Strukturdata

Rapport fran Riks-Stroke 2013

@00 OO0

- Sammanstallning och jamforelse av strokesjukvardens
struktur i Sverige aren 2005, 2010 och 2013.

RikS-STROKE

iThe Swedish
Ster



Tryckt av Vasterbottens lans landsting - 2013
ISBN 978-91-637-4251-4



FORORD

Basta lasare!

Riks-Stroke har hittills enbart rapporterat uppgifter om strokevardens processer (vad man gor) och
utfall (hur det gar). | den har rapporten redovisar vi nu for forsta gangen aven utvalda uppgifter om
den svenska strokevardens struktur (vardens forutsattningar). Genom att jamféra med uppgifter
ur Socialstyrelsens kartlaggningar av strokevarden 2005 och 2010 har vi kunnat félja utvecklingen
Over en 8-arsperiod.

Rapporten har en bred malgrupp. Den ar avsedd for beslutsfattare i varden, strokevardens
personal, patienter, ndrstdende samt allmanheten. Spraket har darfor, sa langt det varit mojligt,
hallits fritt fran medicinska fackuttryck.

Alla akuta strokeverksamheter i landet har bidragit till denna rapport. Manga av enkatfragorna
samt 2005 och 2010 ars resultat kommer fran Socialstyrelsens tidigare rapporter med utredarna
Bjorn Nilsson och Arvid Widenlou Nordmark, Socialstyrelsen, och professor Per Wester, Ume3,
som centralpersoner. Docent Peter Appelros, Orebro, har samordnat utformningen av 2013 &rs
enkat. Kjell Asplund, Birgitta Stegmayr och Maria Sukhova vid Riks-Strokesekretariatet har
sammanstallt rapporten, som har granskats av ovrig personal vid Riks-Strokes sekretariat och

av Riks-Strokes styrgrupp.

Umea i september 2013
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SAMMANFATTNING

e | samarbete med Riks-Stroke kartlade Socialstyrelsen 2005 och 2010 den svenska
strokevardens struktur. Riks-Stroke har 2013 genomfoért en ny kartldggning. Samtliga
72 sjukhus som tar emot akuta strokepatienter har deltagit i undersdkningen.

e Den sammantagna bilden ar att vardplatserna och personalutbildningen minskat och
forutsattningarna for rehabilitering forsamrats. Sjukhusen har dock forbattrat sitt om-
hdndertagande i den akuta delen av vardkedjan, bland annat genom att trombolysrutiner
och diagnostik har forbattrats.

e Under den senaste 8-arsperioden har akut strokevard lagts ner vid 10 sjukhus. Det
totala antalet vardplatser for akut strokevard har minskat med ca 5 %.

e Palakarsidan finns en mindre forskjutning mot 6kad neurologkompetens och en mer
markant forskjutning mot 6kat samarbete mellan internmedicin och neurologi. Daremot
minskar rehabiliteringskompetensen (geriatrik och medicinsk rehab) bland lakarna.

e Personalutbildningen har férsamrats de senaste aren. Farre sjukhus erbjuder utbildning
som ger Strokeférbundets kompetensbevis och bland personalen finns det farre som har
kompetensbeviset. Nar man jamfér med STROKE-Riksforbundets statistik finns en uppen-
bar 6verskattning av utbildningsinsatserna i sjukhusens rapportering.

e Den neurologiska 6évervakningen har blivit mer utbyggd och mer enhetlig.

e Logistiken kring trombolysverksamheten har forbattrats.

e Vid hélften av sjukhusen saknas geriatrisk rehabilitering i slutenvard.

e Tidig utskrivning fran sjukhuset kombinerad med rehabilitering i hemmet med hjalp
av personal med sarskild strokekompetens har blivit vanligare. Men fortfarande saknar
ndra halften av sjukhusen mojlighet att erbjuda denna valdokumenterade rehabiliterings-
modell.

e Samverkansplaner med kommunerna saknas vid vart tredje sjukhus.

e Naira en tredjedel av patienterna har inte fatt géra nagot uppfoljande aterbesdk inom
tre manader efter att de skrivits ut fran sjukhus. Uppfdljningarna blir i 6kande utstrackning

sjukskoterskebaserade (ofta i samarbete med besok hos sjukgymnast eller arbets-
terapeut) medan ldkarinsatserna minskar.

Ytterligare material finns pa Riks-Strokes hemsida:
http://www.riks-stroke.org/?content=presentation



INLEDNING

Ett insjuknande i stroke kommer nastan alltid
plotsligt och ovantat, ofta med férlamningar
och ibland dven sankt medvetande som foljd.
Arligen vardas ca 25 000 personer for stroke pa
sjukhus. De allra flesta (85 %) far en infarkt

i hjarnan medan blédningar inne i hjarn-
vavnaden (s.k. intracerebrala blédningar) utgor
ca 10 %, och blédningar mellan mellersta och
inre hjarnhinnan (s.k. subaraknoidalblédningar)
utgor 5 %. Dessutom drabbas varje ar dven

8 000—12 000 personer av en sa kallad TIA
(transitorisk ischemisk attack) som &r ett fore-
bud om stroke. Stroke ar den vanligaste orsaken
till neurologiska handikapp hos vuxna och den
tredje vanligaste dodsorsaken efter hjartinfarkt
och cancer.

Idag finns behandling (bl.a. trombolys) for
manga av de strokepatienter som drabbas av
en hjarninfarkt, men det ar viktigt att den som
insjuknar snabbt kommer till sjukhus eftersom
mojligheten att paverka och minska hjarn-
skadan avtar med tiden.

Med ndarmare en miljon varddagar arligen ar
stroke den somatiska sjukdom som enskilt
svarar for flest varddagar pa svenska sjukhus.
Personer som drabbats av stroke behdver
dessutom stora resurser i kommunala sarskilda
boenden och kommunal hemtjanst. Den

totala samhallskostnaden berdknas uppga till
18,3 miljarder kronor arligen 1, det har utan att
man kunnat berdkna hur mycket narstaendes
vardinsatser motsvarar.

Att utvardera struktur istallet for
process eller resultat

Det &r vanligt i svensk sjukvard att utvardera
verksamheterna pa tre nivaer: struktur, pro-
cesser och resultat. Riks-Stroke har tidigare
rapporterat uppgifter enbart pa process-

och resultatniva. Vid tva tillfdllen, 2005 och
2010, har vi dock samarbetat med Socialsty-
relsen i deras kartlaggningar av strokevardens
struktur 2, Det har &r nu Riks-Strokes forsta
egna strukturrapport.

Vardens resultat och utfall ar naturligtvis
det centrala fér den som insjuknat i stroke.
Allt storre fokus laggs ocksa pa utfall som

kvalitetsmatt. Exempel finns att hdmta i lands-
tingens och statens styrning av de nationella
kvalitetsregistren (bl.a. betoningen av patient-
rapporterade utfall) och landstingens ekono-
mistyrning.

| strokevarden beror utfallet dock inte enbart

pa strokevardens insatser. Ocksa sociala forhal-
landen, eventuella andra sjukdomar den drab-
bade har, de narstaendes insatser och kommun-
ens insatser spelar stor roll for utfallet.

Det hélso- och sjukvardens medarbetare mer
direkt rar 6ver ar processerna, till exempel att
strokepatienterna far korrekt diagnostik, behand-
ling, omvardnad och rehabilitering.

Strukturdata berdttar om forutsattningarna att
ge god strokevard, men strukturmatt har under
senare ar blivit alltmer ifragasatta som kvalitets-
indikatorer. Kritikerna, framfor allt vardens
beslutsfattare, menar att goda resultat kan nas
med hjalp av en rad olika strukturer. Har tycks
det finnas en paradox. Beslutsfattare, som i stor
utstrackning har makten 6ver vardens strukturer,
forminskar strukturernas betydelse. Vardperson-
alen och patientféretradarna — som sjalva har
begransat inflytande 6ver strukturerna — anser
att fradgor som ror vardens organisation, per-
sonalens kompetens, arbetsforhallanden och
resurser ar avgorande for att ge hogkvalitativ
vard.

Riks-Stroke anser att det finns goda skal att
komplettera sina rapporter over strokevardens
processer och resultat med kartlaggningar av
strokevardens férutsattningar (struktur) och hur
forutsattningarna forandrats under de senaste
aren.

Den har rapporten ar beskrivande. Var ambition
ar att senare anvadnda strukturdatan i den for att
kunna identifiera vilka strukturella forutsattnin-
gar som bidrar till hog kvalitet pa processerna
och utfallen. Darfér kommer Riks-Stroke att
regelbundet utvardera och mata strokevardens
struktur och férhoppningen ar att dessa resul-
tat ska ligga till grund for och underlatta infor
beslut inom kommuner, landsting och sjukhus.



Studiens genomférande, metoder och enkater
Strukturdataenkater har skickats ut vid tva tidig-
are tillfallen (2005 och 2010). Bada gangerna
med Socialstyrelsen som avsandare men i sam-
arbete med Riks-Stroke. Frageformularet har
genomgatt revideringar och kompletteringar
infor varje utskicksomgang. | och med att Riks-
Stroke nu 2013 ar ensam ansvarig sa har
enkaten bantas ner och en del fragor har omfor-
mulerats for att battre beskriva strokevardens
struktur. Pa Riks-Strokes hemsida (www.
Riks-Stroke.org, flik “Ovriga rapporter”) finns
frageformularet for 2013 och de fragor som var
maijliga att jamfora mellan undersékningarna
2010 och 2013. Vi har dven anvant resultat

fran undersokningen 2005 i de fall fragorna var
likadana.

Under slutet av april skickades enkater ut till
samtliga 72 sjukhus i Sverige som tar emot
akuta strokepatienter enligt uppgifter fran Riks-
Stroke. Efter paminnelse och telefonsamtal har
samtliga sjukhus besvarat enkaten.



RESULTAT

Grundlaggande delar i
strokeenhetsvarden

Antal sjukhus med akut strokevard

Sedan 2005 har antalet sjukhus som har akut
inldggning av patienter med stroke minskat med
10 st. (82 sjukhus ar 2005, 76 sjukhus ar 2010,
72 sjukhus ar 2013). Flera av dessa sjukhus tar
emot strokepatienter i ett senare skede.

Strokevardens innehall vid olika sjukhus

Vid den senaste matningen uppgav 65 av 72
sjukhus (90 %) att de hade verksamhet som
uppfyllde kriterierna for en strokeenhet som
de anges i Socialstyrelsens nationella riktlinjer
for strokesjukvard . Den siffran ar i stort sett
oforéandrad sedan 2005 (tabell 1). Bland de
sjukhus som 2013 uppgav att de inte uppfyllde
kriterierna fanns saval universitetssjukhus som
storre och mindre icke-universitetssjukhus.

Sa gott som alla sjukhus (96-97 %) stroke-
verksamheter uppgav att de tillampade vissa
grundlaggande delar i strokeenhetsvard. De
hade faststallda vardprogram for stroke, an-
vande 6vervakningsprotokoll och hade rutiner
for att paborja tidig rehabilitering (tabell 1).

Tabell 1. Grundldggande delar i strokeenhetsvdrden.

2005
(n=82)

Strokekoordinator fanns vid 55 sjukhus (79 %).
Detta ar en 0kning jamfort med 2005 och
2010 (tabell 1). Uppgifterna for denna stroke-
koordinator varierade. Vanliga uppgifter var
att ansvara for utbildning, fungera som vard-
utvecklare och samordna strokevardplatserna
(figur 1). Tva av tre strokekoordinatorer regis-
trerade ocksa i Riks-Stroke.

Fragor som besvaras med ”ja” Antal (%)

Stammer beskrivningen av stroke-
enhet i de nationella riktlinjerna in 71 (87 %)
pa er enhet?

Tillampas pa enheten ett faststallt
vardprogram avseende stroke- 79 (96 %)
sjukdom?

Finns pa strokeenheten minst en
person som agnar sig at att samordna 45 (55 %)
strokevarden (stroke-koordinator)?

Finns rutiner for att anvanda 6ver-

0,
vakningsprotokoll pa strokeenheten?* L
Ingar registrering av kost- och vat- o
skeintag i 6vervakningsprotokollet?* 73 (30%)
Finns rutin for att paborja tidig multi-
disciplinar rehabilitering pa stroke- 77 (94 %)

enheten?*

2010 2013
(n=76) (n=72)
Antal (%) Antal (%)
69 (91 %) 65 (90 %)
75 (99 %) 69 (96 %)
56 (74 %) 55 (79 %)
73 (97 %) 70 (97 %)
50 (66 %) 33 (46 %)
76 (100 %) 69 (96 %)

* = Fragan var nagot annorlunda formulerad 2005 jamfort med senare ar.



Figur 1. Strokekoordinatoreras arbetsuppgifter 2013. 55 svarande sjukhus.
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Introduktionsutbildning/fortbildning 76%
Viérdutvecklare for strokeenheten 71%
Registrerar i Riks-Stroke 67%

Samordna strokevardplatser
Bedomer strokepatienter pd akuten

Annat

Antalet vardplatser for akut stroke

Vid 51 av sjukhusen (71 %) fanns 2013 ett
bestamt antal vardplatser for akut stroke, med-
an resterande 21 sjukhus angav att vardplatsan-
talet var flexibelt. Under 2013 fanns i Sverige
totalt 1174-1327 vardplatser for strokevard vid
akutsjukhusen. Jamfort med 2005 ar detta en
minskning med mellan 51 (berédknat pa mini-
miantal vid sjukhus med flexibelt antal) och 77
platser (berdaknat pa maximiantal) (tabell 2).



Tabell 2. Antal vdrdplatser for strokevdrd 2013, per sjukhus.

Antal vardplatser 2013

Flexibla

Akademiska/Uppsala 18 18 18
Alingsas 0 15 15 15 15
Arvika 0 0 15 0 15
Avesta 0 12 12 12 12
Bollnas 0 12 12 12 12
Boras 0 24 26 24 26
Danderyd/Stockholm 26 26 26
Enkoping 0 7 14 7 14
Falun 20 20 20
Gallivare 0 12 13 12 13
Gavle/Sandviken 26 26 26
Halmstad 24 24 24
Helsingborg 21 21 21
Huddinge/Stockholm 25 25 25
Hudiksvall 13 13 13
Hassleholm 0 1 26 1 26
Hbglanq.ssj_g_khuset/ 18 18 18
Eksjo-Nassjo

Kalix 11 11 11
Kalmar 0 0 24 0 24
Karlshamn 17 17 17
Karlskoga 22 22 22
Karlskrona 16 16 16
Karlstad 26 26 26
Stockboim i 15 15
Kiruna 13 13 13
Kristianstad 17 17 17
albepsasukuset/ 2 2
Kungalv 0 22 24 22 24
Koping 14 14 14
Landskrona 8 8 8
Lidkoping 11 11 11
Lindesberg 8 8 8
Linkoping 16 16 16
Ljungby 7 7 7
Lycksele 10 10 10
Mora 18 18 18
Motala 14 14 14
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Antal vardplatser 2013

Flexibla Totalt

Malarsjukhuset/

Eskilstuna 0 20 24 20 24
Molndal 14 14 14
Norrtélje 12 12 12
Nyképing* 0 - - - -
N&l/Uddevalla 36 36 36
Oskarshamn 8 8 8
Pitea 18 18 18
Ryhov/Jénképing 10 10 10
S:t Goran/Stockholm 32 32 32
Sahlgrenska/Goteborg 46 46 46
Ska$S Skovde 20 20 20
Skelleftea 12 12 12
Solleftea 0 8 8 8 8
Sunderby/Luled-Boden 18 18 18
Sundsvall/Harnésand 22 22 22
SUS Lund 20 0 0 20 20
SUS/Malmé 0 14 22 14 22
S i i i
Sodertélje 0 21 23 21 23
Torsby 0 8 16 8 16
Trelleborg 16 16 16
Umea 22 22 22
Varberg 0 15 25 15 25
Visby 10 10 10
innesse 2 2 2
Varnamo 18 18 18
Vastervik 11 11 11
Vasteras 0 14 20 14 20
Vaxjo 15 15 15
Ystad/Simrishamn 15 15 15
Angelholm 14 14 14
Orebro 0 21 25 21 25
Ornskaldsvik 17 17 17
Ostersund 0 19 22 19 22
O e : : . : .
Totalt 929 1174 1327

* Uppgift om flexibelt antal strokeplatser saknas fér Nykoping.
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Kompetenser i strokesjukvarden

Utbildningsniva och tillgang till utbildning
60 av 72 sjukhus (83 %) angav att de regel-
bundet (minst en gang vartannat ar)
anordnade utbildning som ledde till
STROKE-Riksférbundets kompetensbevis.
Andelen personal vid strokeverksamheterna
som har strokekompetensbevis var i median
for sjukhusen 75 % men varierade starkt,
fran <=10 % vid 3 sjukhus till 90—-100% vid
15 sjukhus. Vid 52 % av sjukhusen hade
minst tre fjardedelar av personalen stroke-
kompetenbevis.

Andelen sjukhus som erbjuder sin vardper-
sonal utbildning for strokekompetensbevis har
minskat med 8 procentenheter mellan aren
2010 och 2013 (figur 2). Annu mer uttalad har
nedgangen varit for andelen personal som
genomgatt utbildningen och erhallit stroke-
kompetensbevis. Om malet satts att minst tre
fjardedelar av personalen ska ha kompetens-
bevis, uppfyllde 79 % av sjukhusen detta mal ar
2005 men bara 52 % ar 2013 (figur 3).

Andelen vardpersonal med strokekompetens-
bevis varierade over landet, fran 77 % i norra
och sydostra sjukvardsregionerna till 60 % i
Uppsala-Orebroregionen (figur 3). Jamfért med
2010 har andelen 6kat 9—10 procentenheter

i sydOstra och sodra sjukvardsregionerna och
minskat i Uppsala-Orebro, Vistra och Stock-
holm-Gotland (med 17, 9 respektive 5 procent-
enheter), medan den legat oférandrat hogt i
norra sjukvardsregionen.

m 2005

m 2010

100%- oo 2013

88% ~ 7
80% -
60% -
40% -
20% -
0%
Utb-program for Minst 75 % med
strokekompetensbevis  strokekompetensbevis

Figur 2. Andelen sjukhus som erbjéd utbildnings-
program fér strokekompetensbevis och andelen
sjukhus dér minst 75 % av vdrdpersonalen hade
bevis.

Norra 77%
Sydostra 77%
Sédra 73%
Stockholm
72%
Gotland
Vistra 63% Figur 3. Genomsnittsandelen vard-
personal med STROKE-Riksférbundets
Uppsala 60% kompetensbevis fér sjukhusen,
Orebro redovisat per sjukvdrdsregion 2013.
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Specialistlakare

P3 enkatfragan om specialistlakare kunde
sjukhusen bade svara att en och samma lakare
hade dubbelspecialitet (vi raknar da bada spe-
cialiteterna), och att det fanns lakare med olika
specialiteter vid verksamheten. Specialistlakare
fanns vid samtliga strokeverksamheter, vanli-
gast med internmedicinsk och/eller neurologisk
kompetens (figur 4). Geriatriker fanns vid drygt
en tredjedel av strokeverksamheterna.

Den storsta forandringen jamfort med tidigare
undersdkningar ar att andelen neurologer har
okat fran 45 % ar 2005 till 58 % ar 2013 och att
andelen geriatriker har minskat fran 51 % ftill
38 %. Antalet lakare inom rehabiliterings-
medicin har ocksa blivit klart farre (figur 4).

Figur 4. Férdndringar av Iékarspecialiteter vid strokeverksamheterna 2005-2013

100%

90%

80%

70%

60%

= 2005

m 2010

Internmedicin Neurologi Geriatrik

2013

50%
40%
30%
20%-
10%-

0%

Rehab-medicin

Som framgar av figur 5 var det vanligare med kombinationer av olika specialister an med
renodlat internmedicinska eller neurologiska specialister vid strokeverksamheterna.

Figur 5. Kombinationer av ldkarspecialiteter vid strokeverksamheterna 2013. | gruppen “6vriga
kombinationer” ingdr tre sjukhus med enbart geriatrisk specialistkompetens.

4%

9%

10% 240

B Internmedicin
Internmed + Neurologi
Internmed + Neurologi + Geriatrik
Neurologi

B Internmed + Geriatrik

W GCeriatrik
B Ovriga komb

17%



Nar enkadtuppgifterna fran 2013 jamfors med
uppgifterna fran 2005 och 2010 ser vi att det
har skett en forskjutning sa att det vanligaste
(44 %) nu blivit att det finns bade internmedicin
och neurologisk specialistkompetens (ibland

i kombination med andra specialiteter).
Andelen strokeverksamheter som ar baserade

i huvudsak pa internmedicin (utan samtidig
neurologkompetens) har minskat fran 40 % ar
2005 till 24 % ar 2013, delvis beroende pa att
nagra mindre sjukhus har lagt ner sina akutmot-
tagningar. Samtidigt har andelen strokeverk-
samheter baserade pa neurologi (utan intern-
medicin) okat fran 6 % till 10 %. Nytt ar att tre
sjukhus enbart har geriatrisk specialistkompe-
tens vid sin strokeverksamhet. Men i Ovrigt syns
en tydlig utveckling mot farre geriatriker och
rehabiliteringsmedicinare knutna till den akuta
strokevarden.

Diagnostik och bedémningar
i strokesjukvarden

Overvakning av strokepatienter

Bade 2010 och 2013 hade 97 % av sjukhusen
overvakningsvakningsprotokoll for strokepa-
tienter (tabell 1). Registrering av kost- och
vatskeintag ingick i 6vervakningsprotokollet
vid endast 33 sjukhus, en halvering av andelen
sedan 2005 och klart farre dn 2010 (tabell 1).
Detta kommenteras langre fram.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% I

NHSS Annan

Anvandning av strokeskalor

De allra flesta sjukhus anvander numera
strokeskalor i samband med en férsta bedém-
ning av strokeinsjuknandets svarighetsgrad.
NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale) dominerar (figur 6). Tre mindre sjukhus
anvander inga strokeskalor. Aven om de flesta
sjukhus anvander strokeskalor, visar en jam-
forelse med vad som inrapporterades till Riks-
Stroke 2012 ™ att ca 55 % av de sjukhus dar
NIHSS introducerats anvander skalan nar de
beddmer patienter.

m 2005
m 2010
2013

Ingen

Figur 6. Svarsférdelning pa fragan ”Vilka neurologiska strokeskalor anvénds regelbundet
vid férsta bedémning av patient med missténkt stroke?”.
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Tillgang till bilddiagnostik av hjarnan

Vid 70 av sjukhusen fanns dygnet runt tillgang
till datortomografi som kunde tolkas av en
radiolog. Oférandrat resultat jamfort med 2010
(tabell 3). Undantagen var tva sjukhus dar
datortomografi endast sker under dagtid.
CT-angiografi fanns tillgangligt dygnet runt

vid 61 sjukhus och pa dagtid vid ytterligare 6,
medan CT-perfusion fanns tillgangligt vid 11
sjukhus (och inte alltid dygnet runt).

Tillgang till bilddiagnostik av halskarlen

Vid 67 av de 72 sjukhusen var det rutinmetod
att underséka halskarlen med ultraljud infér
eventuell karotisoperation. Halften av sjukhus-
en utférde rutinmassigt CT-angiografi, och vid
alla utom tre av dem gjordes den i kombination
med ultraljudsundersdkning. Mellan aren 2010
och 2013 har anvandningen av halskarlsun-
dersokning med CT-angiografi nastan fordubb-
lats (fran 26 % till 50 %). MR-angiografi forkom
mer séllan (tabell 3). Inget sjukhus anvander
transkraniell dopplerundersékning 2013.

Tabell 3. Vid utredning av patienter infér eventuell karotiskirurgi, vilka undersékningar genomférs
rutinmdissigt? Sjukhusen kunde ange flera svarsalternativ.

2010

2013

Undersokning

Antal (%)

Halskarlsundersékning med ultraljud 73 (96 %)
Halskarlsundersékning med o
CT-angiografi 20lE S
MR-angiografi 7 (9 %)
Transkraniell dopplerundersékning 3 (4 %)
Datortomografi hjarna 72 (96 %)
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Antal (%)

67 (93 %)

36 (50 %)

11 (15 %)
0

70 (97 %)



Rutiner fér akutbehandling

Trombolys finns tillgdangligt vid samtliga sjukhus
som tar emot akuta strokepatienter, antingen
genom att sjukhusen sjalva utfor behandlingen
(94 %) eller att den ar centraliserad till ett
sjukhus i ndromradet (t.ex. inom Goéteborgs-
omradet och Uppsala landsting).

Tabell 4. Sjukhusens rutiner fér reperfusionsbehandling (trombolys och
trombektomi), 2013 jamfért med 2010.

2010 2013
Antal och andel for fragor som Antal (%) Antal (%)
besvarats med ”ja”
Kan ert sjukhus erbjuda trombolys 68 (89 % vid eget sjukh) 66 (94 %) °
dygnet runt alla dagar?* 8 (11 % vid annat sjh) °
Finns det rutiner vid trombolyslarm
a.tt a"mbulanstrans:porter gar direkt . 17 (24%) 43 (63 %)
till réntgenavdelningen utan stopp pa
akutmottagning? ®
Var startas vanligtvis
trombolysbehandlingen? ¢
- Intensivvardsavdelning 30 (43 %) 28 (41 %)
- Strokeenhet 18 (26 %) 14 (21 %)
- Réntgenavdelning 5(7 %) 22 (32 %)
- Annan 14 (20 %) 4(6 %)

Enligt era rutiner, var vardas och

overvakas patienter i samband

med trombolysbehandlingen? ¢
- Intensivvardsavdelning 34 (52 %) 35 (52 %)
(t.ex. hjart-IVA, neuro-IVA
eller vardintensivavdelning)
- Strokeenhet med dvervakning 24 (36 %) 27 (40 %)
- Annan 8(12 %) 6 (9 %)

Tillgang till trombektomi?

- vid egna sjukhuset, dygnet runt Fraean ingick 8(11%)
- vid egna sjukhuset, dagtid & o 2%10 1(1%)
- vid annat sjukhus ) 48 (67 %)
Finns vardprogram for trombektomi Fragan ingick —
pa ert sjukhus? ej 2010 2Bl v

* OBS! 2010 framgick inte om tillgang till behandlingen med trombolys fanns tillganglig dygnet runt.
2uppgift saknas fran 2 sjukhus 2013

b uppgift saknas fran 5 sjukhus 2010 och 4 sjukhus 2013

¢ uppgift saknas fran 9 sjukhus 2010 och 4 sjukhus 2013

4 uppgift saknas fran 10 sjukhus 2010 och 4 sjukhus 2013

¢ uppgift saknas fran 9 sjukhus
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Med reservation for att formuleringen av fragan
om tillgang till trombolys modifierats har ande-
len sjukhus som sjalva gor trombolys 6kat fran
54 % ar 2005 till 89 % ar 2010 och 94 % 2013.

Over hilften av sjukhusen har nu rutiner som
innebar att en patient med misstankt stroke
for att vinna tid tas direkt till réntgenavdeln-
ingen utan att passera akuten (tabell 4). Det
vanligaste ar dock att behandlingen startar
och genomfoérs pa nagon form av intensiv-
vardsavdelning (tabell 4). Jamfort med 2010
har rutinerna vid ett trombolyslarm férbattras
i flera led. Till exempel har andelen patienter
som gar direkt till rontgenavdelningen 6kat fran
24 % till 63 %. Under 2013 var det en tredjedel
av trombolysbehandlingarna som startade pa
rontgen — 2010 vad det 7 % (tabell 4).

En fjardedel av sjukhusen uppgav att de inte
hade tillgang till trombektomi varken vid det
egna sjukhuset eller vid ett annat sjukhus
(tabell 4). Vid atta sjukhus uppgavs det finnas
moijlighet till trombektomi dygnet runt (att
jamforas med data fran Riks-Strokes arsrap-
port, dar sju sjukhus rapporterade genomforda
trombektomier).

Rutiner for rehabilitering

Pa fragan om det fanns rutin for att paborja
tidig rehabilitering redan pa strokeenheten
angav 69 av sjukhusen att det fanns en sadan
rutin. Har svarade tva universitetssjukhus och
ett mindre sjukhus nej pa fragan, mojligen
beroende pa att de rutinmassigt paborjar
rehabiliteringen efter det att patienten ldmnat
strokeenheten.

Tre fjardedelar av sjukhusen angav att de aven
hade langre tids rehabilitering (mer an tva
veckor) som en integrerad del av strokeenheten
(tabell 5). Vid vart femte sjukhus fanns ingen
annan typ av slutenvardsrehabilitering inom
upptagningsomradet. Bara halften av sjukhusen
angav att de hade tillgang till geriatrisk re-
habilitering i slutenvard. Var femte sjukhus
rapporterade att det fanns en rehabiliterings-
enhet i primarkommunal regi inom sjukhusets
upptagningsomrade.
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Tabell 5. Vilka olika rehabiliteringsalternativ (sluten
vard) finns inom sjukhusets upptagnings-omrdade?
Sjukhusen kunde ange flera alternativ. (Frdgan fanns
endast med 2013).

Rehabiliteringsalternativ i slutenvard Antal (%)
Rehabilitering (dven mer &n 2 veckor)

ar integrerad i den akuta strokeen- 53 (74 %)
heten

Geriatrisk rehabilitering (eller mots- o
varande) for patienter > ca 65 ar £ (05)
Rehabiliteringsmedicinsk avdelning o
for patienter < ca 65 ar 26 (36 %)
Gemens?m rehabiliteringsavdelning 21 (39 %)
oavsett alder

Rehabiliteringsavdelningar som

organiseras av kommuner (eller o
motsvarande) med begransad 15 (21 %)
|akarmedverkan

Inget av de fyra slutenvards- 19 (26 %)

alternativen utanfor strokeenheten

Samtliga sjukhus uppgav att strokepatienter
hade tillgang till nagon form av 6ppenvards-
rehabilitering. Vanligast var dagrehabilitering
(tabell 6).

De nationella strokeriktlinjerna anger att rehab-
ilitering i hemmet av strokeinriktade rehabili-
teringsteam ar ett hogt prioriterat alternativ for
patienter med lindriga och mattliga funktions-
nedsattningar efter stroke B, Det var relativt
vanligt med nagon form av hemrehabilitering,
men tolv sjukhus angav att det inte fanns till-
gang till hemrehabilitering i nagon form. En for-
dubbling har skett av hemrehabilitering knuten
till strokeenheten jamfért med 2010 (tabell 6).



Tabell 6. Vilken eller vilka eftervardande enheter med strokeinriktad
rehabilitering finns att tillgd efter utskrivning fran sjukhuset?
Sjukhusen kunde ange flera alternativ. (Frdgan fanns inte med 2005).

2010 2013
Rehabiliteringsalternativ Antal (%) Antal (%)
i 6ppenvard
Hemrehabilitering knuten till o o
strokeenheten 7(8%) 14 (19.%)
Hemrehabilitering med sarskild
strokekompetens, inte knuten till 28 (37 %) 25 (35 %)
strokeenheten
Annan typ av hemrehabilitering 31 (41 %) 34 (47 %)
Dagrehabilitering 61 (80 %) 61 (85 %)
Korttidsboende (eller liknande) o o
med rehabilitering 54 (71%) 45 (63 %)
Kommunalt sarskilt boende o o
med rehabilitering Sies ) L)
Inget av ovanstaende 14 (18 %) 0

Utskrivningsplanering och
uppfoljningar i strokesjukvarden

Andelen strokeenheter med samverkansplaner
Vid halften av strokeenheterna fanns en gemen-
sam samverkansplan med saval eftervardande
enheter inom halso- och sjukvarden som med
kommunerna (figur 7). Vid ytterligare en fjarde-
del fanns gemensamma samverkansplaner ant-
ingen med eftervardande enheter inom halso-
och sjukvard eller med kommunerna, medan

15 % saknade samverkansplaner. Resultaten ar

i stort sett oférandrade sedan 2010.

Ja, med andra enheter inom
héalso- och sjukvarden

B Ja, med kommunen
B Ja, med bade hélso- och
sjukvarden och kommunen

B Nej

Uppgift saknas

Figur 7. Strokeenheter med formella samarbetsplaner 2013.
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Uppfoljning av strokepatienter

Enligt Riks-Strokes arsrapport uppgav 31 % av
patienterna att de inte hade f6ljts upp med
besok i 6ppenvard 3 manader efter insjuknan-
det. Av de resterande hade ungefar lika manga
foljts upp i primarvarden som vid 6ppenvards-
mottagning pa sjukhus .

Som framgar av tabellerna 7 och 8 finns en stor
heterogenitet i hur uppfdljande besdk organis-
erades vid sjukhusens dppenvardsmottagningar.
Klart vanligast var att patienten traffade enbart
en sjukskoterska eller bade sjukskoterska och
lakare. Vid 13 sjukhus fanns ocksa sjukgymnast
och/eller arbetsterapeut med i mottagnings-
teamet. Fragan om uppfoljning sakandes i 2005
ars enkat. Den storsta forandringen sedan 2010
ar att farre lakare deltar i aterbesoket och att
sjukskoterskan allt oftare ensam skoter ater-
besoket (tabell 8).

Tabell 7. Antalet och andelen patienter som fick
gora dterbesok i 6ppenvdrd. (Fragan sakandes i
2005 drs enkit.)

2010
Antal (%)

2013
Antal (%)

Antal och andel som besvaras
med "ja"

Finns rutiner foér aterbesék med
strukturerat innehall/program for
patienter med stroke efter utskrivn-
ing fran ert sjukhus?

- for patienter med stroke ® 62 (83 %) 62 (87 %)
- for patienter med TIA ® Fragan 44 (64 %)
saknas
Var sker aterbesoket for patienter
med stroke (flera alternativ kunde
anges)?
- strokemottagning eller 64 (84 %) 65 (90 %)
motsvarande pa sjukhus
- primarvard 35 (46 %) 47 (65 %)
- annat 6 (8 %) 4 (6 %)
Var sker aterbesoket for patienter
med TIA (flera alternativ kunde
anges)?
- strokemottagning eller Fragan 50 (69 %)
o o saknas
motsvarande pa sjukhus
- priméarvard 53 (74 %)
- annat 3(4%)

2 uppgift saknas fran 1 sjukhus 2010 och 2013
® uppgift saknas fran 3 sjukhus 2013
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Tabell 8. Personalkategorier som trdffar patienten
vid aterbesék pa sjukhuset. Samtliga strokeverk-
samheter har svarat pad fragan 2013.

Personalkategori

Sjukskoterska 14 24
Lakare + sjukskoterska 24 20
Lakare 16 7
Lakare + sjukskoterska 7 7
+ sjukgymnast/arbetsterapeut
Sjukskoterska + sjukgymnast/

6 3
arbetsterapeut
Lakare + sjukgymnast/

2 2
arbetsterapeut
Sjukgymnast/arbetsterapeut 0 1
Inga dterbesdk vid sjukhuset 6 8

Rutiner for att registrera i Riks-Stroke

Vid nastan alla sjukhus fyllde en sjukskoterska
i Riks-Strokes akutformular, ofta tillsammans
med andra personalkategorier (lakare, under-
skoterska, sekreterare) (tabell 9). Vid den forra
strukturdataundersokningen 2010, ingick inte
nagra specifika fragor rérande sjukgymnastik
och arbetsterapi i Riks-Strokeformularet, vilket
det gér numera. Det har avspeglas i att dessa
fragor 2013 besvarades av rehabiliterings-
personal vid ndra halften av sjukhusen.



Tabell 9. Personalkategorier som fyller i Riks-Strokes
akutformuldr. Sjukhusen kunde ange flera alternativ.
Samtliga strokeverksamheter har svarat pa fragan.

2010 2013
Personalkategori Andel %  Andel %
Sjukskoterska 92 92
Sjukgymnast 11 42
Arbetsterapeut 12 42
Lakare 20 2
Underskéterska 18 21
Sekreterare 9 6
Annan 3 7

Tre manader efter strokeinsjuknandet samlas
patientrapporterade uppgifter in genom en
enkat. Det klart vanligaste sattet att inhamta
dessa uppgifter ar via ett enkatutskick strax fore
tidpunkten 3 manader (tabell 10). Det finns
aven sjukhus dar uppféljningen i forsta hand
sker via telefonsamtal eller vid aterbesok pa
strokemottagning eller liknande. Det ar vanligt
med telefonsamtal som komplettering till de
andra metoderna.

Tillvigagangssitt Vanligast Kompletterande
Utskolck med brev strax fére 55 10
3 man
Telefonsamtal 9 34
Besok pa strokemottagning
8 16

eller motsvarande
Sands med patienten eller

o L 1 0
anhorig vid utskrivning
Besok pa vardcentral eller 0 )

motsvarande

Tabell 10. Sjukhusens tillvdgagangssdtt for
insamling av uppagifter for Riks-Strokes 3-mdanaders-
uppfélining 2013.



Kommentarer

Hur tillforlitliga ar resultaten?

De resultat som redovisas i den har rapporten
bygger pa vad som rapporterats fran de lokala
strokeverksamheterna. Vi har kontrollerat upp-
enbart felaktiga uppgifter med klinikerna och
korrigerat dem. | 6vrigt har vi inte gjort nagra
valideringar av hur val uppgifterna stammer
med de faktiska forhallandena.

Riks-Stroke har fatt vissa signaler om att stroke-
verksamhetens ledning 6nskat rapportera en
forskonad bild av strokevardens struktur jamfort
med vad vardpersonalen uppfattat som den fak-
tiska situationen. Denna typ av forskoning ar till
exempel sldende nar det géller personalutbild-
ning. Medan 83 % av sjukhusen angav att de har
utbildningsprogram som syftar till att ge person-
alen Strokeforbundets strokekompetensbeuvis,
visar Strokeforbundets statistik att det under
2011 och 2012 endast genomférdes utbildning
vid 36 sjukhus (50 %).

Det ar alltsa mojligt att den bild som den har
rapporten ger av svensk strokevard ar gynnsam-
mare — for vissa variabler— an vad den faktiskt
ar.

Det pagar en viss nivastrukturering av den
akuta strokevarden

Det pagar en viss geografisk koncentration
av den akuta strokevarden. Idag tar tio farre
sjukhus emot akuta strokepatienter jamfort
med for atta ar sedan.

Nivastrukturering inom sjukvarden innebar att
mer avancerade diagnostiska och terapeutiska
insatser centraliseras till vissa sjukhus. Det kan
dven innebara att insatser som idag gors pa
nagra fa sjukhus sprids till fler sjukhus.

Inom strokevarden finns en del exempel pa
pagaende nivastrukturering:

* Flera av metoderna for diagnostik (hjarna
och halskarl) har spridits till fler sjukhus.

Samtidigt som trombolys spridits och nu ut-
fors vid de allra flesta sjukhus som tar emot
akuta strokepatienter, har trombolysverk-
samheten pa vissa hall i landet (Goteborgs-
omradet och Uppsala landsting) koncentre-
rats till ett enda sjukhus.
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Trombektomierna ar koncentrerade till
universitetssjukhusen. En fjardedel av alla
sjukhus rapporterar att deras patienter inte
har tillgang till metoden vid nagot narlig-
gande sjukhus. (Det ska papekas att det
vetenskapliga underlaget for trombektomi
fortfarande ar bristfalligt.)

Hemikraniektomier genomfors bara vid sex
universitetssjukhus. Men som framgar av
Riks-Strokes arsrapport * verkar patienter
vid icke-universitetssjukhus genom remit-
tering ha lika god tillgang till metoden som
patienter vid universitetssjukhus.

Nar vardens processer och resultat finns fa tyd-
liga skillnader mellan sjukhus av olika storlek,
nagot som framgar av Riks-Strokes arsrapporter.
Ur kvalitetssynpunkt finns alltsa inga tydliga skal
till ytterligare koncentration av strokevarden.

Vardplatserna har blivit nagot farre

Sedan 2005 har antalet vardtillfdllen for stroke

i landet varit konstant®. Under samma period
har antalet vardplatser for akut strokevard min-
skat med ca 5 %, vid vissa sjukhus med betydligt
mer. Pa sjukhus dar man tvingas korta vard-
tiderna pa grund av vardplatsbrist finns en upp-
enbar risk att patienter med de mest uttalade
funktionshindren — och darmed kraver langa
slutenvardstider for rehabilitering — missgynnas.
| Riks-Stroke har vi visat att patienter som drab-
bas av svara strokeinsjuknanden har minst lika
stor nytta av strokeenhetsvard som patienter
med latta och mattliga symtom ©,

Okat samarbete mellan internmedicin
och neurologi

Pa lakarsidan sker en mindre forskjutning fran
internmedicinska till neurologiska specialister
vid strokeenheterna. En tydligare trend ar
Okande samarbete mellan internmedicin och
neurologi, antingen for att en och samma
strokeldkare har dubbelkompetens eller for att
bade medicin- och neurologspecialister arbetar
vid strokeenheten.

En annan tydlig trend ar att det blir allt farre
geriatriska och rehabiliteringsmedicinska spe-
cialister vid strokeenheterna. Det har kan tolkas
som minskat fokus pa rehabiliteringskompetens
bland lakarna vid svenska strokeenheter.



Oroande signaler om minskad utbildning for
personalen

Under de tre senaste aren har antalet sjukhus
som erbjuder sin strokepersonal utbildning som
syftar till att ge dem Strokeférbundets kompe-
tensbevis minskat. En dnnu kraftigare nedgang
har skett i andelen personal som har genomgatt
utbildningen och erhallit kompetensbeviset.
Om detta inte kompenserats med andra typer
av utbildning, innebar det en utarmning av per-
sonalens kompetens. Sarskilt bekymmersam har
utvecklingen varit i Uppsala-Orebroregionen.

Den neurologiska évervakningen har
forbattrats

Tidigare har flera olika strokeskalor anvants
for neurologisk bedomning och dévervakning,
eller s har inga strokeskalor anvants alls. Nu
anvander nio av tio sjukhus NIHSS och bara tva
sjukhus anvander inte nagon skala alls. Har har
det alltsa skett en tydlig samordning och ambi-
tionshdjning.

Enkatsvaren indikerar att det blivit mindre
vanligt att foddo- och vatskeintag registreras.
Men haér finns tolkningssvarigheter — vid manga
sjukhus ingar numera 6vervakning av fodo- och
vatskeintag i strukturerade vardplaner och det
ar mojligt att fragan da inte besvarats jakande
trots att det faktiskt registrerats. Det ar ocksa
mojligt att det handlar om prioriteringar i en
hart belastad arbetssituation.

Forbattrad logistik vid trombolys

Som redovisas i Riks-Strokes arsrapporter har
tiderna fran ankomst till sjukhus till trom-
bolysstart reducerats de senaste aren. For riket
ar mediantiden nu 55 minuter och vid flera
sjukhus ligger den pa 40 minuter eller lagre .

Den har rapporten visar att forbattrade rutiner
har bidragit till den gynnsamma utvecklingen,
till exempel att patienter med misstankt stroke
fors direkt till rontgenavdelningen eller att
behandlingen pabdrjas redan pa rontgenavdel-
ningen.

Fragetecken kring tillgangen till rehabilitering
Det finns stora skillnader 6ver landet i hur
rehabiliteringen efter stroke organiseras. Vid
flera sjukhus, framfor allt de mindre, sker reha-
biliteringen inom strokeenheten. Den vardmod-
ellen ger god kontinuitet men langre vardtider
pa akutkliniken. Det ar ocksa den modell som
har det basta vetenskapliga underlaget &7,
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Manga landsting har reducerat antalet vard-
platser inom geriatrik. Det har avspeglas i att
halften av sjukhusen rapporterar att de saknar
geriatrisk rehabilitering i slutenvard for sina
strokepatienter. Daremot anger alla sjukhus att
det finns tillgang till 6ppenvardsrehabilitering i
nagon form.

Det finns gott vetenskapligt underlag for att
tidig utskrivning fran sjukhus, kombinerad med
rehabilitering i hemmet med hjalp av personal
med sarskild strokekompetens, har gynnsamma
effekter ¥, Den har modellen har hog prioritet

i de nationella strokeriktlinjerna . Modellen
har blivit betydligt vanligare under de senaste
tre aren men fortfarande saknar nara halften av
sjukhusen mdjlighet att erbjuda hemrehabiliter-
ing med personal som har sarskild strokekom-
petens.

Samverkan och uppféljning behéver férbattras
ytterligare

Samverkansplaner inom landstinget eller mellan
landsting och kommuner anses forbattra patien-
ternas mojlighet till stod och hjalp fran samhal-
let. FOr patienter med bestaende funktions-
nedsattning ar samarbetet med kommunerna
sarskilt viktigt. Av de sjukhus som svarade pa
fradgan uppgav vart tredje att de saknade sam-
verkansplan med kommunerna. Har finns ett
uppenbart utrymme for forbattringar.

| de medicinska uppféljningarna finns en tydlig
utveckling mot att de i huvudsak blir sjukskoter-
skebaserade (ofta i samarbete med sjukgym-
nast och/eller arbetsterapeut), medan lakarin-
satserna minskar. Vilka effekter detta kan ha pa
uppféljningarnas kvalitet ar osdkert. Det finns

i sjukvarden goda exempel pa hur specialmot-
tagningar med sjukskoterskor fungerar mycket
bra (t.ex. inom diabetesvarden). Det finns ett
uppenbart behov av en vetenskaplig utvarder-
ing av den uppfoljningsmodell som nu haller pa
att utvecklas i den svenska strokevarden. Det
bor ocksa uppmarksammas att nara en tredje-
del av patienterna uppger att de inte fatt gora
aterbesok varken hos lakare eller sjukskoterska
inom tre manader efter deras akutvard. Ande-
len varierar kraftigt mellan sjukhusen, en allvar-
lig brist i vardkedjan !,
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