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KONTAKTUPPGIFTER
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hoh.skrs@vgregion.se

For tekniska och inloggningsrelaterade fragor kontakta
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Enhet for kvalitet och utveckling Helena Backteman
371 85 KARLSKRONA Kristina Tornqvist
Mattias Erlandsson
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Sofia Evertsson Marberg
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1. BRA ATT VETA INNAN DU BORJAR
REGISTRERA

Valkommen till SKRS-manualen! For att du ska fa en god start i anvandandet av
kvalitetsregistret vill vi borja med att beratta om syftet med SKRS och dven vilka
patienter som ska registreras.

Syftet med SKRS &r att

e (Oka kunskapen om habiliteringsatgarder/rehabiliteringsatgarder och dess
effekter for att uppna likvardig synrehabilitering i Sverige

e utveckla process- och resultatmatt efter relevanta evidensbaserade atgarder
e medverka till kliniskt forbattringsarbete
e utgodra underlag for forskning och verksamhetsutveckling.

Inklusionskriterier — Vilka ska registreras?

Alla personer med synnedsattning ska registreras i SKRS.

For definition av synnedsattning enligt WHO (Varldshalsoorganisationen), se Bilaga
1. Registrering sker efter inkommen remiss eller egen vardbegaran/egenremiss. Det
kan dven gélla utomlansremiss dar patienten uppfyller kriterier.

Observera att patienter som registreras maste ha fatt information om att
registrering i kvalitetsregistret kommer att ske med mojlighet att tacka nej. Detta
kan se olika ut pa synenheterna runt om i Sverige. En del ger informationen
personligen vid forsta besdket medan andra informerar skriftligt i samband med
kallelse infor besok.

Tank pa att registrera patienten for en habiliteringsperiod/rehabiliteringsperiod och
avsluta den nér alla insatser ar klara. Nasta gang patienten blir aktuell for ytterligare
habilitering/rehabilitering registreras den ater igen, nu med ett kryss i rutan
"Egenremiss”.

Exklusionskriterier — Vilka ska inte registreras?
e ”servicebesdk” som inte kraver ny beddmning av behandlare (till exempel byte av
hjalpmedel till samma artikel)
e linskontroller pa personer som inte uppfyller kriterierna for synnedsattning
e patienter som tackat nej till att registreras i SKRS.
e patienter vars vardnadshavare/narstaende som tackat nej till att registreras i SKRS.



2. ATT REGISTRERA
2.1 Inloggning

Nu ar du redo att logga in i SKRS-modulen och borja registrera. Saknar du inloggning
och o6nskar ansdka om detta sa finns instruktioner pa RC Syds hemsida via féljande
lank:
https://rcsyd.se/skrs/registrering/information-om-inloggning-och-e-tjanstekort

Tips! Det finns dven en utbildningsmodul dar du kan trdna pa att registrera.
Behorighet till denna soks pa samma satt som till din egen enhet. Alla nya
behandlare boér ha tillgang till utbildningsmodulen.

Com po rto Du &r inloggad som Susanne Albrecht Logga ut Byt anvandarkonto

SKRS ~ Valj registerformular v

BankID Registerlog

Valkommen till Comporto

Registerformular ] 3C Status I Servicefonster

Register Personnummer Format:

SKRS v | d33dmmdd-nnnn aaddammdd-nnnn v Sék registerposter
D Formular Registerposter per registreringsdatum
058 1. Remiss
963 2. Patientlista
954 3. Dashboard
965 4. Visualisering

Nar du loggat in pa SKRS mots du av startsidan som, se bilden ovan.
Har ses formularmenyn for

Remiss

Patientlista

Dashboard

Visualisering

Du kommer nu att guidas vidare i hur du registrerar en ny patient, KVA-kodar samt
avslutar en patient i SKRS. Du kommer dven att fa nyttiga tips om vad som &r bra att
tanka pa nar du registrerar i kvalitetsregistret.

2.2 Patientlista

Alla patienter som ingar i registreringen listas under fliken ”Patientlista” som du
finner i menyn, valj registerformuldar, se bild. Val inne pa sidan finns en manual for
funktionalitet pa patientlistan, se bild.


https://rcsyd.se/skrs/registrering/information-om-inloggning-och-e-tjanstekort

Nar du befinner sig i patientlista kan du fa fram olika listor — en 6ver pagaende
(aktiva) patienter, en for avslutade (inaktiva), en for osignerade patienter, en for
”Saknar Uppfolj efter 6 man.” och en lista pa avlidna personer. Du nar listan genom
Oppna listboxen ”Status” och filtrera. Du kan dven sortera listan pa rubrikerna;
personnummer, efternamn, férnamn, remissdatum.

2. Patientlista Du srinloggad som Susanne Albrecht | Logga ut || Byt anvindarkonto

) '{; SKRS v Valj registerformular v

BankID Registerlog

Ny post Kortkommandon &rpd Sting av Visa Rehabilitering vid Synnedséattning

Personnummer: Status: Pagaende ~ Filtrera Rensa Anvandarguide B

Personnummer % Efternamn % Férnamn % Remissdatum % Kartlaggning Aterbeséksdatum Uppféljningsdatum

Tips! Under patientlista kan du sdka patient pa personnummer. Detta alternativ
anvander du néar du soker efter en patient som redan ar paborjad och finns med i
registret. Genom att soka redan registrerad patient pa patientlistan undviker du att
skapa dubbletter. Valj att filtrera pa “Pagaende” och fyll darefter i personnummer
och tryck pa “Filtrera”. Nar du har fatt fram ratt patient fortsatter du att registrera
enligt behov. Tank pa att registrera under ratt rehabiliteringsperiod, sa att du inte

fortsatter pa en avslutad period.
2.3 Remiss

Vid registrering av en patient i SKRS ska du alltid anvanda fliken ”Remiss” som det
allra forsta steget. Det galler vid remiss och egenremiss/egen vardbegaran. Sok
sedan pa patientens personnummer.

Remissformularet innehaller overst till vanster inmatningsfalt
for personnummer och knapp for sékning.

Personnummer

19121212-1212, Karl Blomster
19121212-1212

Personnummer matas in enligt formatet AAAAMMDD-NNNN (19121212-

1212) varefter inmatat personnummers format kontrolleras. Om personnummer ar
korrekt inmatat markeras faltet i gront och sékknappen aktiveras. Om
personnummer matas in felaktigt dppnas en dialog med information om felet och
faltet markeras i varningsfarg. Stang dialogen och ratta felet for att fortsatta.

Klick pa sékknappen gor ett uppslag mot folkbokféringen. Himtade
personuppgifter fylls i under fliken PERSON och personnummer + namn visas till
hoger om sokknappen.

En dialog 6ppnas med kontrollfraga for bekraftelse att hdamtade personuppgifter
géller ratt person. Valj Ja for att bekrafta och stédnga dialogen. Valj Nej om hamtade



personuppgifter inte stammer varvid hamtade personuppgifter och felaktigt
personnummer rensas.

Nasta steg ar att du fyller i datum.

| SKRS kallas detta “"Remissdatum”. Det ska fyllas i oavsett om det &r en ny remiss
som inkommit fran 6gonlakare eller om det ar en egen vardbegéran/egenremiss
fran en redan kédnd patient. Egen vardbegéaran ar ett begrepp hamtat fran
Socialstyrelsens termbank. Om patient var 6éver 20 ar da remiss inkom kommer
rubriken Barn-och Ungdom férsvinna nar du fyllt i remissdatum.

Notera att det finns en manual manual online som behandlar de olika stegen i
remissen:

- Personnummer och uppslag mot folkbokféring
- Flikarna Remiss, Historik och Person
- Attregistrera en remiss
Vi kommer nu ga igenom alla flikar som ingar under "Remiss”.

Remissflik barn och ungdomar ny remiss (till och med 19 ar):

Personnummer /‘ S K R S
§383mmdd-nnnn Anvandarguide B

Remiss Historik Person Signera g~ Spara
Remiss

Remissdatum =
5355-mm-dd & [_JEgen remiss Komplettering BoU-remiss [|signerad

Remiss  Véardprocess

Syn Diagnos
Synskdrpa hoger = Huvuddiagnos *
Valj... ~ Hemianopsi valj..
Synskdrpa vanster = Skotom av mindre grad Bidiaganos
vilj... v valj..
Skotom av hégre grad N

Narvisus Bidiaganos
Vilj... v Inskrdnkningar i periferin vali..

Synfaltsbortfall = Ospecificerat

Annan diagnos
valj... v

Annan diagnos

Barn och ungdom

Etiologi av synnedséttning = Ar faraldrarna slakt? =
Vili... v valj... v Kusin Kusinbarn
Specificera = Finns dgonsjukdom i slakten? =
valj... v

Graviditetsvecka = Annan arftlig sjukdom i sldkten? =

[_JEj kdnd valj... v [_]Adopterad
Fodelsevikt i gram = Fédelseland =

[_1Ej kand Vilj... v [ JEj kant



2.4 Remissflik ny remiss/egenremiss

Personnummer 'f S K R S
332dmmdd-nnnn Anvandarguide £
Remiss Historik Person Signera g~ Spara

Remiss
Remissdatum *

3383-mm-dd B [_Egen remiss Komplettering Bol-remiss (_signerad

Remiss Vardprocess

Syn Diagnos
Synskarpa hbger = Huvuddiagnos =
Valj... ~ Hemianopsi Vilj..
Synskarpa vanster * Skotom av mindre grad Bidiaganos
vali... v Vilj..

Skotom av hogre grad i}
Narvisus Bidiaganos
V... - Inskrankningar i periferin vlj..
Synfaltsbortfall = Ospecificerat Annan diagnos

Vilj... v

Annan diagnos

Nyremiss fran 6gonlakare: Om patienten har kommit pa en remiss fran 6gonlakare
fyller du i det datum som remissen ar skriven (detta géller nyinskrivna patienter).
Sedan registreras synskarpa, diagnos, narvisus och synfaltsbortfall (barn och
ungdomsformular, fylls i for patienter till och med 19 ar). Nar du fyllt i allt klickar du
pa "Signera”. OBS! Vid registrering av remiss gallande barn/ungdom, behéver
synenheten kontrollera om en remiss redan finns registrerad av 6gonmottagningen,
detta gors via fliken ”Vardprocess”. Om information saknas i remissen, kan
synenheten inhdmta informationen ifran 6gonmottagningen.

Egenremiss (egen vardbegdran): Om patienten har kommit pa en egenremiss, fyller
du i rutan dar det star "Egenremiss” med det datum da egenremissen upprattades.
Egenremiss registreras vid alla “omtag”, arliga uppféljningar/ kartlaggningar
gallande barn och ungdom.

Om det inkommer en remiss ifran 6gonlakaren pa redan befintliga patienter,
registreras detta ocksa som en egenremiss (galler alla aldrar). Sedan registreras
synskadrpa, diagnos, narvisus och synfaltsbortfall. Klicka sedan pa ”Signera”, om
ingen komplettering av BoU-remiss ska goras.

OBS! Om ni mater upp visus, narvisus under aktuell habiliterings-
/rehabiliteringsomgang fyller ni i uppgifterna. Likasa om det framgar i egenremissen
fyller ni i detta.

Om ni inte mater upp, anvand senaste aktuella viarde under forutsattning att
synbeteendet ar det samma, dock ej varde aldre an 6 manader.

Om ingen matning gors eller inga uppgifter finns i egenremiss valj ”ej utfort”
(synskarpa och narvisus) och “vet ej” (synfalt).



Komplettering BoU-remiss

Personnummer /

3833mmdd-nnnn Anvandarguide )

Remiss Historik Person Signera g Spara

Remiss

Remissdatum =
3335-mm-dd & % Egen remiss Komplettering BoU-remiss [Jsignerad

Remiss  VArdprocess

Syn Diagnos

Synskarpa hdger = Huvuddiagnos *=
valj... v Hemianopsi vili..
Synskirpa vanster = Skotom av mindre grad Bidiaganos
valj... v vlj..

Skotom av hégre grad
Narvisus Bidiaganos
Inskrankningar i periferin

valj... A valj..
Synfaltsbortfall = Ospecificerat Annan diagnos
valj... v
Annan diagnos
Barn och ungdom
Etiologi av synnedsittning * Ar férsldrarna slikt? =
Wilj... v valj... v Kusin Kusinbarn
Specificera * Finns dgonsjukdom i sldkten? =
Vili... v
Graviditetsvecka * Annan arftlig sjukdom i slakten? =
[_JEj kdnd Valj... ~ [_Adopterad
Fodelsevikt i gram = Fodelseland =
[JEf kand vilj... v~ [JEf kant

Vid registrering av egenremiss for barn och ungdomar ar det 6nskvart att
synenheten fyller i uppgifterna i barn och ungdomsformulédret genom att klicka pa
knappen “Komplettering BoU-remiss”. Synenheten kan behéva kontakta sin
ogonmottagning for att fa kompletterande uppgifter.

Klicka sedan pa "Signera”.

Synskarpa hoger och vanster: Fyll i synskarpa med basta korrektion pa langt hall,
som ar angiven i remissen eller om du har tillgang till uppgifterna i dgonjournalen.
Svarsalternativen ar foljande: Amauros, P (perception), HR (handrérelser), 0,01,
0,02, 0,025, 0,03, 0,04, 0,05, 0,06, 0,07, 0,08, 0,09, 0,1, 0,13, 0,16, 0,2, 0,25, 0,3,
0,31,0,32,0,4,0,5,0,6,0,63,0,7,0,77,0,8,0,9, 1,0, 1,25, 1,33, 1,6, 2,0. Du fyller i
"Ej utfort” om égonlakaren inte kunde utfora en synundersékning med tillforlitligt
resultat sa att uppgifterna uteblev fran remissen, eller fér barn dar synskarpa inte
ar matbart.

Tips! Svarsalternativet ”Ej utfort” kan registreras genom att du skriver in bokstaven
e, da kommer svarsalternativet fram automatiskt.

Narvisus: Fyll i basta synskarpa pa nara hall, som ar angiven pa remissen eller i
journalen. Narvisus kan registreras med antingen punkter eller decimaler.
Svarsalternativen ar foljande: Ej 24 p, 24 p, 18p, 14p, 12p, 10p, 9p, 8p, 7p, 6p, 5p,
4p, <0,1,0,1,0,2,0,3,0,4,0,5,0,6,0,7,0,8, 0,9, 1,0 eller ”Ej utfort”.

Om synskarpa mats upp med Tellers Acuity Cards (TAC), kan féljande
omrakningstabell till Snellen anvandas.



*Omrakningstabell fran Tellers Acuity Cards (TAC) till Snellen

Testavstand 38 cm 55 cm

38 cy/cm 20/23=0,87 20/16=1,25
26 cy/cm 20/33=0,6 20/24=0,83
19 cy/cm 20/45=0,44 20/32=0,63
13 cy/cm 20/66=0,3 20/47=0,43
9.8 cy/cm 20/89=0,23 20/63=0.32
6.5 cy/cm 20/130=0,16 20/94=0,21
4.8 cy/cm 20/180=0,11 20/130=0,16
3.2 cy/cm 20/270=0,07 20/190=0,11
2.4 cy/cm 20/360=0,06 20/260=0,08
1.6 cy/cm 20/540=0,04 20/380=0,05
1.3 cy/cm 20/670=0,03 20/470=0,04
0.86 cy/cm 20/1000=0,02 20/710=0,03
0.64 cy/cm 20/1400=0,015 20/960=0,02
0.43 cy/cm 20/2000=0,01 20/1400=0,015
0.32 cy/cm 20/2700=0,007 20/1900=0,01

Synfaltsbortfall: Synfiltsbortfall: Fyll i ”Ja” om det enligt remiss framgar att
patienten har synfaltsbortfall. Fyll darefter i grad av synfaltsbortfall:

Hemianopsi (Partiell eller fullstandigt synfaltsbortfall i den ena halvan av synfiltet
for ett eller bada 6gonen)

Skotom av mindre grad (10 grader och mindre t.ex. lindrigt glaukom)

Skotom av hogre grad (Mer an 10 grader t.ex. allvarlig/utbredd AMD med stort
centralt bortfall eller allvarlig/utbredd glaukom/retinal dystrofi)

Inskrankningar i periferin (Utanfor 30 grader. Synfaltsbortfall i 6gats ytteromrade)
Ospecificerat (om det inte framgar vilken typ av synfaltsbortfall som patienten har)

Fyll i ”Nej” om patienten inte har nagra synfaltsbortfall.
Fyll i ”Vet ej” om det inte framgar i remissen att patienten har synfaltsbortfall

Huvuddiagnos: Du maste alltid fylla i faltet “"Huvuddiagnos” vid ny remiss och

egenremiss, variabeln ar obligatorisk. | detta falt finner du samtliga diagnoser inom
ogonsjukvarden samt andra relevanta diagnoser, enligt ICD10, som forval i rullista.
Huvuddiagnosen finner du i remissen (diagnosen star oftast forst) eller i journalen.
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Om en 6gondiagnos inte finns eller vid oklar synutveckling anvdands “H53.9,
synrubbning, ospecificerad”. Huvuddiagnos kan redigeras (i den signerade
remissen) under vardprocessen, i de fall da diagnos ej var faststéalld da remissen
registrerades.

OBS! Kontrollera dven att ratt diagnos registreras vid ny egenremiss.

Bidiagnos: Pa “Bidiagnos” registrerar du bidiagnoser som ar av vikt for
rehabiliteringen. Exempel: En patient som har H35.3 (aldersrelaterad
maculadegeneration) som huvuddiagnos kan ha H25.1 (senil nuklear katarakt) som
bidiagnos. Det ar dock inte ett krav att fylla i en bidiagnos.

Annan diagnos: P3 "Annan diagnos” registrerar du annan diagnos som ar av vikt for
rehabiliteringen. Det ar dock inte ett krav att fylla i en annan diagnos. Annan
diagnos skrivs in manuellt (ingen rullista).

2.5 Barn och ungdomsformular (galler upp till och med 19 ar):

Barn och ungdom
Etiologi av synnedséttning = Ar fordldrarna slakt? =

Valj... v Valj... v Kusin Kusinbarn

Specificera = Finns dgonsjukdom i slakten? =
Valj... v
Graviditetsvecka = Annan arftlig sjukdom i slakten? =
[1Ej kidnd Vilj... v [_]Adopterad
Fadelsevikt i gram = Fodelseland =
[JEj kand vilj... v [_JEj kant

Etiologi av synnedsattning

Orsaken till sjukdomen, dar féljande kan valjas i rullisten:
Prenatal

Peri / neonatal

Infantil / juvenil

Okéand

Om nagot av de forsta tre alternativen har fyllts i, anvand darefter rullisten
"Specificera” Om det inte gar att specificera, valj “Okand”.

Graviditetsvecka
"Ej kand”, kan bockas i om graviditetsvecka inte framgar i remissen.

Foédelsevikt i gram
"Ej kdnd”, kan bokas i om fodelsevikten inte framgar i remissen.

Ar forildrarna slikt?

Vilj foljande alternativ i rullisten:

Nej: Om det framgar i remissen att foradldrarna inte ar slakt.

Ja: Om det framgar i remissen att foradldrarna ar slakt. Vid ja: Kan ”"Kusin” eller

11



"Kusinbarn” bockas i.
Osdkert: Om det framgar i remissen att det ar osakert om foraldrarna ar slakt.
Ej undersokt: Om det inte star nagot alls i remissen om foraldrarnas slaktskap.

Finns 6gonsjukdom i slakten?

Valj foljande alternativ i rullisten:

Nej: Om det framgar i remissen att 6gonsjukdom inte finns i slakten.

Ja: Om det framgar i remissen att 6gonsjukdom finns i slakten.

Osakert: Om det framgar i remissen att det ar osakert om 6gonsjukdom finns i
slakten.

Ej undersokt: Om det inte star nagot alls i remissen om 6gonsjukdom finns i sldkten.

Annan arftlig sjukdom i slakten?

Valj foljande alternativ i rullisten:

Nej: Om det framgar i remissen att arftlig sjukdom inte finns i slakten.

Ja: Om det framgar i remissen att arftlig sjukdom finns i sldkten.

Osakert: Om det framgar i remissen att det ar osakert om arftlig sjukdom finns i
slakten.

Ej undersokt: Om det inte star nagot alls i remissen om arftlig sjukdom finns i
slakten.

Adopterad
Bockas i, om det framkommer i remissen att barnet ar adopterat.

Fédelseland
| rullisten valjs patientens fodelseland.
Om fodelseland ar okant, bocka i rutan ”Ej kant”.

2.6 Vardprocess

Vardprocess-fliken ar tillganglig i flikarna: “Remiss”, “Kartlaggning”, " Aterbesok”
och "Uppfdljning”. Vardprocess-fliken ar till for att ge en 6verblick av tidigare
registreringar och kan anvandas som ett stod for att se om det redan finns en du ar
registrerad remiss, kartldggning etc. Rodmarkerad ruta star for osignerad/ej
godkand och gronmarkerade ruter for signerade/godkédnda registreringar. Genom
att klicka pa rutan har du majlighet att lamna vardprocessen och ta dig vidare for
att Oppna registreringen.

Personnummer .‘F S K R S
) 19121212-1213, _ -

19121212-1212 Anvandarguide B
Remiss Historik Person Redigera / Signera

Remiss

Remissdatum =

2025-04-10 Egen remiss Komplettering BoU-remiss signerad

Remiss Vardprocess

12



Egen remiss Kartlagening Kterbesok Aterbesok Aterbestk Kterbesok Aterbesok
2024-10-08 > 2024-11-26 - 2024-12-10 > 2025-01-20 > 2025-03-19 - 2025-04-23 > 2025-07-29 >

Uppfaljning

2025-08-01

2.8 Méta effekter/Skattning

Forskattning (baslinjematning) registreras i fliken "Rehab.plan” och kan antingen
goras i formularet kartlaggning eller i aterbesok. Tank pa att skatta patientens
mal/aktivitet innan insatser paborjas. Slutskattningen (uppfoljning) sker i
"Uppfoljningsformuldret”. Forsta matningens skattning viktas sedan mot
uppfoljningen skattning.

Pa SKRS:s hemsida finns mer information och lathundar gdllande att mata effekter.

Mata effekter/Skattning

Klicka har for att komma till informationen och lathundarna.

Pa den nya plattformen finns det mojlighet att ange 1-12 malomraden per
rehabiliteringsomgang. Mata effekter anvand i formularen kartlaggning eller aterbesok.

2.7 Kartlaggning (kartlaggningsbesok)

Efter att du har registrerat remissen/egen vardbegéaran ar du redo att klicka pa
fliken ”Kartlaggning”. Det ar har du fyller i uppgifterna fran det forsta besoket
(registrerade kontakten) pa synenheten som i modulen kallas ”Kartlaggnings-
besok”. Under denna flik finns en del falt, varav vissa ar obligatoriska att fylla i.
Detta gors enbart vid forsta besoket. Pa kommande sidor gar vi igenom alla flikar
som ingar i fliken om kartlaggningsbesok.
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Compute

Personnummer

Kartldggnings-besdk Historik Person

Besdksdatum * Remissdatum
4358-mm-dd @
Kartlaggning Re-hab.plan Atgarder andra 8tg.

Grad av synnedsittning Behovsbedimning

Viljuun w72
Bedémningsinstrument 1
Annan funktionsnedsatining - Valj...
Annat bedémingsinstrument 1
Ingen

Bedémningsinstrument 2

Intellektuell funktionsnedsattning  valj...

Annat bedémingsinstrument 2

MNedsatt rérelseférmiga

Bedémningsinstrument 2

MNedsatt harsel Walj...

Annat bedémingsinstrument 2
Dévblindhet

Autismspektrum

Epilepsi

Kognitiv funktionsnedsattning

Funktionsnedsattning vid psykisk sjukdom

Spara Rensa

2. Kartliggningsbesdk

Registrera post Stk poster  Information

Signera g~ Spara

Remiss I1d

vardprocess

Du 4r inloggad som Susanne Albescht Logga ut | | Byt anvindarkonto

SKRS ~ Vi) registerformular ~

BankID Registeriog

kcrkammandan ar g Stang av Visz Rehabilitering vid Synnedséttning

7SKRS

signerad

Beddmningsinstrument 4
Vil w

Annat beddmingsinstrument 4

Bedémningsinstrument 5

V... v

Annat beddmingsinstrument 5

Du borjar med att fylla i “Besoksdatum” med det datum da du pratade med eller
traffade patienten. Darefter ska du fylla i de fyra flikarna ”"Kartlaggning”, “Re-Hab.
plan”, ”Atgarder” och ”Andra atg.”. Dessa ligger uppradade under ”Besdksdatum”.
Du kan dven anvanda fliken ”Vardprocess”, som ett stod for att se tidigare

registreringar.

Kartldggning:

e Grad av synnedsdttning: Har fyller du i grad av synnedsattning enligt WHO:s
definition. Féljande alternativ ar valbara: Lindrig, mattlig, svar, tre grader av
blindhet och okdnd. Okdnd anvands nar grad av synnedsattning inte kan
faststallas, t.ex. ndr synskarpan inte gar att mata. Se Bilaga 1 for mer
information. Det finns ett litet fragetecken efter faltet. Om du placerar
muspekaren éver detta kommer det upp en liten férklaringstext, som
beskriver hur man ska registrera synnedsattningen i SKRS.

e Annan funktionsnedséttning: Har fyller du i annan diagnostiserad
funktionsnedsattning som du har kinnedom om. Om ingen finns eller du
inte vet om den ar diagnostiserad fyller du i “Ingen”.
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Bedémningsinstrument/Tankemodell: Om du har anvant ett standardiserat
beddmningsinstrument/tankemodell som stodd i kartlaggningen for att
beddma patientens situation, funktion och hjalpbehov fyller du i detta har.
Tank pa att bedomningsinstrumentet/tankemodellen ar standardiserad med
en faststalld manual och att instrumentet/tankemodellen anvands pa
samma satt av alla behandlare. Du kan vélja mellan de vanligaste
standardiserade bedomningsinstrumenten/tankemodellerna inom
synrehabilitering: ADL (Aktiviteter i dagliga livet) -taxonomi syn, COPM
(Canadian Occupational Performance Measure), upplevd sakerhet, ICF-
tankemodell (aktivitet och delaktighet) och annat bedémningsinstrument
samt inget instrument anvant.

Annat bedémningsinstrument: Om du har anvant ett annat
beddmningsinstrument sa kan du fylla i detta med fritext.
T ex om synskdrpa mats upp med Tellers Acuity Cards (TAC)

Inget instrument anvéint: Om du inte har anvant nagot
bedomningsinstrument vid kartlaggningen registreras svarsalternativet
”Inget instrument anvant”.

Re-Hab. plan (habiliteringsplan/rehabiliteringsplan):

Personnummer / S K R S
Kartldggnings-besdk Histork Person Signera g Spara
Besdksdatum * Remissdatum Remiss 1d

&2333-mm-dd ® signarad

Kartlaggning Re-hab.plan Btosrder Andra atg. vardprocess

Datum fér IHR/IRP

&2355-mm-dd ® Ej utfard

Mal enligt ICF

Domén 1 Subdoman 1 Fritext 1 Grad av besvar 1
Wl w

Domén 2 Subdoman 2 Fritext 2 Grad av besvir 2
Wl w

Domén 3 Subdoman 3 Fritext 3 Grad av besvar 3
Vil v

Domén 4 Subdoman 4 Fritext 4 Grad av besvir 4
Vil v

Domén 5 Subdoman 5 Fritext 5 Grad av besvir 5

V...

Under fliken "Re-Hab. plan” fyller du i att en
habiliteringsplan/rehabiliteringsplanering ar gjord tillsammans med patienten.
| Bilaga 2 kan du lasa definitionen av habiliteringsplanering/rehabiliteringsplanering.

Datumet 4r samma som det besoksdatum da planeringen gjordes tillsammans med
patienten. Om planen gjordes pa annan dag éndra forvalt datum. Om ingen
habiliteringsplan/rehabiliteringsplan upprattas, markera/bocka i rutan ”Ej utférd”.
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Forskattning registreras i fliken “Re-Hab. plan” och kan antingen goras vid
kartlaggning eller utredning (aterbesok). Tank pa att skatta patientens mal/aktivitet
innan insatser paborjas. Darefter sparar du eller signerar.

Gors habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen exempelvis vid andra besoket pa
synenheten sa far den behandlare som upprattar planen ta bort bocken vid detta
besok och fylla i ratt datum. Det finns mojlighet att registrera 1-12 mal i formularet.

Atgirder: Har fyller du i de KVA-koder som passar for bescket pa synenheten. Om
en patient besokt flera behandlare pa samma dag, registreras detta som enskilda
besok dar aktuella KVA-koder fylls i for respektive besok. Om patienten har haft ett
besok dar flera behandlare varit involverade (teambesdk), registreras endast ett
besok med alla aktuella KVA-koder.

Om samma KVA-kod, exempelvis GA021, anvinds av olika vardgivare vid ett
teambesok sa ska denna kod bara registreras en gang. Det finns plats for 16 koder
vid samma besdk. GIom inte att signera nar du ar klar.

De nationella KVA-listorna som géller for registreringar i modulen finner du pa
SKRS:s hemsida. De finns ocksa som Bilaga 4 i denna manual. Syftet med att
registrera atgarder som patienten far kan du lasa mer om i Bilaga 3.

Tips! Uppratta lokala rutiner fér vem som registrerar patienten vid teambesdk.

Andra tg. (annan/andra atgirder): Har finner du mojlighet att registrera fler KVA-
koder @n de som SKRS har valt att folja. Du skriver i sa fall in koden precis som de
andra KVA-koderna med tva bokstéver och tre siffror.

Tips! Har du eller ditt team fler forslag pa andra koder som borde inga i SKRS?
Meddela garna SKRS:s kontaktperson som i sin tur meddelar styrgruppen.

S = SKRS

Kartldggnings-bessk Historik Perzon Signera.ga Spara

Besdksdatum * Remissdatum Remiss Id

8322-mm-dd ® signerad

Kartlaggning Re-hab.plan Rtgarder Andra &tg. Vardprocess

Atgird (KvA-kod)

Atgard 1 Bigard 9
valj... li
Atgard 2 Bigard 10
_— vali
Atgard 2 Atgard 11

valj...
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2.9 Aterbesok

Bterbesik Historik Person Signera g~ Spara
Aterbesiksdatum * Remissdatum Kartldggning Remiss ID
&335-mm-dd ® 2024-10-16 2024-11-19 20489 signerad

Beddmning Rehab.plan Btoarder Andra atg. vardprocess

Behovsbedimning
Beddmningsinstrument 1 Beddémningsinstrument 4

Vilj... v Vil v

Annat bedémningsinstrument 1 Annat bedémningsinstrument 4

Beddmningsinstrument 2 Bedémningsinstrument 5
Vil v vk, v

Annat beddmningsinstrument 2 Annat bedémningsinstrument 5

Beddmningsinstrument 3
Vilj... v

Annat beddmningsinstrument 2

Spara Rensa

| aterbesoksfliken registreras alla aterbesok, vilket oftast ar fler an
kartlaggningsbesoken. Du kan komma till denna flik fran den fasta menyn hogst upp
pa sidan om du soker pa ratt personnummer for att sedan registrera aterbesoket.

Du kan aven soka efter patienten i patientlistan, vilket ar den vanligaste vagen. Nar
du far upp ratt person klickar du pa personnumret sa tar systemet dig vidare.
Darefter klickar du pa ”Aterbesok”. Kontrollera i “Historik” (faltet bredvid

" Aterbesok”) att du befinner dig i den senast upprattade
habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen. Du kan dven anvanda fliken
"Vardprocess”, som ett stod for att se tidigare registreringar.

Borja registrera genom att fylla i aterbesoksdatum. Darefter finner du likadana
underflikar som vid kartlaggningsbesoket, undantaget den férsta som i stallet heter
”"Beddmning”.

”nn

Registrering sker i foljande fyra flikar: “Beddmning”, "Re-Hab. plan”, ”Atgarder” och
”Andra atg.”.

Beddémning (behovsbedémning, bedomningsinstrument/tankemodell):

Om du har anvéant ett standardiserat beddmningsinstrument som stod vid
aterbesoket for att bedoma patientens situation, funktion och hjalpbehov fyller du i
det har. Tank pa att bedomningsinstrumentet ar standardiserat med en faststalld
manual och att instrumentet anvdnds pa samma satt av alla behandlare. Du kan
vdlja mellan de vanligaste standardiserade bedomningsinstrument inom
synrehabilitering: ADL-taxonomi syn, COPM (Canadian Occupational Performance
Measure), upplevd sdkerhet, ICF (aktivitet och delaktighet) och annat
bedémningsinstrument.

Re-Hab. plan (habiliteringsplan/rehabiliteringsplan):

Oftast finner du att datum for habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen redan ar
ifylld om planen har uppréttats i samband med kartlaggningsbesoket. Men gors
planen vid ett aterbesok till synenheten sa far den behandlare som upprattar
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planen fylla i denna flik. Det gors genom att bocken tas bort (genom att du klickar
pa den), sedan kan du fylla i datum for rehabiliteringsplaneringen.

Forskattning registreras i fliken “Re-Hab. plan” och kan antingen goras vid
kartlaggning eller utredning (aterbesok). Tank pa att skatta patientens mal/aktivitet
innan insatser paborjas.

Atgirder: Har fyller du i de KVA-koder som passar for bescket pa synenheten. Om
en patient besokt flera behandlare pa samma dag, registreras detta som enskilda
besok dar aktuella KVA-koder fylls i for respektive besok. Om patienten har haft ett
besok dar flera behandlare varit involverade (teambesdk), registreras endast ett
besok med alla aktuella KVA-koder.

Om samma KVA-kod, exempelvis GA021, anvands av olika vardgivare vid ett
teambesok sa ska denna kod bara registreras en gang. Det finns plats for 16 koder
vid samma besdk. GIom inte att signera nar du ar klar.

Den nationella KVA-lista som galler for registreringar i SKRS finner du pa hemsidan.
Den finns ocksa som Bilaga 2 i detta dokument. Syftet med att registrera atgarder
som patienten far kan du lasa mer om i Bilaga 1.

Tips! Uppratta lokala rutiner fér vem som registrerar patienten vid teambesdk.

Andra atg. (annan/andra atgéarder): Under annan atgard finner du mojlighet att
registrera fler KVA-koder an de som SKRS har valt att folja. Du skriver i s& fall in
koden precis som de andra KVA-koderna med tva bokstéver och tre siffror. Glom
inte att signera.

Tips! Har du eller ditt team fler forslag pa andra koder som borde inga i SKRS?
Meddela SKRS:s kontaktperson som i sin tur meddelar styrgruppen.
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2.10 Uppfoljning

Uppféljning Historik Person Redigera / Signera signerad v
Uppfiljning * Uppféljningsdatum = Remissdatum KartlZggning Remiss ID
2025-05-02 2025-08-25 2025-08-27 239
5 Subdoman 1 Fritext 1 Tidigare grad av besvir 1 Muvarande grad av besvar 1
Allménna uppgiter och krav d240 Att hantera stress och andra | Total swarighet 96-100%
Domén 2 Subdoman 2 Fritext 2 Tidigare grad av basvir 2 Muvarande grad av besvir 2
Kommunikation d360 Att anvanda kemmunikations: Stor svarighet 50-95%

Nar alla atgarder ar klara och uppfoljda anvander du fliken ”Uppféljning” for att
avsluta patienten i SKRS. Nar du klickat pa uppfdljningsfliken, hamnar du
automatiskt i Vardprocess-fliken, som ett stod for att se tidigare registreringar.

Du véljer ett av foljande alternativ, for att komma in i uppfdljningsfliken: ”Ja”, ”Nej
(avliden)”, ”"Nej (flyttat)”, “Nej (avbruten)”.

Tank pa att om patienten flyttar till en annan synenhet behdver dennes
habilitering/rehabilitering pa den egna enheten avslutas genom alternativet ”Nej
(flyttat)”.

Tank pa att du alltid registrerar ett sista aterbesok och fyller i atgardskoder innan du
gar vidare till uppfoljning vid samma datum. Detta galler aven om du enbart gor en
uppfoéljning (ingen atgard). Du fyller da i uppfdljningskoden AW025 (barn och
ungdom) / AW024 (vuxna) i aterbesoksfliken och signerar innan du gar vidare till
uppfoljning och avslutar.

Observera! ”Datum for avslut av IHP/IRP” maste fyllas i oavsett om patienten har en
upprattad IHP/IRP eller inte. Annars blir inte patienten uppfoljd och avslutad i SKRS

och kommer heller inte med i statistiken. Datum for avslut IHP/IRP ska endast fyllas

i vid en slutuppfdljning.

Uppféljningar kopplade till Mata effekter/skattning:
Deluppféljning:

Du kan gora en uppfdljning av delmal/insatser kontinuerligt under
habiliteringen/rehabiliteringen innan habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen
avslutas. En uppfoljning av delmal/insatser ska alltid registreras i aterbesoksfliken
med KVA-kod XV007. Om ett av flera mal &r uppfyllt, ska slutskattningen av det
aktuella malet registreras i “Uppfoljningsfliken”, fyll ej i datum for avslut av IHP/IRP,
tryck pa ”"Spara”, men signera e;j.
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Slutuppféljning:

Slutligen nar sedan ALLA delmal ar uppfyllda och skattade, ska patienten avslutas
helt. Vid "sista” aterbesoket registreras och anvands koden: AW025 (uppfdljning av
hab.plan) /AW024 (uppféljning av rehab.plan). Du fyller sedan i “Datum for avslut
av IHP/IRP” (habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen) och signerar.

Se lathund: ”Deluppfdljning inom Mata effekter/skattning”

Klicka har for att komma till informationen och lathundarna.

Tank pa att endast signera uppfoéljningen, nar du avslutar patienten! Det ar forst da
statistiska berdkningar kan goras.
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3. ADMINISTRATION OCH
ATERRAPPORTERING AV DATA

| detta kapitel beskrivs féljande olika administrativa delar av SKRS:
e historik
e person
e dashboard
e soOka poster
e visualisering.
3.1 Historik

For varje typ av besok finns en flik for historik over foregaende besok. Historien
innehaller information om bestksdatum, status (signerad/osignerad) och tid for
signering. Du kan ocksa se vilken anvandare som har registrerat i SKRS.

Uppfiljning Historik Person Redigera / Signera signerad '

Uppféljningsdatum Status Signeringsdatum Anvandare
[2025-10-21] Signerad 2025-10-21 John Franzén
[2025-10-15] Signerad 2025-10-21 John Franzén
[2025-09-03] Signerad 2025-10-21 John Franzén
[2025-10-14] Signerad 2025-10-21 John Franzén
[2025-05-30] Signerad 2025-10-21 John Franzén
[2025-09-24] Signerad 2025-05-24 John Franzén
[2025-09-03] Signerad 2025-09-03 John Franzén

3.2 Person

Pa fliken person finns personuppgifterna personnummer, kon, fornamn, efternamn,
postadress, postnummer, ort, [an och kommun. Till héger finns en ruta for
aktiv/inaktiv och avliden med datum.

Om patienten saknar svenskt personnummer ska temporart personnummer
anvandas vid registrering i SKRS. Hantering och uttag av reservnummer gors enligt
lokal/regional rutin for respektive journalsystem. Detta nummer kan sedan inforas i
SKRS som temporart personnummer.
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Visa post

Personnummer

Remiss Historik
Personuppgifter

Kén

Férnamn

Teste

cfo

Postadress 1

Postadress 2

Fostadress 3

Postnummer

- finns & -

L&n

- finns = -

19500525-1599, Teste Testesson

Person

Efternamn

Testesson

QOrt

- finns e -

Kommun

- finns =] -

Kortkammandan 8 5t3ng 2v Visz Rehabilitering vid Synnedsatining

Anvandarguide &

Redigera / Signera Karils ing A ok [

= SKRS

ing &

Status
Status

Avliden Datum

Om en patient flyttar under pagaende habiliterings-/rehabiliteringscykel ska
enheten avsluta den pagaende habiliteringen/rehabiliteringen genom att géra en
uppfoéljning och vélja svarsalternativet nej, flyttat. Det ar ocksa viktigt att fylla i

datum for avslut av IRP/IHP.

Uppféljning Historik Person

Uppfiljning

Mal Vardprocess

Mal enligt ICF
Domén 1

Ldrande och att tillampa kunskap

Domén 2

Lsrande och att tillsmpa kunskap

Uppfiljningsdatum =
2025-08-01

Subdoman 1

Subdoman 2

di66 Atk ldsa

di70 Atk skriva

Redigera / Signera signerad
Remissdatum Kartlaggning
2024-10-08 2024-12-10
Fritext 1 Tidigare grad av besvar 1

Stor svarighet 50-95%
Fritext 2 Tidigare grad av besvir 2
Total svirighet 95-100%

Remiss ID

50430

Muvarande grad av besvar 1

Muvarande grad av besvir 2

SKRS kan hantera parallella sessioner for olika enheter och ingen 6verflyttning till
annan enhet behover goras. Synenheten som patienten tillhor efter flytten kan
pabdrja en ny habilitering/rehabilitering vid dnskat tillfdlle. Glom dock inte att
avsluta pagaende re/habiliteringsprocess pa synenheten som patienten tillhorde
fran borjan genom att gora en avslutande uppféljning.
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3.3 Dashboard

Dashboard ar en 6versikt av enhetens registreringar som ger uppdaterad statistik i
sex olika diagram online. Uppdatering av dashboard sker en gang per dygn. Det
innebar att statistiken for de registringar du for in i SKRS finns med i diagrammen
forst dagen efter. Dashboarden har skapats for att 6ka anvandbarheten av data for
verksamheten. Diagrammen pa dashboarden har foljande innehall:

Antal patienter: Antal pagaende och avslutade patienter som registreras i
SKRS per manad. Start av pagaende raknas fran remissdatum till avslutad
habilitering/rehabilitering via uppfdljningsbesok. Visningen galler for aktuell
manad och 14 manader bakat.

Antal upprattade/avslutade IHP/IRP: Antal upprattade/avslutade
habiliteringsplaner/rehabiliteringsplaner per manad under det senaste aret.
| forsta stapeln visas dven antalet ej upprattade planer.

De tio vanligaste KVA-koderna: De tio &tgirdskoder som anvints mest
frekvent under de sista sex manaderna.

Beddmningsinstrument: Procentuell fordelning av anvandning av
beddmningsinstrument under 12 manader pa den egna enheten.
Alternativen i registret dr "ADL-taxonomi”, "Upplevd sdkerhet”, “COPM”
eller ”Annat bedémningsinstrument”.

Effektmatt: Detta ar i dagslaget ett projekt endast for endast ett fatal
enheter och visar en bedémning av grad av besvar for uppsatta mal inom
vald doman enligt ICF. Matning gors fore och efter
habilitering/rehabilitering. Den forsta stapeln visar enhetens resultat och
stapeln bredvid i ljusare ton visar rikets resultat. Kliniker som inte ingar i
projektet ser de enheter som ingar i projektet som en
sammanslagning/rikets siffror.

Viantetiden till Re/Habilitering: Vantetiden till habilitering/rehabilitering per
manad det senaste aret fordelat i tre tidsperioder. Gron stapel = 0-60 dagar,
gul stapel = 61-90 dagar och rod stapel = 91 dagar eller mer. Enhetens varde
visas i forsta stapeln och rikets varde visas i den ljusare stapeln bredvid.

Re/Habiliteringstid i dagar: Genomsnittlig tid for habilitering/rehabilitering
for enheten under de senaste 12 manaderna, det vill sdga fran remissdatum
till avslutad habilitering/rehabilitering. Diagrammet innehaller bade
enhetens och rikets data.

For samtliga diagram galler att man kan se exakt antal dagar, individer och
atgardskoder i klartext ndr man haller muspekaren 6ver stapeln/linjen, sa kallade
"tool tips”. Ytterligare information om diagraminnehall visas under fragetecknet till
hoger pa respektive diagram. Om du 6nskar fa fram ett diagram som bild eller tabell
gar du till ikonerna i 6vre hogra hornet vid respektive diagram.
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Exempel pa en dashboard fran testmiljon i 3C.

3. Dashboard Du 8r inoggad som Sussame Albrect | Logge ut || Byt anvindarkonto

Wigf 3[: SKRS w  Valj registerformular -

Kortkommanaon & pd Stang av Viss Rehabilitering vid Isittning

Antal patienter 2 EEERE ffiekimin 2

I cerizde [ Avsutzce (N Fagaende N Forbatirat N Oforandrat [ Forsamrat Farbattrat Oforandrat

1400 Férsamrat

1200 100%

90%
1000 20%

x| 8 N 1 8 3 I | |
b B0% B = = = | a B x B = 2
600 50%

0%
oo 0%
; 2% R N s 2 - | :
G o X B B B B B B B H BN BN B
0 . |

v o Ta g ITPrpryss
fj)“fﬂb "91[:(@7?" f‘“ﬁ"ﬁq 'P@ "‘D'P 'L“" & -L“* 1“‘ = “’31 1@ 7.“‘5\"!:‘"'& b 'L“_f’ "a"a '|.°“ 0 B g
Antal upprittade/avslutade IHP/IRP 2 Va,f'temde" ol ww?;":f::‘g kS aS Ny vanELiS

B Urpittade [N Ej uppratiace [ Avshiade

[
i De tio vanligaste KvA-koderna 2 EEEE
4
[

3 i
2 6|
i 5
1 i
n o i

o o kP P S P PP b R P
g g g g gt g e e e .

'\,‘-u'h‘ ‘\cg,;ﬁ P\p«a ;@«1&”@ 9;3““ ,910“’ }G;;:P o \«'\“

o

May 2025 - Oct 2025

Beddmning 2 m Rehabiliteringstid i dagar 2 m

Bedomingsinstrument

I et [ RIKET

24



3.4 Soka poster
Hur far jag fram registrerad data fran 3C?

Om du vill ta fram en fil med statistik fran din egen enhet gar du till patientlistan
och valjer valfritt formular. Anvand knappen ”Sok poster”. Data kan exporteras till
valfritt filformat, dock rekommenderas textfil semikolonavgransad. Har kan du vilja
data for valfri tidsperiod.

Storre rapportuttag gor i 3C i Computo (rapportdelen av 3C). Computo nar du
genom att klicka pa knappen, som du finner i huvudmeny.

Det kommer att goras en rapport for uttag av samtliga formuldr i Computo som
kommer att vara tillganglig for anvandarna under varen. | Computo hamtas en
rapport med det fullstandiga datauttaget for patienten ur 3C.

For att tyda vissa data i filen behovs kodlistor for de kolumner som ar benamnda
med siffror. Kontakta RC Syd om du vill ha fértydligat vad variablerna star fér och
kodlistor for att tolka data i rapporten.

1. Remiss Due 3 Inkoggac som Susanne Albrecht Logga ut || Byt anvandarkonto

"_q- Registrera post  Sik poster  Information SKRS ~  Valj registerformular v

e

Hur tar jag bort ett felregistrerat besok?

4. Uppfr’:l]nlnq Du & inloggad som Susanne Albrecht Logga ut Byt anvindarkonto

Wy, “‘mﬂtmn SKRS ~ Vilj registerformular v

Computo BankID Registerlog

Felregistrerade enskilda besok tas bort genom ”Sok poster”. Ga in pa aktuell patient
via patientlistan, valj patient och kontrollera vilket besék som ska tas bort.

Ga sedan till "Sok Poster”, knapp i 6vre delen till vanster i 6versta huvudmenyn.
Kopiera aktuellt personnummer innan klickar pa Sék poster, klistra p-nr i faltet

personnummer, klicka p& sékknappen som finns langst ner i formularet eller
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via kortkommando (Enter/Retur).
Sok
intal resultat per sida

20 resultat W

Mamn Sikkriteria

Exportera sdkresultatet till fil
Endringskommentar
Registreringsdatum
UpdatedTime

Registrerad av

Uppdaterad av

Personnummer 19121212-1212

Till 333&-mm-dd &

Till d3ad-mm-dd &

En lista av besok kommer upp, se bild. Klicka pa det roda krysset for
vilket besdk ni vill ta bort. En extra kontrollfraga dyker om ni verkligen

vill ta bort posten. Om flera besok ska tas bort i en rehabliteringscykel,
kom ihag att borja ta bort uppfoljning, darefter aterbesok, kartlaggning

och sist remissen.

Bortagning av hel person som inte vill vara med i SKRS gors via RC Syd.

Sokresultat

Till sokformular

Antal resultat per sida  Exportera sikresultatet till fil

20 resultat % Textfil (semikolonavgransad) = Textfil (tabbavgransad) Excelfil (xls) &

4 traffar i sokresultatet

Visa Andra Ta bort Registreringsdatum ¥ UpdatedTime Registrerad av

@ @ Q 2025-08-21 2025-08-21  Karlsson, Ake
@ @ 9 2025-08-20 2025-08-20  Karlsson, Ake
al |3 e 2025-05-22 2025-05-22  Karlsson, Ake
@ & e 2025-04-17 2025-04-20  Karisson, fke

Excalfil (xml}

HKartkomman,

dan

ar pd Stang av Visa

itering vid

Uppdaterad av Personnummer shortname signerad Uppfdljning

Karlsson, ke
Karlsson, Ake
Karlsson, Ake

Karlsson, Ake

19121212-1212

19121212-1212

19121212-1212

19121212-1212

Ja
MNej
Ja

Ja

Ja
Ja
Mej - Avbruten

Ja

Uppfdljiningsdatum Ry

2025-08-21

2025-08-20

2025-05-22

2025-04-17

Bild over lista av besok. Markera krysset for den rad som ska tas bort.
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3.5 Visualisering

Under 2021 utvecklades ett visualiseringsverktyg i SKRS. Verktyget kan anvandas for
att enkelt fa fram statistik for din egen enhet. Du kan ocksa gora jamférelser med
andra enheter, regioner och hela rikets data.

Du kommer till utdataverktyget genom listan “Valj registreringsformular”, valj

rad 4- Visualisering, langst upp till hoger i formularet.

4. Visualisering D i irdsgygid 0e Sussrns: Alleicht Logga ut | | Byt anwi

¥t anvindarkonto
< '.-'l.'
Wy e SRS w |Vl registerfomulir v

|

1. Remiss

2. Patientlista

Analysverktyg - Svenskt Kvalitetsregister for Rehabilitering vid Synnedsattning

eI EEE 4. \fisualizering
o

Vil inne i visualiseringen har du foljande val (den beskrivande texten nedan finns
dven som hjalptext under fragetecknet vid visualiseringens respektive rubrik). Se
nasta sida for mer ingdende information.

Analysgrupp: Valj bland grupperna. Listan ar sorterad efter flikarna i SKRS samt
atgarder och grundldggande analyser.

Remiss

Kartlaggning (kl)

Aterbesok (ab)

Uppfdljning

Atgarderna (KVA)

Grundlaggande analyser (antal pat, rehabiliteringstid, vantetid och effektmatt).

Variabler: Vilj variabel i listan.
Enheter: Vilj de enheter som du har behorighet for och vill ta ut data for, en eller

flera. Vid val av flera enheter far du sammanslagna data.

Tidsintervall: Valj tidsperiod. | visualiseringen ar det
forinstallt for att kunna se data 6ver tid manadsvis.
Kategori: Under kategori kan du andra till veckor, manader,
kvartal eller ar.

Mallar: | SKRS:s visualisering finns i dagslaget bara en mall.
Fler mallar kommer ev. att laggas till framover.
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Filterfunktion i visualiseringen

Filtrering av data kan goras pa kon, aldersgrupp, grad av synnedsattning och
diagnosgrupper. Se nedan for de filtreringsalternativ som finns inom respektive

filtreringsval.

Kén
Alla
Man
Kvinnor

Aldersgrupp
Yngre an 20 ar
20-64 ar
65—-79 ar

80 ar och aldre

Grad av synnedsdittning
Lindrig 0,3->1,0

Mattlig 0,1-0,3

Svar 0,05-0,1

Blindhet 0,02-0,05
Blindhet P/FR vid 1 m-0,02
Blindhet ingen P

Okéand

Diagnosgrupper

Diagnoser enligt ICD 10 har
grupperats i 24 olika grupper.
Diagnosgrupper ar listade efter
hur vanlig diagnosen ar i
verksamheten.

For diagnosgrupper se lista i
hoger spalt.

Diagnosgrupper

O 00 N O Ll B WIN -

PR R R R R R R R R
O 00 NO UL WN KL O

20.

. Makulasjukdomar

. Glaukom

. Diabetesretinopati

. Retinala sjukdomar

. Corneala sjukdomar

. Katarakt/Linsens sjukdomar
. Blindhet/Synnedsattning

. Ocklusion av artar/ven

. Synnerven

. Retinal avlossning

. Iris- och ciliarkroppen
. Prematuritetsretinopati
. Skelning/Pares

. Glaskropp

. Koroidala sjukdomar

. Endoftalmit

. Annan 6gonsjukdom

. C=Retinoblastom

. D=Tumorer

E= Endokrin-nutrition-

amnesomsattning sjukdomar

21
22
23
24
de

. F= Autism

G= Sjukdomar i nervsystemet
. |I= Cerebrovaskular sjukdom

. Q= Medfédda missbildningar,
formiteter och

kromosomavvikelser

Varje enhet kan gora diagram 6ver egna data och gora jamforelser med annan
enhet, region eller riket. Systemet kan skapa mallar for diagram som anvands ofta.
Verktyget kommer att fortsatta utvecklas efter behov och 6nskemal fran
anvandare. Om du har nya idéer kontakta RC Syd eller SKRS:s styrgrupp via
kontaktuppgifterna som du hittar i bérjan av manualen.



BILAGA 1 — GRAD AV SYNNEDSATTNING
RELATERAT TILL SYNSKARPA.

| SKRS tillampas den klassificering av synnedséattning som enligt WHO och
Socialstyrelsen galler sedan den 1 januari 2010.

| Sverige anvander vi en decimalskala, dar 1,0 rdknas som full synskarpa.
Klassifikationen utgar ifran synskdrpa med basta korrigering (glasdgon) pa basta
ogat.

Kategori 0
Lindrig eller ingen synnedsattning 0,3-full synskarpa (I SKRS registreras: >0,3->1,0)

Kategori 1
Mattlig synnedsattning 0,1-0,3 (I SKRS registreras: >0,1-0,3)

Kategori 2
Svar synnedsattning 0,05-0,1 (I SKRS registreras: >0,05-0,1)

Kategori 3
Blindhet 0,02—0,05 (I SKRS registreras: >0,02—0,05)

Kategori 4
Blindhet ljusperception eller fingerrakning vid 1 m—0,02

Kategori 5
Blindhet ingen ljusperception

| SKRS registreras “okand” nar grad av synnedsattning inte kan faststallas, t.ex. nar
synskarpan inte gar att mata.

Om hansyn tas till synfaltets storlek ska patienter med synfalt ej stérre an 10 runt
centrum i det bdsta 6gat placeras i kategori 3.

Man bor vaga in 6vriga synfunktioner som synfalt, morkerseende, kontrastseende,
fargseende, narvisus och adaptationsférmaga nar man bedémer och registrerar
grad av synnedsattning i modulen.

Exempel pa hur syngradering ska tolkas utefter ovan instruktioner: En person som
har glaukom och synskarpa 0,7 pa basta 6gat samt stora synfaltsbortfall och
upplever omfattande svarigheter i det dagliga livet till exempel vid orientering och
forflyttning. Om det foreligger stora synfaltsskador eller kikarsynfalt skall det
registreras som svar synnedsattning oavsett synskarpa.



BILAGA 2 — SKRS:S DEFINITION AV
HABILITERINGSPLAN/REHABILITERINGSPLAN

Styrgruppen i SKRS har definierat hur man arbetar med
habiliteringsplan/rehabiliteringsplan inom SKRS.

Habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen ar en éverenskommelse om mal och
habiliterande/rehabiliterande insatser for den enskildes kontakt med
verksamheten. Det kan handla om ett eller flera olika mal i den gemensamma
planen med stravan att leda till en forandring i personens vardag pa aktivitet- och
delaktighetsnivan.

Habiliteringsplanering/rehabiliteringsplanering ar ett arbetssatt for planering
utifran den enskildes behov med syfte att sdkerstalla delaktighet, kvalitet och
samordning.

De personer som har behov av habiliterande/rehabiliterande insatser (behandlande
atgarder) ska fa en vardplan upprattad.

Habiliteringsplanen/rehabiliteringsplanen bygger pa kartlaggning/utredning och:

e utformas tillsammans med den enskilda och/eller dennes
vardnadshavare/narstaende

e insatserna ges utifran den enskildes aktuella mal

e malen och insatserna ar tidsbestamda

e malen ska formuleras sa de kan foljas upp och utvarderas
e insatserna ska f6ljas upp

e kan utformas av en eller flera behandlare.

| SKRS registreras habiliteringsplan/rehabiliteringsplan under fliken Re-Hab. plan (se
avsnitt “Kartlaggning” i manualen). KVA-kod AWO020 (vuxna), AW021 (barn och
ungdom) ska anvandas.

Underlag:
1. Socialstyrelsens termbank

2. Socialstyrelsen, Samverkan i re/habilitering — en vagledning. 2008-126-4



BILAGA 3 — KLASSIFIKATION AV
VARDATGARDER (KVA) | SKRS

Bakgrund

Sedan starten av SKRS (pilot 2015) har det funnits en nationell KVA-lista.
Regionerna har haft egna direktiv om vad som ska kodas, vilket har lett till att det
ocksa har kodats sadant som inte ingick i den nationella listan. Det var ocksa
onskvart fran borjan att fa en bred bild av vilka atgéarder som genomférs inom
synverksamheterna.

En uppfoljning av KVA-koderna gjordes under 2016. Listan upplevdes omfattande.
Eftersom anslutningsgraden var lag da, vilket innebar en begrédnsad bild av
kodningen i Sverige, sa beslutade styrgruppen att avsta fran storre forandringar.

En ny 6versyn gjordes 2018 som ledde till att antalet utredningskoder minskade sa
att varje yrkesgrupp fick en évergripande kod for en yrkesspecifik
standardutredning. Onskemalet fran anvandarna var dock fortfarande att begrinsa
antalet koder.

En ny Oversyn startade 2019.

Den lista som galler for SKRS utgar fran syftet med registret. Det &r dessa koder som
kommer att foljas upp och redovisas i till exempel arsrapporter.

Syftet med SKRS och KVA-kodningen
Syftet med SKRS ar att

e (©ka kunskapen om habiliteringsatgarder/rehabiliteringsatgarder och dess
effekt for att uppna likvardig synhabilitering/synrehabilitering i Sverige

e utveckla process- och resultatmatt efter relevanta evidensbaserade
atgarder

e utgodra underlag for forskning och verksamhetsutveckling samt kliniskt
forbattringsarbete.

Den nationella klassifikationen av vardatgarder valdes for att beskriva innehallet i
verksamheten.

Syftet med KVA-kodningen i SKRS ar att
e pa kort sikt

o Oka kunskapen om vilka habiliteringsatgarder/
rehabiliteringsatgarder som genomférs inom svensk
synhabilitering/synrehabilitering

o utgora en del av underlaget for verksamhetsutveckling samt kliniskt
forbattringsarbete



e palangre sikt
o koda den Nationell vardprocess Syn

o Oka kunskapen om effekten av olika habiliteringsatgarder/
rehabiliteringsatgarder

o utgodra underlag for forskning.
OM KVA-kodning — Socialstyrelsens rekommendationer

En atgardskod ar en kod som anvands for statistisk beskrivning av atgarder i halso-
och sjukvard. Fér mer information se Socialstyrelsens hemsida:
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-

koder/kva/

e Om manga atgarder utforts racker det med att klassificera de viktigaste.

e Atgird som normalt ingdr i en annan registrerad atgard klassificeras inte
separat.

e Normala rutinatgérder och 6vriga ringa atgarder klassificeras inte separat.
Utgangspunkter fér kodningen
Styrgruppen for SKRS har i nulaget valt att

e beskriva koderna per yrkesgrupp dven om en del koder ar gemensamma for
flera yrkesgrupper

e minimera antalet utredningskoder och anvanda en yrkesspecifik
utredningskod for basutredningar inom respektive yrkesgrupp

e imojligaste man anvidnda ICF-baserade habiliterande/
rehabiliterande koder (se ICF:s domaner nedan) pa huvudsakligen
overgripande niva, men i vissa fall dven pa mer detaljerad niva

e koda forskrivningsprocessen i sin helhet med de specifika
hjalpmedelskoderna, utom néar det géller instruktion/traning som kodas
under den ICF-kod som beskriver inom vilket omrade hjalpmedlet férvantas
anvandas. Hjdlpmedelsradgivning forvantas inga i forskrivningsprocessen,
varfor den inte kodas separat

e avsta fran koder for pa vilket satt man moter patienten, till exempel
telefonbesok, etcetera. Detta kodas i de patientadministrativa systemen
inom varje region och bedoms i nuldget inte tillfora registret nagot

Revidering av KVA-listor i SKRS

Uppfoljning av anvandningen av SKRS listor med KVA-koder sker arsvis. Andring av
listorna sker vid behov och beslut om detta tas i SKRS:s styrgrupp.


https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva/

BILAGA 4 — KVA-KODER ATT ANVANDA |
SKRS-MODULEN

Pa SKRS:s hemsida finns féljande dokument med KVA-koder fér respektive omrade.
Observera! | KVA-listorna ar det specificerat vilka KVA-koder som kan anvindas for
alla aldrar och vilka som ar avsedda att endast anvandas for barn och ungdomar
upp till och med 19 ar.

Fysioterapeut

o Atgirdskoder for fysioterapeuter
IKT-team

e Atgardskoder for informations- och kommunikationstekniker
Kuratorer

o Atgardskoder for kuratorer
Optiker

o Atgardskoder for optiker
Psykologer

o Atgardskoder for psykologer
Synpedagoger

o Atgirdskoder for synpedagoger

Gruppering av KVA-koder:

| samband med arbetet med visualiseringen har den KVA-lista som anvands i SKRS
grupperats. | visualiseringen visas de atgarder som SKRS fokuserar sitt arbete pa,
vilket dr synrehabilitering. KVA-listorna finns som bilagor till manualen. Du hittar
dem pa SKRS hemsida.

Klicka har for att komma till SKRS:s hemsida dar samtliga koddokument finns
tillgangliga.


https://rcsyd.se/skrs/registrering/manualer-kodlistor-och-variabelforteckning

BILAGA 5 — VANLIGA FRAGOR |
SKRS

En sammanstallning av de vanligaste fragorna kring registrering i SKRS hittar du
numera enbart pa hemsidan under fliken ”Vanliga fragor”.

Folj Ianken till SKRS:s hemsida.

https://rcsyd.se/skrs/vanliga-fragor



https://rcsyd.se/skrs/vanliga-fragor
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