SpO, kan i vissa fall vara kliniskt motiverad, exempelvis vid
overgadende matvarden, matosakerhet eller nar andra akuta atgarder bedéms ha hogre
prioritet. Hos patienter med kand kronisk obstruktiv lungsjukdom kan syrgas dessutom
ges restriktivt utifran individuell bedomning. Det kan dven forekomma att
syrgasbehandling har genomforts men inte registrerats strukturerat, samtidigt som

vitalparametrar har dokumenterats, vilket paverkar indikatorns utfall.

Tabell 4. Indikatorgrupp Syrgas

Indikator Antal / Totalt Andel

1. Andel uppdrag med SpO2 <90% som behandlats 20829/42409 | 49,1%
med syrgas

2. Andel uppdrag med kontaktorsak brostsmarta och 596 /1631 36,5%
Sp02 <90% som behandlats med syrgas

3. Andel uppdrag med kontaktorsak stroke och SpO2 914 /4714 19,4%
<95% som behandlats med syrgas

Fotnot: Kontaktorsaker inkluderar region som anvinder RETTS® ESS-kod.

Registrerat P-glukos i relation till medvetandepaverkan

Sammantaget var P-glukos registrerati 75,5 % av uppdragen dar patienter hade en
paverkad medvetandegrad. Detta visar att glukoskontroll i hog grad ingér i den
prehospitala bedémningen av denna patientgrupp. Vid vissa akuta tillstand, sarskilt
kramper eller plotslig medvetandesénkning, ar glukoskontroll en prioriterad atgard och
genomfors ofta tidigt, exempelvis i samband med etablering av perifer venkateter.
Samtidigt omfattar definitionen av medvetandepaverkan dven patienter med lindrig
paverkan, exempelvis RLS 2, dar den kliniska bilden kan vara forenlig med andra
tillstand sasom infektion eller feberpaverkan. | dessa situationer kan glukoskontroll
beddmas som mindre prioriterad i det initiala skedet, sarskilt om annan orsak till
medvetandepaverkan framstar som mer sannolik. Det kan dven férekomma att matning
av P-glukos genomfdrs utan att registreras strukturerat. Indikatorn ska darfér tolkas som
ett matt pa dokumenterad glukoskontrollinom en heterogen grupp av

medvetandepaverkade patienter, dar den kliniska prioriteringen varierar med

symtombild och allvarlighetsgrad. Resultatet speglar bade en hég medvetenhet om




framfor allt hypoglykemi som behandlingsbar orsak till medvetande rubbning och den
kliniska verklighet dar alla patienter inte har samma omedelbara indikation fér

glukoskontroll.

Tabell 7. Indikatorgrupp Undersdkning
Indikator Antal / Totalt Andel
1. Andeluppdrag med medvetandepaverkad patient dar 32520/43084 75,5%

P-glukos ar registrerat
Fotnot: Medvetandepaverkad definierad som RLS > 1, GCS <9 eller AVPU: (V).

Utfallsdata
Mortalitet
Antal déda inom 30 dagar var totalt 3,9% for alla primaruppdrag i de regionen dar

personuppgift finns tillganglig och ar korrekt rapporterad (n=15). Utfallet avseende
mortalitet uppvisar ett tydligt dldersrelaterat monster. Andelen avlidna ar mycket lag i
yngre aldersgrupper och dkar successivt med stigande alder. Majoriteten av
ambulansuppdragen avser patienter i medelalders och aldre aldersgrupper, vilket ockséa
ar dar merparten av dodsfallen aterfinns. Fordelningen speglar darmed bade
alderssammansattningen i ambulanspopulationen och den 6kande sjuklighet som foljer

med stigande alder.

Prioritet pa larmcentral i relation till dod
Utfallet avseende dod inom 30 dagar varierar mellan larmcentralens prioriteringsnivaer.

For uppdrag med prioritet 1 uppgick andelen avlidna inom 30 dagar till 5,6 %, vilket ar
hogre an for prioritet 2 och 3, dar motsvarande andelar var 2,8 % respektive 2,6 %.
Méonstret ar forenligt med att hogre larmprioritet i storre utstrackning avser patienter
med allvarligare tillstand och hogre initial risk. Samtidigt forekommer dodsfall dven
inom lagre prioriteringsnivaer, vilket speglar bade variation i patienternas underliggande
sjuklighet och begransningar i den initiala prioriteringen baserad pa tillganglig

information vid larmtillfallet. Resultaten avser de regioner som rapporterat larmprioritet

och ska tolkas deskriptivt.
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Figur 13. D6d inom 30 dagar i relation till prioritet pa larmcentral.
Fotnot: Inkluderar de som rapporterar uppgift (n=15)

Utfallet avseende mortalitet inom 30 dagar skiljer sig tydligt mellan larmcentralens A/B-
prioriteringar. For uppdrag med prioritet 1A var andelen déda inom 30 dagar 24,7 %,
vilket ar avsevart hogre an for ovriga prioriteringsnivaer. For prioritet 1B uppgick andelen
till 5,0 %, medan motsvarande andelar for prioritet 2A och 2B var 3,6 % respektive 3,0 %.
Resultaten avser de sju regioner som rapporterat A/B-fordelning av larmprioritet.
Ménstret ar forenligt med att prioritet 1A i hog grad avser patienter med omedelbart
livshotande tillstand och mycket hog initial risk, medan Ovriga A- och B-prioriteringar
omfattar patientgrupper med lagre, men fortsatt betydande, risk for allvarligt utfall.
Samtidigt visar forekomsten av mortalitet &ven inom lagre prioriteringsnivaer att den
initiala prioriteringen baseras pa begransad information vid larmtillfallet och att
underliggande sjuklighet och alder har stor betydelse for utfallet. Skillnaderna mellan A-
och B-prioritering inom samma huvudprioritet illustrerar darmed larmcentralens

formaga att differentiera riskniva redan i den tidiga fasen, men resultaten ska tolkas

deskriptivt och med beaktande av att underlaget endast omfattar ett urval av regioner.
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Figur 14. D6d inom 30 dagar i relation till prioritet larmcentral fordelat pa A/B
Fotnot: Inkluderar de sju regioner som rapporterar prioritet fordelat pa A/B

Do6d inom 30 dagar i relation till bedémning i ambulans enligt triagefarg
Utfallet avseende mortalitet inom 30 dagar varierar med ambulanssjukskoterskans

triagebeddmning enligt inrapporterad triagefarg. For patienter som triagerades som rod
var andelen avlidnainom 30 dagar 11,6 %, medan motsvarande andelar for orange, gul
och grén triage var 3,2 %, 2,8 % respektive 1,9 %. Skillnaden i mortalitet mellan orange
och gul triage ar relativt liten. Detta kan delvis spegla att orange triage utgor en
konservativ kategori som omfattar en bred grupp patienter med potentiellt allvarliga
tillstand, dar manga snabbt identifieras, dvervakas och behandlas. Exempelvis
inkluderas en stor andel patienter med brostsmarta som handlaggs med tidig
overvakning och telemetri i vantan pa vidare bedomning pa akutmottagningen. | dessa
fall kan tidiga atgarder, fortsatt monitorering och snabb diagnostik bidra till att minska
risken for déod inom 30 dagar. Fordelningen kan samtidigt spegla att orange triage aven
omfattar patienter som initialt beddms ha en potentiellt forhojd risk, men dar fortsatt
utredning snabbt kan avfarda allvarlig sjukdom. Samtidigt kan gul triage omfatta
patienter med betydande underliggande sjuklighet eller alder, dar den kortsiktiga
mortaliteten i hogre grad paverkas av faktorer utanfér den akuta vardsituationen.

Fordelningen illustrerar darmed att triagefarg primart speglar bedémt akut vardbehov

och behov av 6vervakning, snarare an ett direkt matt pa mortalitetsrisk.
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Figur 15. Andel déda inom 30 dagar i relation till triagefarg.
Fotnot: Inkluderar de regioner som rapporterar personuppgift, Region Uppsala exkluderad.

Ambulansbedémning enligt RETTS® ESS-kod som har den hégsta dodligheten

De tio RETTS-ESS-koder som uppvisar hogst andel avlidna inom 30 dagar representerar
en heterogen grupp av kontaktorsaker med varierande klinisk allvarlighetsgrad och
patientpopulation. Den hogsta andelen aterfinns vid andningssvarigheter (ESS 4), dar
9,4 % av patienterna avled inom 30 dagar. Darefter foljer ospecifika symtom och
sjukdomskansla (ESS 53) med 6,6 %, samt feber, infektion och sepsis (ESS 47) med 5,2
%. Aven stroke eller neurologiskt bortfall (ESS 12) uppvisar en férhdjd mortalitet p& 5,1
%. Kontaktorsaken ospecifika symtom (ESS 53) utgor en sarskild grupp i fordelningen.
ESS-koden anvands vid komplexa och diffusa symtombilder dar patientens tillstand inte
tydligt kan hanforas till en mer specifik kontaktorsak vid den prehospitala bedémningen.
Gruppen omfattar sannolikt i stor utstrackning aldre och skéra patienter med
multisjuklighet, dar den akuta forsamringen kan vara svar att avgransa i ett tidigt skede.
Den relativt hdga mortaliteten inom denna grupp kan darmed spegla underliggande
sjukdomsborda och generell sarbarhet snarare an ett enskilt akut tillstand. Bland 6vriga
ESS-koder med hogre mortalitet aterfinns olika former av trauma och akuta tillstand,
sdsom skador pa hoft, kna eller fot (ESS 34), huvud- och nackskador (ESS 30), samt

svimning eller medvetandefdrlust (ESS 20). Kontaktorsaker som buksmarta (ESS 6),

brostsmarta (ESS 5) och yrsel eller balanssvarigheter (ESS 11) aterfinns langre ned i




fordelningen, med lagre men fortsatt pataglig mortalitet inom 30 dagar. Fordelningen
visar att en forhojd mortalitet inte enbart ar kopplad till livshotande tillstand, utan dven
forekommer vid breda och ospecifika symtombilder. Detta understryker att initial
kontaktorsak enligt RETTS® i manga fall speglar komplexa kliniska situationer dar

risknivan paverkas av alder, samsjuklighet och generell funktionsniva.
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Figur 16. Andel déd inom 30 dagar i relation till RETTS® ESS-kod i ambulans.

ESS-kod: 4, andningsbesvar; 53, ospecifika symtom/fallbendgenhet/sjukdomskansla; 47,
feber/infektion/sepsis; 12, stroke, neurologiskt bortfall; 34, skada hoft/kna/fot;

30, skada huvud/nacke/; 20, svimning/syncopé/medvetandeforlust;

6, buksmarta/flanksmarta/mag-tarmproblem/smarta svullnad ljumske;

5, bréstsmarta/brostkorgssmarta/bréstsmarta vid andning; 11, yrsel/balanssvarigheter.
Fotnot: Inkluderar de regioner som rapporterar personuppgift samt anvander RETTS® triage.




Slutord

Genom det svenska kvalitetsregistret for svensk ambulanssjukvard, AmbuReg har
ambulanssjukvarden fatt ett digitalt verktyg for uppfoljning och jamférelse. AmbuReg,
med en <95% tackningsgrad av Sveriges dryga miljon primaruppdrag for
ambulanssjukvarden, skapar nya forutsattningar for att kunna kvalitetssakra varden
liksom for en jamlik ambulanssjukvard 6ver hela landet.

Ur 2024 ars data kan bland annat utldsas: Flesta patienterna, som vardades av
ambulanssjukvarden, var aldre personer (medianalder 72 ar) jamnt fordelade avseende
kén. De flesta uppdrag prioriterades som Prioritet 2 vid larmcentralen foljt av Prioritet 1.
Medianresponstiden matt fran inkommit samtal till ankomst pa plats var 14,3 minuter
for Prioritet 1 och 31,2 minuter for Prioritet 2. De vanligaste kontaktorsakerna pa
larmcentralerna var trauma, brostsmarta och andningsbesvar (i fallande ordning). Vid
ungefar en fjardedel av uppdragen utférdes vardinsats pa plats varefter uppdragen
kunde avslutas.

Under senare ar har fokus legat pa vidareutveckling av registret. En teknisk losning for
automatisk och dygnsvis overforing av data direkt fran ambulansjournaler till AmbuReg
har tagits fram, vilken nu ar rutin i en region (Vastra Gotaland). Det har aven tagits fram
en webbaserad visualiseringsfunktion for verksamheterna och som sa smaningom
kommer att bli publik.

Flera utmaningar, vilka vi delar vi med register Sverige i 6vrigt, kvarstar annu att forhalla
sig till; hur hantera kansliga personuppgifter utifran olika regelverk liksom hur informera
patienterna, sistndmnda en grannlaga uppgift inom akutsjukvarden, om att registrering
sker. Kring dessa fragestallningar saknas idag nationell samsyn men arbete pagar
regionalt pa flera hall. Idag levereras till exempel dven personnummer till AmbuReg for
majoriteten avambulansuppdrag, nagot som ar en nddvandighet for att kunna folja
utfallet av dessa det vill sdga hur det gick for den enskilde patienten i vart fall.

Det centrala personuppgiftsansvaret, CPUA har under 2025 6verforts till Region Skane,
medan forvaltningen fortsatt ligger hos Registercentrum Syd i Karlskrona, Region
Blekinge.

Insamlingen av 2025 ars data berdknas vara klar i mars 2026 och resultaten planeras att

presenteras vid AmbuReg anvandardag i maj 2026.
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