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INLEDNING

TACK TILL PER-OLOV WESTER

Professor emeritus Per-Olov Wester tog initiativet till Riks-Stroke och han har
alltsedan starten 1994 varit ordforande for Riks-Strokes styrgrupp. Nér han nu
efter 14 &r avgér som ordforande, vill Riks-Stroke varmt tacka for hans stora
engagemang for att utveckla svensk strokevard och for hans framsynthet, drivande
formaga och imponerande kompetens som ledare for Riks-Stroke.

For den som vill 1dsa mer om PO Westers insatser for strokevarden och om hans
idéer for framtiden finns en intervju pa Strokerummet, Vardalsinstitutets webb-
plats (http://www.vardalinstitutet.net).



SAMMANFATTNING

Nytt i arets rapport

. Grunden for berdkning av tdckningsgrad har dndrats

. Fler uppgifter om hur den svenska strokevardens kvalitet utvecklats dver
tiden

. Fordjupad redovisning av trombolys som akutbehandling

. Ny information om uppfoljande besok efter utskrivning

. Sarskilt avsnitt om konsskillnader

. Fler uppgifter om patientupplevelser (sjidlvskattad hélsa vid uppfoljning
och nojdhet med vérden)

. Mer utforliga anvisningar om hur data ska tolkas

Antalet registreringar i Riks-Stroke

Antalet registrerade vardtillféllen i Riks-Stroke 2007 var 24 130, en liten minskning
jamfort med 2005 och 2006. Uppgifter fran flera datakillor tyder pa att vi kanske ser
ett trendbrott med nagot farre personer som drabbas av stroke trots att befolkningen

aldras.

Tackningsgrad och andel uppféljda 3 manader efter insjuknandet

Fr o m 2007 jamf0rs antalet forstagdngsgangsinsjuknanden registrerade i
Riks-Stroke med forstagangsinsjuknanden i stroke enligt det patientadmi-

nistrativa registret (PAR) for att berdkna tickningsgraden. Tackningsgraden

for hela riket berédknas till 82% (med reservation for att det i PAR kan fore-

komma viss dver-

diagnostik av stroke). Sju sjukhus har en tickningsgrad under 70%, varav tva har sa
lag tackningsgrad att kvalitetsdata blir mycket svartolkade.

Av dem under 2007 som registrerats i Riks-Stroke under akutskedet var det 90% som
foljdes upp 3 ménader efter insjuknandet, den hittills hogsta andelen. Antalet sjukhus
med 20% eller mer saknade uppfoljningar har sedan foregédende &r minskat kraftigt
fran 19 till 10.



Akut diagnostik och behandling samt vardtider

Av diagnostiska insatser redovisas 1 r andelen som vid ankomsten till sjukhus
fétt sin svéljforméga testad for att identifiera de patienter som riskerar att drabbas
av aspiration. I riket har 69% genomgatt svéljningstest och hos ytterligare 6% har
detta inte kunnat utforas pa grund av patientens tillstdnd. Vid 53 av 78 sjukhus har
>70% testats.

Av samliga patienter vardades 82,4% pa strokeenhet ndgon gang under vardtiden,
en fortsatt 6kning jaimfort med tidigare ar. Variationen mellan sjukhusen ar fortfa-
rande stor. Vid 12 sjukhus var det mindre dn 70% av patienterna som fick vard pa
strokeenhet. Knappt 14% av strokepatienterna vardades pa vanlig vard-avdelning.

Min vérdades signifikant oftare pa strokeenhet &n kvinnor (2,8% skillnad, 84%
for mén samt 80,7% for kvinnor). Medelaldern var 4 ar hdgre hos patienterna som
véardades pa vanlig vardavdelning jimfort med de pé strokeenhet.

Den genomsnittliga akuta vdrdtiden for landets strokepatienter var 12,8 dagar

och denna siffra har hallit sig i stort sett konstant sedan ar 2000. Samma
forhallande giller den totala vardtiden inom landstingen (17,1 dagar 2007). Ménga
storstadssjukhus men dven vissa ldnssjukhus hade medelvérdtider pd akutsjukhus
under 10 dagar. Direkta jamforelser av vardtider mellan sjukhusen forsvéaras dock
av att organisationsformer for strokepatienter skiljer sig sa patagligt.

Trombolys dr en hogprioriterad- och evidensbaserad behandling. Den grupp som
ar aktuell for behandling begrinsas dock av att den inte kan ges till patienter >80
ar och senare dn 3 timmar efter insjuknandet. Efter ett par ir av endast ldngsam
Okning har i manga landsting andelen trombolysbehandlade dkat kraftigt under
2007. I hela landet 4r andelen nu 5,4%. Skillnaderna mellan landstingen har
minskat och nu ér det endast ett landsting dér strokepatienter inte har tillgéng till
denna akutbehandling.

Heparin vid progressiv stroke har nu 1 stort sett utmonstrats som behandlings-
metod.
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Sekundarprevention

Uppgifter om rokning fore strokeinsjuknandet saknas patagligt ofta, vid vissa
sjukhus hos dver hélften av patienterna. Detta forsvérar jamforelser av rokstopp.
Med denna reservation visar Riks-Strokedata att drygt hélften av de som rokte vid
insjuknanden slutat roka 3 manader efter sin stroke. Andelen med rokstopp va-
rierade mellan sjukhusen fran 70-80% vid sérskilt framgéngsrika sjukhus ned till
20-40% vid andra sjukhus.

Efter emboliskt stroke (kombinationen av formaksflimmer och ischemisk stroke)
fir en tredjedel av patienterna sekundirprevention med antikoagulantia, en evi-
densbaserad behandling. Variationerna mellan sjukhusen dr stora och vid manga
sjukhus dr denna behandling underutnyttjad (dven sedan man tagit hansyn till att
kontraindikationer &r vanliga, sédrskilt 1 hog alder).

Andelen patienter som erhéller antitrombotisk behandling efter ett ischemiskt stro-
ke ligger pa en hog och stabil niva. Olikheterna mellan sjukhusen nir det géller
andel patienter med formaksflimmer som behandlas med antikoagulantia &r dock
stora, och hér torde forbattringsmojligheter finnas for en del sjukhus.De allra flesta
patienter med ischemiskt stroke erholl vid utskrivningen antitrombotisk sekun-
dérprevention i ndgon form och variationerna mellan sjukhusen var sma.

Den sekundirprofylaktiska nyttan av blodtrycksbehandling och statinbehandling
efter stroke har belagts 1 ett flertal studier. I synnerhet nér det giller statinbehand-
ling finns det stora skillnader mellan sjukhusen, och @ven om denna behandling
inte ar lamplig for alla patienter, finns sannolikt ett underutnyttjande pa vissa
sjukhus.

Det vetenskapliga underlaget for nyttan av blodtryckssidnkande behandling har
starkts de senaste aren, ndgot som avspeglas 1 en 6kande andel av strokepatienter
som skrivs ut fran sjukhus med blodtryckssidnkande terapi (frdn 76% ar 2006 till
77,6% for 2007). Fortfarande finns dock betydande variationer mellan sjukhusen.

Ocksé for statinbehandling efter stroke har det vetenskapliga underlaget nyligen
starkts. Andel som fatt lipidsdnkare fortsétter att 6ka, mellan 2006 och 2007 fran
40% till 46%. De tidigare mycket stora praxisskillnaderna mellan sjukhusen ten-
derar att minska.

Uppfoljning 3 manader efter insjuknandet

Andelen patienter som dr beroende av andra personer for sitt personliga ADL 3
mdnader efter strokeinsjuknandet har langsamt minskat sedan Riks-Strokestarten
1994. Mellan 2006 och 2007 har dock ingen ytterligare minskning skett.

Under bdde ar 2006 samt &r 2007 uppgav cirka en fjardedel av alla patienter med
stroke sig ha talsvarigheter. Det bor uppmérksammas att endast en tredjedel av
dessa fick tillgang till logoped under 2007, vilket dr ofordndrat 1 jimforelse med
2006.



Andelen som bor hemma med och utan kommunal hemtjénst har endast sma skill-
nader under den senaste femarsperioden. Andelen som bor i kommunalt sarskilt
boende har samtidigt minskat ndgot.

Den andel av patienterna som inom 3 manader uppger sig ha fatt uppfdljande be-
sO0k 1 0ppenvard efter utskrivning frdn sjukhus varierar mycket kraftigt (30-95%)
mellan sjukhusen. Det dr uppenbart att strokepatienter pd ménga hall 1 landet inte
foljs upp systematiskt.

Konsskillnader

Lika ménga mén och kvinnor drabbas av stroke, men genomsnittsildern &r nédra

5 ar hogre hos kvinnor. Kvinnorna har i manga avseenden en mindre fordelaktig
social situation fore insjuknandet och andelen med medvetandesidnkning (indikator
for svart stroke) ar hdgre dn bland mén.

Min har nagot oftare dn kvinnor tillgang till vard pa strokeenhet. Daremot finns
inga konsskillnader i tillgang till diagnostik med datortomografi eller behandling
med trombolys vid hjdrninfarkt.

Det finns inga tydliga konsskillnader i den forebyggande medicinering som for-
skrivs 1 samband med utskrivning pa sjukhus, med undantag for statiner som
oftare forskrivs till mén.

Kvinnor har i fler avseenden mindre gynnsamt utfall vid uppf6ljning 3 ménader
efter insjuknandet. Overlevnaden ir sidmre, en storre andel &r ADL-beroende, bor
pa institution, uppger sig vara nedstdmda och tycker att det allmédnna hélsotillsta-
endet dr daligt.

Patientupplevelser
Tre fjardedelar av de dverlevande uppger sig ha gott eller mycket gott hélsotill-
stand 3 manader efter insjuknandet.

Av samtliga strokepatienter i landet forklarar sig den stora merparten ndjda med
sjukhusvarden (90%) och rehabilitering (89% av dem som fatt rehabilitering). Pa-
tienter vardade vid strokeenheter anger mindre ofta missndje med varden jamfort
med patienter vardade vid andra typer av avdelningar. Andelen missndjda ar storst
vid stora sjukhus och lagst vid sma. Vid tva sjukhus dr andelen nojda patagligt 1ag
(72-75%).

Fyra procent av strokepatienterna tycker inte att de fétt sina behov av stod fran
sjukvarden och/eller kommunen tillgodosedda efter utskrivningen fran sjukhus.
Ytterligare 13% tycker att behoven av stod bara delvis ér tillgodosetts. Aven hir
finns stora variationer utifran vilket sjukhus man vérdats pé i akutskedet.
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Bakgrund

Stroke som folksjukdom

Stroke dr samlingsnamn for infarkt i hjdrnan (ca 85%), intracerebrala blédningar
(ca 10%) samt subaraknoidalblédningar (ca 5%). Arligen drabbas ca 30 000 miin-
niskor 1 Sverige av stroke, en av véra stora folksjukdomar. De flesta (mer dn 80%)
ar over 65 ar. Dessutom beréknas att ca 8§ 000 méinniskor arligen drabbas av TIA
(transitoriska ischemiska attacker). Stroke utgor den vanligaste orsaken till neuro-
logiskt handikapp hos vuxna och ér den tredje vanligaste dodsorsaken efter hjart-
infarkt och cancer.

Med ndrmare en miljon varddagar arligen dr stroke den enskilda somatiska sjuk-
dom som svarar for flest varddagar pd svenska sjukhus. For personer som drabbats
av stroke krévs ocksa stora resurser i kommunala sérskilda boenden och kom-
munal hemtjdnst. Den totala samhillskostnaden har berdknats uppga till minst 14
miljarder kronor rligen.

Nationella riktlinjer for strokevard och kvalitetsindikatorer

Nationella riktlinjer for strokevard publicerades av Socialstyrelsen 2005. Riktlin-
jerna bygger pa en omfattande genomgéng av det vetenskapliga underlaget for de
insatser som gors. Utifrdn behov, insatsens effekt, det vetenskapliga underlagets
styrka och hdlsoekonomiska bedomningar gors en prioritering (rangordning) av de
olika dtgirderna, detta som beslutsunderlag for politiker, administratdrer och vard-
personal. Riktlinjerna innefattar sérskilda avsnitt om behandlingsinsatser som dels
inte bor utforas darfor att de dr verkningsldsa eller alltfor biverkningsbelastade
(icke-gora-lista), dels sddana insatser som dnnu saknar tillrdckligt vetenskapligt
underlag for att introduceras i rutinsjukvarden (FoU-lista).

I riktlinjerna har atgarden Analys och kvalitetssdkring pa sjukhus, genom delta-
gande 1 kvalitetsregister, t ex Riks-Stroke fitt mycket hog prioritet (2 pa den 10-
gradiga rangordningslistan).

I riktlinjerna finns dven ett avsnitt om kvalitetsindikatorer for god strokevard,
vilka fangar de centrala rekommendationerna i riktlinjerna. Dessa indikatorer
baserar sig i stor utstrackning pa de indikatorer som Riks-Stroke anvént under
mdnga ar. I riktlinjerna anges 14 indikatorer for strokevéardens processer samt 12
for resultat. Riks-Stroke bidrar med 23 av dessa sammanlagt 26 kvalitetsindika-
torer. For de indikatorer som géller situationen for strokepatienterna 1 ar efter
insjuknandet saknas dock underlag. For att fylla denna lucka soker Riks-Stroke nu
finansiering for en 1-arsenkét av liknande slag som den 3-méanadersenkit som idag
genomfors.



Riks-Stroke ledande i Europa

Europeiska mélséttningar for strokesjukvard har i The Helsingborg Declaration
on Stroke 2006. European Stroke Strategies formulerats av WHOs Europaregion
1 samarbete med en rad internationella professionella organisatorer. Kvalitetsre-
gister, som Riks-Stroke, rekommenderas for att ge palitliga data som underlag for
kvalitetsforbéattring av strokesjukvard.

Det dr dock langt ifrdn alla europeiska lander som pé nationell niva lyckats eta-
blera kvalitetssdkringar. I Storbritannien genomfors, med oregelbundna intervall,
medicinsk revision (audits) vid samtliga sjukhus som vérdar strokepatienter. I
Tyskland finns German Stroke Data Bank, ett stort register som insamlar detal-
jerade uppgifter om varden under akutskedet. | Danmarks finns ett strokeregister
och 1 Norge byggs nu upp ett nationellt strokeregister med samma upplidgg som
det svenska. I flera andra ldnder samarbetar ett antal sjukhus i arbetet med att
kvalitetssékra strokevarden. Inget annat europeiskt register har dock samtliga de
komponenter som utmérker Riks-Stroke:

. Samtliga landets sjukhus som vardar akuta strokepatienter deltar

. Kontinuerlig registrering dver lang tid

. Uppf6ljning gors efter utskrivning fran sjukhus med uppgifter ocksd om
rehabilitering och kommunala stddinsatser

. Patientupplevelser inkluderas

Riks-Stroke dr nu det nationella strokeregister som existerat ldngst (sedan 1994)
och inkluderat flest vardtillfdllen for stroke (6ver en kvarts miljon vardtillfallen
sedan starten).

Den inriktning kvalitetsuppfoljningarna nu fér i ett par av de europeiska landerna
(t ex Storbritannien, Frankrike och Italien) ar att kartliggningarna kopplas till ett
aktivt implementeringsarbete for att na kvalitetsforbéttringar. Ett exempel ar att
Healthcare Commission i England identifierar sjukvarddistrikt (trusts) med sér-
skilda problem och att Royal College of Physicians mot en avgift erbjuder peer
review av dessa. I Italien har man nyligen tillsatt en nationell kommission for
forbattrad strokevard.
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RIKS-STROKES SYFTE, UPPGIFTER OCH ORGANISATION

Syfte

Riks-Stroke dr sjukhusens verktyg for kontinuerlig kvalitetsutveckling av stroke-
sjukvérden. Syftet dr att bidra till att strokevdrden haller en hog och jimn kvalitet
over hela landet. Riks-Stroke redovisar strokevardens innehall och resultat Gppet
gentemot allménhet, patienter, professioner och beslutfattare inom sjukvérd och
socialtjanst. Riks-Stroke tjdnar d&ven som uppfoljningsinstrument for Socialstyrel-
sens Nationella riktlinjer for strokesjukvard.

Inklusionskriterier
Alla patienter med akut stroke vardade pd sjukhus eller som sokt sjukhusvard.

De deltagande enheterna kan registrera TIA och subaraknoidalblddningar i Riks-
Stroke och arbeta med dessa data lokalt, men de bearbetas inte centralt.

Omfattning
Riks-Stroke startade 1994. Sedan 1998 deltar alla sjukhus som vérdar strokepa-
tienter 1 akutskedet. Varje ar registreras 24 000 — 25 000 vérdtillféllen for stroke.

Registreringen omfattar det akuta insjuknandet samt en uppf6ljning tre ménader
efter strokeinsjuknandet. Generellt har Riks-Stroke en restriktiv hallning till att
inkludera nya variabler, detta for att begréinsa arbetsinsatsen for de deltagande kli-
nikerna. Anda har registrets innehall successivt utvidgats och utéver bakgrunds-
data registrerades under 2007, 75 variabler i akutskedet och 31 variabler vid
3-ménadersuppfoljningen, dir ett flertal patientupplevda data ingar. (Vid starten
av Riks-Stroke 1994 ingick 16 variabler i akutskedet och 9 variabler 1 3-manaders
uppfoljningen). Inrapportering och resultatredovisning sker via Internet.

Organisation

Riks-Stroke leds av en styrgrupp, vars uppgift ér att kontinuerligt 6vervaka regist-
rets kvalitet samt vara rddgivande i frdgor om fortsatt inriktning och omfattning.
Styrgruppens uppgift dr ocksé att stimulera och/eller genomfora forskning utifran
registerdata. Analysarbete och rapportering sker i samrad med styrgruppen.

Det mesta av det praktiska arbetet utfors av en arbetsgrupp vars verksamhet ér
forlagd till Norrlands Universitetssjukhus. Dar finns Riks-Strokesekretariatet samt
den datacentral vid Umea universitet (Umdac) som Riks-Stroke anlitar for datain-
samling.



Registerhallare
Professor emeritus Kjell Asplund, Riks-Stroke, Medicinska kliniken, Norrlands
Universitetssjukhus, 901 85 Umea

Styrgruppen for Riks-Stroke

Professor emeritus Per-Olov Wester, Stockholm (ordforande t o m 2008-02-28)
Professor emeritus Kjell Asplund, Stockholm och Umea (ordforande fr o m 2008-
03-01)

Docent Peter Appelros, Orebro

Professor Bo Norrving, Lund

Professor Birgitta Stegmayr, Stockholm och Umeé

Professor Andreas Terént, Uppsala

Docent Kerstin Hulter Asberg, Enkoping

Patient- och nérstdenderepresentant Daniela Bjarne, Stockholm

Arbetsgruppen for Riks-Stroke

Riks-Strokekoordinator Sari Wallin

Statistiker med dr Marie Eriksson

Statistiker Salih Vosanovic (t o m maj 2008)

Databashanterare och statistiker Fredrik Jonsson (fr o m augusti 2008)
Forskningssjukskoterska Asa Johansson, Umed

ST-lakare med dr Eva-Lotta Glader, Umea

Datakonsult Roger Jacobsson, Umea

Datakonsult Tommy Larsson, Umea

Forskning

Riks-Stroke dr primirt inte ett forskningsregister. Det har dock visat sig vara en
mycket virdefull kunskapsbas ocksa for kliniskt-epidemiologiskt inriktad forsk-
ning kring stroke. Riks-Strokematerial utnyttjas eller har utnyttjats i flera piga-
ende och avslutade avhandlingsarbeten.

For nédrvarande finns forskare 1 Uppsala, Lund, Umed, Enkdping, Stockholm och
Orebro mer langsiktigt knutna till Riks-Stroke. Dessutom arbetar forskare pa flera
andra orter med Riks-Strokedata.

Det databasmaterial forskarna arbetar med dr som regel anonymiserat, dvs det gér
inte att via namn eller fodelsenummer identifiera enskilda individer.

Validering av data
Validiteten av registerdata har vid journalstudier visats vara god. Mer utforlig
information finns tillgénglig pd Riks-Strokes hemsida.
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Ekonomi
Registret har sedan start erhéllit medel frdn Socialstyrelsen och Sveriges Kommu-
ner och Landsting.

Tillstand
Registerverksamheten har godkints av Datainspektionen och Forskningsetisk
kommitté.

Riks-Strokes hemsida

P4 Riks-Strokes hemsida, http://www.riks-stroke.org éterfinns bl. a. de formular
som anvands for registrering av patienter, liksom alla tidigare utgivna Analyseran-
de rapporter. I en engelsk dversittning finns allmén information om registret samt
formuldr med tillhorande végledning.

ATT TOLKA RIKS-STROKEDATA

Vad ska miétas — struktur, process eller resultat?

Klassiskt brukar man tala om att verksamheter kan utvérderas pa tre nivaer:
struktur, process och resultat. 7abell 1 ger exempel pa matt pa dessa tre nivéer och
deras for- respektive nackdelar.



Tabell 1. Att tolka Riks-Stroke data.

Niva Exempel Fordelar Nackdelar
Struktur e Antal vardplatser o Atkomligt for direkta e Avspeglar inte nodvandigtvis
pa strokeenhet per insatser av politiska vardens kvalitet och kan sla fel
100 000 invanare och administrativa vid effektivitetsforbattringar
I . beslutsfattare . .

o Tillgang till Kan ge mindre utrymme for
datortomografi 24 tim/ e Ger anvisningar om vilka innovativa och flexibla 16sningar
dygn resurser som kravs for vard pa kvalitetsproblem

I . av god kvalitet

e Tillgang till logoped g

e Struktur for tidig
hemgéng med
hemrehabilitering

Processer e Andel vardade pa e Mater sadant som direkt Vissa lattmatta processvariabler
strokeenhet kan pdverkas inte bara kan vara av liten betydelse for
. o av beslutsfattare utan atienten (13g extern validitet
e Andel rokare som fatt o o 2 (I3 )
A . ocksa av vardpersonal och i -

rad om rokstopp . . Mater inte det som ar av

(ibland) patienter . . .
. slutlig betydelse for patienten,

e Andel med emboliskt s o e

A e Vid jdmforelser mellan kan darfor betraktas som
stroke som fatt . . sl -
antikoaeulantia kliniker visas hur surrogatmatt for “verkligt

& langt man kan na; ger utfall; solid dokumentation av

e Andel avdem med direkta incitament till sambandet med utfallet kravs
behov som fatt kvalitetshdjande insatser.
kommunal hemtjanst . .

) e Lag (men inte helt
eliminerad) risk
att paverkas av
patientsammansattning
e Kraver inte langa
uppfoljningstider
Resultat e Andel 6verlevande o Mater det som ar av direkt "Hogt brus”, dvs. paverkas

e Andel med
komplikationer under
akutvarden

e Andel ADL-oberoende
efter 3 manader

e Andel néjda med
rehabiliteringen

betydelse for patienten och
samhillet (t ex 6verlevnad
och funktion)

e Mojlighet att ta in tacka in
patientupplevelser (t ex
sjalvupplevt hélsotillstand,
livstillfredsstéllelse,
nojdhet med varden)

e Mojlighet att mata
kvaliteten i hela vardkedjan
sammantaget, inkl
samhallets insatser efter
utskrivning

o Lattbegripliga matt vid
redovisning for patienter
och allmanhet

av manga andra faktorer &n
vardens kvalitet, sarskilt vid
langa uppfoljningstider. De flesta
matten har bade lag sensitivitet
och |ag specificitet.

Kansligt for tackningsgrad,
bortfall och skillnader i
patientsammansattning;
darigenom viss risk for att
resultaten kan manipuleras,
medvetet eller omedvetet

Risk for forenklade beskrivningar
av vardens kvalitet om inte
resultaten atfoljs av varning for
overtolkning.
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De tre typerna av indikatorer har siledes alla sina for- respektive nackdelar.
Riks-Stroke har valt en balans mellan process- och resultatvariabler. I anslutning
till redovisningarna ges vissa anvisningar om hur resultaten kan tolkas och vilka
begriansningar som kan finnas nér man jamfor landsting eller sjukhus eller gor
analyser over tid.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler &r relativt stort i Riks-Stroke. Detta har tva
givna fordelar:
(a) varden/omsorgen belyses mangfacetterat.
(b) nagot enstaka ouppnétt mal vid ett sjukhus far mindre genomslag
ndr man pa kliniken gor en samlad beddmning av sin vardkvalitet,
samtidig som det manar till forbattring pa just den punkten.

I Riks-Strokes érliga rapporter redovisas inga strukturdata. Déaremot har Riks-
Stroke samarbetat med Socialstyrelsen i en kartldggning av praxis i den svenska
strokevérden (1). I detta arbete har ingétt uppgifter om vérdens struktur i lands-
tingen och vid de olika sjukhusen. Avsikten &r nu att inom ndgot ar undersoka
hur de nationella strokeriktlinjerna f6ljs och da inkludera en uppfoljning av hur
strokevardens struktur foréndras.

Risk for felfolkningar

En rad faktorer paverkar jimforelser over tid eller mellan landsting och sjukhus.
Nir Riks-Strokedata tolkas, médste man vara uppmaérksam pa begriansningar i un-
derlaget och pa mojligheterna till feltolkningar. Hér blir det en balansgang: sift-
rorna ska granskas kritiskt, samtidigt som man maéste ta indikatorer pa otillracklig
véardkvalitet pd stort allvar sa att de verkligen stimulerar till forbéattringar.

Har redovisar vi ndgra av de punkter man bor ha i dtanke nar Riks-Strokedata tol-
kas. Den som Onskar en mer utforlig genomgang av fallgropar vid tolkningen av
data och hur man undviker dem, hénvisas till en nyligen publicerad artikel
(Appelros, Stegmayr & Terént, Lékartidningen 2008;105:529-33).

1. Sma tal ger stort utrymme fér slumpmassiga variationer
Sma tal kan bero pa att
(a) antalet vardade patienter ar litet. Darfor hamnar sma sjukhus ofta i
toppen eller 1 botten nér sjukhusen jamfors. Deras position pa listorna
kan ocksé variera kraftigt fran ar till ar.
(b) det som mits ar relativt ovanligt. Darfor blir de slumpméssiga varia-
tionerna sarskilt stora for variabler som t ex allvarliga komplikationer
(ventrombos, fraktur, pneumoni) eller uttalat missndje med varden.

Riks-Strokes atgdrder. Riks-Stroke forsoker hantera problemen med sma tal ge-
nom att ocksa gora jamforelser mellan landsting — de bygger pa storre tal och data
blir dirmed mer robusta — och genom att for vissa variabler sld samman uppgifter
over liangre tid 4n ett ar.

(1) Socialstyrelsen. Strokeenheter i Sverige - kartliggning av dimensionering, praxis ocg vdardin-
nehadll. Artikel nummer 2007-123-17. 2007



2. Dalig tackningsgrad ger osakra data

Nir tickningsgraden ér lag, dvs manga patienter med akut stroke inte registreras

1 Riks-Stroke, paverkas kvalitetsjimforelserna. Oftast dr bortfallet systematiskt

— vissa grupper registreras i mindre utstrickning dn andra. Det forkommer t ex att
enbart patienter som vardas pé strokeenhet registreras, ndgot som kan ge en alltfor
fordelaktig bild av all strokevard vid sjukhuset. Patienter som avlider tidigt har
ocksa haft en bendgenhet att undga registrering 1 Riks-Stroke. Det ger en gynn-
sam, men missvisande, bild av 6verlevnaden. Patienter som vardas for akut stroke
pé annat stille dn pa sjukhus (t ex 1 sdrskilt boende eller i egna hemmet) registre-
ras sillan 1 Riks-Stroke.

Riks-Strokes atgdrder. Fr o m érets rapport bygger Riks-Strokes berdkningar av
tackningsgraden pa jimforelser med det nationella patientregistret (PAR) vid Epi-
demiologiskt Centrum, Socialstyrelsen. Denna berdkningsgrund har for- och nack-
delar, se sid 26. I arets liksom 1 tidigare érs rapporter har sjukhus med sarskilt lag
tackningsgrad markerats i tabeller och figurer. Data fran dessa sjukhus ska tolkas
med sirskild forsiktighet. Vi kan dock inte utesluta att det dven vid andra sjukhus
kan finnas vissa systematiska bortfall som pdverkar datakvaliteten. I Riks-Stroke
finns numera ocksd majlighet att registrera patienter som inte laggs in pd sjukhus.

3. Bortfall ger osdkra data

Aven om tickningsgraden ir god uttryckt som andel patienter som registreras i
Riks-Stroke, kan bortfall av enskilda uppgifter pdverka datakvaliteten. For vissa
uppgifter saknas patagligt ofta information. Typexemplet dr rokning, en viktig
riskfaktor, 1 hog grad paverkbar. Jamforelser mellan sjukhus om patienternas till-
géng till rokavvanjning riskerar darfor att bli missvisande.

Bortfallsproblematiken géller &ven den patientenkdt som gors vid 3 ménader. Nar
en stor andel patienter som vardats pa ett sjukhus inte besvarar enkiten finns det
risk att rapporten inte ger en rittvisande bild av vardkvaliteten. Det har visat sig
att yngre patienter och de med ldtta symtom av sin stroke oftare &n andra avstar
frén att svara. Ett stort bortfall av svarande pa 3-méanadersenkiten riskerar ge
missvisande bild av vdrdens resultat.

Riks-Strokes atgdrder. For rokning redovisar vi 1 dr andel vet ej”-svar som en
kvalitetsindikator — vi menar att det dr viktigt att faktiskt ta reda pd om patienten
roker eller inte och att till rokare ge information om rokstopp. Problematiken med
bortfall av svarande pa 3-manadersenkédten diskuteras vid de regionala mdtena
med sjukhusens Riks-Strokeansvariga och goda exempel hur man nétt hog anslut-
ning har lyfts fram.

4. Olika sjukhus har olika patientsammansattning.

Detta dr den vanligaste spontana forklaringen till skillnader 1 utfall mellan sjukhu-
sen: Att vi hamnar sa illa till 1 jamforelserna maste bero pd att vi har dldre och/el-
ler fler svart sjuka patienter dn andra sjukhus.
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Det ér riktigt att alder, svarighetsgrad vid insjuknandet och samsjuklighet (t ex
diabetes eller allvarlig hjartsjukdom) paverkar prognosen. Men de flesta svenska
sjukhus har ett vil avgrinsat upptagningsomrade och det ar formodligen ovanligt
att en viss grupp akuta strokepatienter soker sig till sjukhus utanfor upptagnings-
omradet. Medelédldern vid sjukhusens varierar mellan 70,9 ar till 79,6 ar och deras
konsfordelning varierar mellan 41,8-61,1% for mén och 38,9-58,2% for kvinnor.
Men sociala och ekonomiska forhallanden kan paverka forloppet pa lang sikt och
det 4r mdjligt att vissa skillnader i utfall, t ex mellan Stockholmssjukhusen, kan ha
sadana forklaringar.

Riks-Strokes atgdrder. For enstaka centrala variabler redovisar vi i arets rapport
for forsta gdngen alderjusterade data. Riks-Strokes avsikt &r att gradvis infora jus-

teringar for fler prognostiskt viktiga variabler, i forsta hand medvetandegrad vid
ankomst till sjukhus.

OM 2007 ARS DATA | RIKS-STROKE

Nytt i arets rapport

Grunden for berakning av tackningsgrad har andrats

Fler uppgifter om hur den svenska strokevardens kvalitet utvecklas 6ver tiden

Fordjupad redovisning av trombolys som akutbehandling

Sarskilt avsnitt om konsskillnader

Fler uppgifter om patientupplevelser (sjalvskattad halsa vid uppfoljning och néjdhet med
varden)

Mer utforliga anvisningar om hur data ska tolkas

Antal registrerade i Riks-Stroke: trendbrott i risken att insjukna i
stroke?

Under 2007 registrerades 24 130 strokeinsjuknanden i Riks-Stroke. Efter flera érs
okning av antalet registrerade insjuknanden brots den uppgaende trenden 2006
(-2,5% jamfort med 2005) och antalet fortsatte att minska ndgot under 2007 (yt-
terligare -1,7%) (Figur 1). Antalet dr sjunkande for badde forstagdngsinsjuknanden
(-5,6% mellan 2005 och 2007) och éterinsjuknanden (-3,4%).

Antalet sjukhusvardade patienter med akuta strokediagnoser minskar ocksé i PAR,
det patientadministrativa registret vid Epidemiologiskt Centrum, Socialstyrelsen.
Sedan 2000 har antalet forstagdngsinsjuknanden (efter aldersjustering) sjunkit
med ca 10% for bdde mén och kvinnor. Nedgdngen géller framst dldre. Ocksa i
det forskningsbaserade MONICA-projektet i norra Sverige ses sedan ett par ar till-
baka en minskning i aldersspecifik risk for insjuknande 1 stroke.
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Figur 1. Antal registreringar per dr (1994-2007).

Tolkning

Den tidigare 6kningen har tolkats som en kombination av fler insjuknanden (huvudsakligen pga att
befolkningen aldras) och battre tackningsgrad.

De tva senaste arens nedgang kan visserligen bero pa att en mindre andel av strokepatienterna
registreras i Riks-Stroke. Men flera datakallor visar nu tecken pa att risken att drabbas av stroke
faktiskt minskar i Sverige (sjunkande incidens). Denna riskminskning ar uppenbarligen nu sa stor att
den uppvager att det finns allt fler personer i hog alder (som innebar sarskilt stor strokerisk).

Om den sjunkande incidensen (risken att insjukna vid en given alder) och det sjunkande totalantalet
strokeinsjuknanden bestar, innebar det ett viktigt trendbrott. Trots detta forblir risken att nagon gang
i livet drabbas av stroke hog. Enligt amerikanska berdkningar kommer var femte kvinna och var sjatte
man att nagon gang under livet drabbas av stroke (Lancet Neurology 2007;6:1106).

Att saval forstagangs- som aterinsjuknanden minskar tyder pa framgangar for saval primar- som

sekundarpreventionen av stroke.

Tabell 2 ger for de olika sjukhusen antal invanare 1 upptagningsomradet, antalet
registrerade vardtillfallen, berdknad tickningsgrad, andel patienter som inte dr
uppfoljda 3 manader efter insjuknandet av de som levde vid utskrivningen fran
sjukhuset samt vissa basala uppgifter om patientsammansittning.

I tabell 3 har sjukhusen rangordnats efter antal registrerade vardtillfallen, tack-
ningsgrad och andel som saknar uppfoljning.

Liksom tidigare ar dr Sodersjukhuset i Stockholm det sjukhus som rapporterar
flest akuta strokepatienter, f6ljt av, S:t Gorans sjukhus i Stockholm, Danderyds
sjukhus, Universitetssjukhuset UMAS i Malmo och Sahlgrenska sjukhuset i Gote-
borg, alla med dver 700 patienter registrerade under 2007 (Tabell 3). Fem sjukhus
har haft farre 4n 100 patienter som under aret rapporterats till Riks-Stroke.

21




Tabell 2. Bakgrundsdata. Sjukhusens upptagnignsomraden, antal registrerade vardtillfillen, uppskattad ticknings-
grad, andel patienter som inte dr uppfoljda, medeldlder, andel > 85 ar och andel fullt vakna vid ankomst till sjukhus.
Téckningsgrad <70% respektive andel saknad uppfolining >20% dr markerade med rétt.

Upptagnings Antal Tick- Saknad
Kod Sjukhus L . nings- upp- Medel- Alder Fullt
omraden/ registrerade .. . .
population vardtillfillen grad foljning alder 285 dr vakna
% % % %

110 | Akademiska 265 571 596 78,0 0,0 75,9 26,5 72,3
115 | UMAS 273 990 768 89,6 0,9 75,6 28,3 75,5
116 | Sahlgrenska 250 000 739 76,4* 16,8 71,7 17,9 76,0
118 | Umea 142 610 333 69,3 23,7 74,0 19,5 87,7
141 | Lund 250 498 607 77,8 30,7 74,5 25,4 86,2
143 | Karolinska Solna 120 000 358 64,9 18,1 70,9 19,6 68,4
145 | Karolinska Huddinge 260 000 182 29,2 24,8 71,6 14,3 92,9
146 | Orebro 184 040 525 83,4 19,5 75,7 29,9 79,0
147 | Link6ping 164 095 385 79,4 0,0 74,9 231 81,3
210 | Boras 155 000 486 81,4* 1,9 771 30,7 77,4
211 | Danderyd 440 000 789 80,8 9,2 75,5 25,6 82,6
212 | Malarsjukhuset 123 402 346 90,4 6,9 75,3 249 80,6
213 | Falun 124 087 386 80,9 13,5 75,3 21,7 79,8
215 | Halmstad 140 000 395 88,9 7,6 76,4 241 90,1
216 | Helsingborg 163 521 483 91,1 4,6 76,3 26,9 81,4
218 | Kalmar 130 000 424 84,3 5% 75,6 24,8 81,1
219 | Karlskrona 90 000 219 81,7* 6,6 75,3 23,3 82,6
221 | Kristianstad 103 254 307 86,4 3,8 76,1 27,0 81,1
222 | Sunderbyn 100 984 283 89,0 11,6 75,5 21,2 82,0
223 | Mélndal 241 019 292 76,4% 15,6 78,7 31,8 82,5
224 | NAL 146 817 370 70,8* 5,6 77,2 27,0 85,1
225 | Norrképing 169 352 411 88,4* 9,6 74,5 22,6 79,1
227 | Skovde 108 000 322 84,4* 0,0 76,4 25,2 80,7
228 | S:t Goran 400 000 904 90,4 7,6 77,8 33,5 79,1
230 | SOS 600 000 1141 90,7 19,9 75,8 27,5 71,9
231 | Uddevalla/Stréomstad 155 000 356 70,8* 0,0 75,8 21,1 77,8
232 | Visby 57 122 65 36,3 14,5 74,8 20,0 86,2
234 | Vaxjo 127 533 257 60,8 1,7 75,9 2588 84,8
235 | Ostra sjukhuset 220 000 418 76,4* 20,0 76,1 28,9 84,9
236 | Ostersund 127 020 423 91,9 5,4 76,5 25,1 77,8
273 | Ryhov sjukhus 139 391 421 89,0 8,7 76,8 28,7 82,4
326 | Koping/Fagersta 84 100 338 80,8 1,5 75,6 24,6 87,3
329 | Sundsvall/Harnésand 148 070 534 87,2 10,8 75,8 19,9 86,7
333 | Vasteras/Sala 165 262 451 84,9 14,2 76,4 27,1 78,5
342 | Karlstad/Kristineh/Saffle 202 700 569 91,5 7,8 751 221 80,1
352 | Ystad/Simrishamn 92 600 270 84,8 19,2 76,3 24,4 80,4
411 | Alingséas 94 000 236 88,2 0,0 77,6 27,5 76,7
412 | Arvika 45 000 175 87,4 2,6 75,6 25,7 81,1
413 | Avesta 37 343 139 94,3 18,2 75,6 20,9 74,8

* Dessa sjukhus dr sammanslagna vid berdkningen av tickningsgrad och gar inte att sirskilja:

. Karlskrona (219) och Karlshamn (421)

. Sahlgrenska (116), Mélndal (223) och Ostra sjukhuset (235)

. NAL (224) och Uddevalla/Stromstad (231)

. Boras (210) och Skene (439)

. Skovde (227), Falkoping (417), Mariestad (428) och Lidkoping (461)

. Norrkdping (225) och Finspang (464)



. Upptagnings Antal T,éiCk- Saknad
Kod Sjukhus . . nings- upp- Medel-  Alder Fullt
omraden/ registrerade . . .
population virdtilifillen 5124 folining dlder - 285dr  vakna
% % % %
414  Bollnas/Séderhamn 65 500 204 87,8 8,3 78,0 30,9 82,8
415 Enkoéping 57 699 141 96,1 1,6 75,8 22,0 88,7
#417 | Falkdping 44 000 131 84.4* 0,0 79,1 34,4 84,7
418  Gallivare 31138 100 84,6 4,4 75,1 20,0 86,0
420  Kalix 36 362 165 90,6 3,5 76,4 20,6 78,8
421  Karlshamn 61 071 190 81,7* 14,8 78,9 2583 79,5
422  Kullbergska 57 435 195 89,3 0,6 77,4 31,3 84,1
423  Kiruna 23 258 72 87,5 52,2 73,3 19,4 72,2
427 | Landskrona 53 073 68 72,4 6,3 77,7 32,4 85,3
#428 Mariestad 20 000 90 84,4* 2,6 79,6 32,2 83,3
429  Lindesberg 46 338 149 89,2 26,5 76,7 23,5 78,5
430 Ljungby 52 000 113 74,8 5,0 77,2 31,0 76,1
431  Ludvika 36 500 132 95,2 8,3 78,2 28,0 82,6
432 Lycksele 39 000 101 69,3 5,6 78,2 24,8 78,3
433  Mora 79 000 293 94,8 0,4 76,7 28,0 79,2
434  Motala 85 507 239 94,3 1,5 77,4 28,0 77,4
435  Norrtélje 55 000 144 62,1 39,4 75,7 23,6 79,9
436  Nykoping 82 000 240 89,9 0,5 76,2 24,6 82,1
438 Gavle/Sandviken 145 000 431 90,0 22,8 75,5 19,7 85,8
439 Skene 44 160 146 81,4* 3,6 77,9 34,2 78,8
440  Skelleftea 80 000 251 80,9 8,7 75,6 23,1 80,9
441  Sollefted 40 342 148 78,9 0,0 76,5 19,6 79,7
445  Sodertélje 103 000 208 87,2 16,9 73,8 19,7 81,7
446  Torsby 44 000 148 91,9 6,3 76,8 25,7 75,0
447 | Trelleborg 90 000 157 88,2 12,9 75,9 28,7 77,1
449  Varberg 166 000 378 93,8 2,7 75,6 26,7 82,5
450  Véarnamo 85000 263 90,2 0,0 76,7 23,6 85,2
451  Vastervik 59 000 206 78,7 13,4 77,8 28,2 74,3
453  Ornskoldsvik 58 950 204 86,4 13,7 76,7 24,5 76,0
454  Hoglandssjukhuset 108 000 356 79,9 25,9 77,5 27,0 80,9
455  Hassleholm 70000 190 78,4 11,0 75,3 22,1 84,2
456  Angelholm 93 055 291 93,8 4,3 77,0 29,9 89,3
457  Oskarshamn 46 000 139 88,7 8,8 76,4 27,3 77,7
460 Hudiksvall 65 000 241 86,2 4,7 76,5 241 77,2
461 | Lidkoping 82 000 247 84.,4* 4,2 78,9 32,8 81,4
#464 Finspang 20 703 24 88,4* 16,7 76,0 20,8 62,5
473  Kungalv 115 000 271 93,6 7.9 75,8 21,8 84,5
475 Karlskoga 59 000 193 89,2 21,1 77,0 35,8 73,1
484 | Pitea 60 000 169 86,6 14,6 75,1 21,9 84,0
Riket 9 400 472 24130 82,4 10,2 75,9 25,6 80,3

# 417 Falkoping patienter akut till Skdvde
# 428 Mariestads patienter akut till Skovde
# 464 Finspéangs patienter akut till Norrkoping
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Tabell 3. Sjukhusens rangordning efter antal registrerade vardtillfillen, tdckningsgrad och andel som saknar

uppfoljning.

Reg. Vardtillfillen Tackningsgrad % | Bortfall uppfoljning %
SOS 1141 | Enkdping 96,1 Varnamo 0
S:t Géran 904 | Ludvika 95,2 | Alingsas 0
Danderyd 789 | Mora 94,8 | Skovde 0
UMAS 768 | Avesta 94,3 | Falkoping 0
Sahlgrenska 739 | Motala 94,3 | Linkdping 0
Lund 607 | Varberg 93,8 | Solleftea 0
Akademiska 596 | Angelholm 93,8 | Akademiska 0
Karlstad/Kristineh/Saffle 569 | Kungalv 93,6 | Uddevalla/Stromstad 0
Sundsvall/Harnésand 534 | Ostersund 91,9 Mora 04
Orebro 525 | Torsby 91,9 | Nyképing 0,5
Boras 486 | Karlstad/Kristineh/Saffle 91,5 | Kullbergska 0,6
Helsingborg 483 | Helsingborg 91,1 UMAS 0,9
Vasteras/Sala 451 | SOS 90,7 | Képing/Fagersta 1,5
Gavle/Sandviken 431 | Kalix 90,6 | Motala 1,5
Kalmar 424 | Malarsjukhuset 90,4 | Enképing 1,6
Ostersund 423 | S:t Géran 90,4 | Vaxjo 1,7
Ryhov sjukhus 421 | Varnamo 90,2 | Boras 1,9
Ostra sjukhus 418 | Gavle/Sandviken 90,0 | Mariestad 2,6
Norrkdping 411 | Nykoping 89,9 | Arvika 2,6
Halmstad 395 | UMAS 89,6 | Varberg 2,7
Falun 386 | Kullbergska 89,3 Kalix 35
Linkdping 385 | Karlskoga 89,2 | Skene 3,6
Varberg 378 | Lindesberg 89,2 Kristianstad 3,8
NAL 370 | Ryhov sjukhus 89,0 | Lidkdping 4,2
Karolinska Solna 358 | Sunderbyn 89,0 | Angelholm 4,3
Uddevalla/Stromstad 356 | Halmstad 88,9 Gallivare 4.4
Hoglandssjukhuset 356 | Oskarshamn 88,7 | Helsingborg 4,6
Malarsjukhuset 346 | Norrkoping 88,4 | Hudiksvall 4,7
Koping/Fagersta 338 | Finspang 88,4 | Ljungby 5
Umea 333 | Alingsas 88,2 | Kalmar 5,3
Skoévde 322 | Trelleborg 88,2 | Ostersund 54
Kristianstad 307 | Bollnds/Séderhamn 87,8 | Lycksele 5,6
Mora 293 | Kiruna 87,5 | NAL 5,6
MaolIndal 292 | Arvika 87,4 | Malarsjukhuset 59
Angelholm 291 | Sodertélje 87,2 | Landskrona 6,3
Sunderbyn 283 | Sundsvall/Harnésand 87,2 | Torsby 6,3
Kungalv 271 | Pitea 86,6 | Karlskrona 6,6
Ystad/Simrishamn 270 | Kristianstad 86,4 Halmstad 7,6
Varnamo 263 | Ornskoldsvik 86,4 | S:t Goran 7,6




Reg. Vardtillfillen Téckningsgrad % | Bortfall uppfoljning %
Vaxjo 257 | Hudiksvall 86,2 Karlstad/Kristineh/Saffle 7,8
Skelleftea 251 Vésteras/Sala 84,9 Kungalv 7,9
Lidkdping 247 | Ystad/Simrishamn 84,8 Bollnas/Séderhamn 8,3
Hudiksvall 241 Gallivare 84,6 Ludvika 8,3
Nykoping 240 | Skovde 84,4 Ryhov sjukhus 8,7
Motala 239 Lidkdping 84,4 Skelleftea 8,7
Alingsas 236 | Mariestad 84,4 | Oskarshamn 8,8
Karlskrona 219 | Falkdping 84,4 Danderyd 9,2
Sodertélje 208 | Kalmar 84,3 Norrkdéping 9,6
Vastervik 206 | Orebro 83,4 Sundsvall/Harnésand 10,8
Ornskéldsvik 204 Karlskrona 81,7 Hassleholm 11
Bollnas/Séderhamn 204 | Karlshamn 81,7 Sunderbyn 11,6
Kullbergska 195 | Boras 81,4 Trelleborg 12,9
Karlskoga 193 | Skene 81,4 | Vastervik 13,4
Karlshamn 190 | Falun 80,9 Falun 13,5
Hassleholm 190 Skelleftea 80,9 Ornskdldsvik 13,7
Karolinska Huddinge 182 | Danderyd 80,8 | Vasteras/Sala 14,2
Arvika 175 | Koping/Fagersta 80,8 | Visby 14,5
Pitea 169 | Hoglandssjukhuset 79,9 Pitea 14,6
Kalix 165 | Linkdping 79,4 Karlshamn 14,8
Trelleborg 157 Solleftea 78,9 Molndal 15,6
Lindesberg 149 | Vastervik 78,7 Finspang 16,7
Torsby 148 Hassleholm 78,4 Sahlgrenska 16,8
Solleftea 148 | Akademiska 78,0 | Sodertalje 16,9
Skene 146 | Lund 77,8 Karolinska Solna 18,1
Norrtalje 144 Sahlgrenska 76,4 Avesta 18,2
Enkoping 141 Ostra sjukhuset 76,4 | Ystad/Simrishamn 19,2
Oskarshamn 139 | MdIndal 76,4 Orebro 19,5
Avesta 139 | Ljungby 74,8 | SOS 19,9
Ludvika 132 | Landskrona 72,4 | Ostra sjukhuset 20
Falkdping 131 NAL 70,8 Karlskoga 211
Ljungby 113 | Uddevalla/Strdmstad 70,8 | Gavle/Sandviken 22,8
Lycksele 101 Lycksele 69,3 Umea 23,7
Gallivare 100 Umea 69,3 Karolinska Huddinge 24,8
Mariestad 90 Karolinska Solna 64,9 Hoglandssjukhuset 25,9
Kiruna 72 Norrtalje 62,1 Lindesberg 26,5
Landskrona 68 Vaxjo 60,8 Lund 30,7
Visby 65 Visby 36,3 Norrtalje 39,4
Finspang 24 KS Huddinge 29,2 Kiruna 52,2
Riket 24 130 | Riket 82,4 | Riket 10,2
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Tackningsgrad
Téckningsgraden beskriver den andel av samtliga vardtillfdllen pa sjukhus for
akut stroke som registreras 1 Riks-Stroke.

Riks-Strokes berdkningar av tickningsgraden har tidigare utgatt fran ett uppskattat
totalantal insjuknanden 1 sjukhusets upptagningsomrade. Detta antal har i sin tur
baserats pd flera lokala och regionala epidemiologiska kartldggningar av stroke-
forekomst 1 Sverige. Det har skett en viss justering for antalet akuta strokediagno-
ser i PAR, det patientadministrativa registret, vid respektive sjukhus. Anda har en
svaghet med det epidemiologiska berdkningssdttet varit att det inte tagit hinsyn
till variationer over landet i risken att insjukna i stroke. I stdder med flera sjukhus
har det dessutom blivit alltmer oklart hur manga som bott i det egentliga upptag-
ningsomrédet for just strokepatienter.

Detta har lett till att Riks-Stroke @ndrat sina berékningar av tackningsgrad. Fr o m
1 ar baseras tdckningsgraden pé antal forstagdngsinsjuknanden registrerade i Riks-
Stroke 1 forhallande till antalet forstaganginsjuknanden i akut stroke i PAR. Detta
har blivit mojligt genom sérskilda PAR-korningar av all information sedan 1987.
Att inte aterinldggningar under strokediagnos tas med i jamforelserna beror pa att
det finns varierande praxis nér det géller de diagnosnummer som &sétts patienter
med resttillstand efter stroke. Tar man med samtliga strokediagnoser blir underla-
get darfor osdkrare 4n om man begrénsar sig till forstagangsstroke.

Téckningsgraden for hela landet har berdknats till 82,4%. Detta ér ligre, men
med all sannolikhet mer precist, jimfort med det tidigare berdkningssattet da
tackningsgraden skattades till 90-93% (2005-06). Det maste papekas att det nya
berdkningsséttet inneburit att ndmnaren @ndrats principiellt: medan den tidigare
utgjorde ett uppskattat antal strokeinsjuknanden 1 hela befolkningen (300 per 100
000 invéanare), baseras den nu enbart pa antal vardtillfallen pa sjukhus for stroke.

Man maéste ocksa reservera sig for kvaliteten 1 de akuta strokediagnoserna i rutin-
sjukvérden. Sannolikt finns fortfarande en viss dverdiagnostik, ndgot som leder till
en viss underskattning i Riks-Strokes nya berdkningssitt av tackningsgraden.
Rutindiagnoserna i det patientadminstrativa registren ér av skiftande kvalitet och
de kan bidra till att berdkningarna av tackningsgraden kan bli osdkra for vissa
sjukhus. Det forekommer troligen éven inrapporteringsfel vid dverféringen av
uppgifter fran sjukhusen till Socialstyrelsen, ndgot som ytterligare kan dka varia-
tionen 1 den berdknande tickningsgraden.

Vid 18 sjukhus var tickningsgraden 90% eller hogre (7abell 3). Den allra hogsta
tackningen fanns vid sjukhusen i Enkdping, Ludvika, Mora, Avesta, Motala, Var-
berg, Angelholm och Kungilv. Mycket 1ag tickningsgrad noteras, liksom tidigare
ar, fran Karolinska Huddinge (29%) och Visby sjukhus (36%). For dessa sjukhus
blir kvalitetsbedomningarna utifrdn Riks-Strokedata darfor mycket osékra. Vid
fem andra sjukhus var tickningsgraden ocksé relativt 1ag (60-69%): Ume4,
Lycksele, Karolinska Solna, Norrtilje och Vixjo, ndgot som manar till forsiktighet
nér data tolkas.



Andel uppfoéljda 3 manader efter insjuknandet

Av de patienter som registrerats i Riks-Stroke vid det akuta vardtillfallet har
89,8% 10ljts upp 3 ménader efter insjuknandet. Detta dr en tydlig forbéttring jim-
fort med 2006 (87,2%) och 2005 (86,5%).

Atta sjukhus (Akademiska, Alingsés, Falkoping, Linkdping, Skévde, Sollefted,
Uddevalla/Stromstad och Vdrnamo) har lyckats f6lja upp samtliga sina patienter.
Vid ytterligare 40 sjukhus har mer dn 90% f6ljts upp. Vid 10 sjukhus saknas upp-
foljning hos 20% eller mer av patienterna (jimfort med 19 sjukhus féregdende ar).
Data fran dessa sjukhus maste sdledes tolkas med forsiktighet och de har darfor
rastrerats 1 figurer med uppgifter fran 3-ménadersuppfoljningen.

Andelen som saknar uppf6ljning har minskat sirskilt patagligt (>10 procent
enheter under det senaste dret) vid flera sjukhus 1 Stockholms ldn, dér bortfallet
tidigare varit mycket hogt (Karolinska Solna, Karolinska Huddinge, Danderyd,
S:t Goran, Norrtdlje och Sodertilje). Fortfarande dr dock Stockholm trea fran slu-
tet med 84,7% uppfoljda. Hogst andel uppfoljda har Uppsala landsting 99,7%).
Andra sjukhus med stora forbittringar i andelen uppfoljda (>10 procentenheter)
4r Bollnds/Soderhamn, Boras, Lidkdping, Oskarhamn, Visby, Vixjo och Ostra
sjukhuset 1 Goteborg

PATIENTSAMMANSATTNING

Kon och alder

Ungefar lika ménga mén (50,5%) och kvinnor (49,5%) registreras 1 Riks-Stroke.
Medelédldern var 73,6 ar for mén och 78,3 ar for kvinnor med stroke. Som fram-
gar av tabell 2, var medelaldern vid nagra av de storre sjukhusen tydligt ldgre dn
genomsnittet (Karolinska Solna, Karolinska Huddinge och Sahlgrenska sjukhuset)
och for nagra mindre och medelstora sjukhus var medelaldern tydligt hogre én
genomsnittet (Lycksele, Bollnds/S6derhamn, Ludvika, Mdlndal, Falképing och
Mariestad). Vid fyra sjukhus var minst en tredjedel av patienterna 85 ér eller dldre
(Karlskoga, S:t Goran, Skene och Falkoping).

Tolkning

Medelalder ar ett robust matt med sma slumpmassiga variationer.

Nar medelaldern tydligt avviker fran riksgenomsnittet, kan det bero pa selektion av patienter utifran
alder. Flera av sjukhusen med hog medelalder samarbetar med stérre sjukhus och detta kan forklara
ett visst matt av selektion.

Hog medelalder innebar oftast sdmre prognos och lag medelalder battre prognos. Skillnader i
medelalder kan dock i regel forklara bara en mindre del av skillnader i utfall.
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Sociala forhallanden fore insjuknandet
Under fordjupningsavsnittet Konsskillnader redovisas sociala forhallanden fore
insjuknandet, uppdelat pad méin och kvinnor.

Medvetandegrad

Under 1990-talet fanns en tendens till sjunkande andel strokepatienter som var
medvetandesdnkta vid ankomsten till sjukhus (figur 2). Denna tendens kvarstér
inte — sedan ar 2000 har andelen medvetandeséinkta legat konstant omkr 22% hos
kvinnor och 16% hos mén. Mellan sjukhusen finns en betydande variation i ande-
len patienter som dr medvetandesinkta (tabell 2).

Andelen patienter som var vid fullt medvetande vid ankomsten till sjukhus var
tydligt ldgre dn riksgenomsnittet vid Karolinska Solna (68%) och Finspang (63%,
baseras pa ett fital registreringar). Vid alla andra sjukhus var andelen vid fullt
medvetande minst 70% (tabell 2).

Tolkning

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet ar den kraftfullaste prognostiska variabeln for ogynnsamt

utfall pa lang sikt.

Inget talar for att strokeinsjuknandena blir lindrigare 6ver aren, nagot som ar av betydelse bl a nar
man tolkar den forbattrade ADL-funktionen efter stroke som rapporteras langre fram rapporten.

Variationer mellan sjukhusen kan bero pa reella skillnader i svarighetsgrad, samsjuklighet och
forekomst av tidigare stroke men ocksa pa slumpmaéssiga variationer och brister i Riks-
Strokeregistreringarna.
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Figur 2. Andelen kvinnor respektive médn som dr medvetandesénkta vid insjuknandet.




AKUT DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING

Vard pa strokeenhet

Andelen av akuta strokepatienter som fér vard pa strokeenhet fortsétter att dka.
2007 vardades 82,4% pé strokeenhet, en 6kning pa 14 procentenheter under 2000-
talet. (Figur 3). Ca 14% vérdas pa vanlig vardavdelning och dessa har nagot hogre
medelélder (79 ar). jamfort med medeldldern for de som vérdats pé strokeenhet
(75 ar ). Konsfordelningen redovisas separat ldngre fram i rapporten.

Pé landstingsniva varierar andelen som vérdas pé strokenhet i stort sett mellan 70
och 95%. Att Gotland redovisar 94% beror pa att det dr huvudsakligen strokeenhe-
tens patienter som rapporteras till Riks-Stroke. I Dalarna, Jdmtland och Stockholm
vardades mer dn 20% pa vanlig vardavdelning (Tabell 4). 1 vissa landsting synes
aldern pé patienterna spela storre roll for val av vardform én vid andra landsting. I
Halland, Jamtland, Stockholm, Uppsala och Visternorrland var medelidldern mer
an 5 ar hogre hos de som ej fick tillgang till strokeenhetsvérd.

Andelen vardade pa strokeenhet vid de olika sjukhusen ses i figur 4. Strokeenhe-
ter rapporterar oftare till Riks-Stroke &n andra avdelningar. Vid lag tickningsgrad
och hog andel patienter som vardas pé strokeenhet, kan man misstdnka en under-
rapportering fran andra virdavdelningar. De sjukhus som uppvisar en 1dg andel
patienter vardade pa strokeenhet, bor ifragasdtta om antalet strokevérdplatser ar
tillrackligt.

Tolkning

Vard pa strokeenhet har, jamfort med vard pa vanlig vardavdelning, mycket valdokumenterade
gynnsamma effekter pa dverlevnad och funktion. | de nationella riktlinjerna prioriteras denna insats
mycket hogt, bl a utifran det faktum att alla strokepatienter har nytta av insatsen och att den har god
kostnads-effektivitet. Detta ar darfor en av de viktigaste kvalitetsindikatorerna.

En hog andel vardade pa strokeenhet i kombination med lag tackningsgrad visar att patienter vardade
utanfor strokeenheten inte registreras.

Denna processindikator ar inte kanslig for antal registrerade patienter — de slumpmassiga
variationerna ar sma.

Medelaldern for strokepatienter vardade pa strokeenhet ar 75 ar, medan medelal-
dern for strokepatienter som vardas pa “vanlig” vardavdelning dr 79 ar. Hog alder
i sig dr inte skél att nedprioritera patienter for vard pé strokeenhet, eftersom alla
alderskategorier drar lika mycket nytta av denna vard. Daremot kan samtidig fore-
komst av annan svar sjukdom — t.ex. demenssjukdom eller malign sjukdom — vara

ett rimligt skl till 14gre prioritet, om prioritering maste ske
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Figur 3. Andelen patienter som under aren 1994-2007 vardats pa strokeenhet , vanlig vardavdel-
ning eller annan typ av akutavdelning.

Tabell 4. Andelen patienter vardade pa strokeenhet, vanlig vardavdelning eller an-
nan vardavdelning for respektive Landsting.

Vanlig Annan

Landsting Strokeenhet vardavdelning  vardavdelning
% % %
Ostergotland 94,8 3,9 1,3
Gotland 93,8 3,1 3,1
Orebro 92,4 3,7 3,9
Vasterbotten 90,9 9,1 0,0
Vastmanland 90,5 7,2 2,3
Norrbotten 89,4 8,4 2,3
Kronoberg 88,9 10,5 0,5
Kalmar 88,0 10,8 1,2
Halland 87,7 8,7 3,6
Vasternorrland 86,6 10,5 2,9
Gavleborg 85,7 11,6 2,6
V. Gotaland 85,1 10,8 4,1
Soédermanland 85,0 10,5 4,5
Riket 82,4 13,9 3,7
Jonkoping 81,9 16,8 1,3
Varmland 80,9 13,9 5,2
Blekinge 80,7 17,4 2,0
Skane 79,4 15,5 5,1
Uppsala 78,7 16,3 5,0
Stockholm 71,6 22,8 5,6
Jamtland 70,9 27,2 1,9
Dalarna 69,7 26,0 4,3
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Figur 4. Andelen patienter som vdrdats pd strokeenhet (under hela eller nagon del av vardtiden).

Staplar i ljusare firg star for sjukhus med ldg tickningsgrad.
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Test av sviljformaga

For forsta gangen redovisar vi test av svdljformaga. Nedsatt formaga att svélja till
foljd av stroke kan leda till aspiration med andningsstopp eller allvarlig lungin-
flammation. Att redan nér patienten ldggs in pa sjukhus prova sviljformégan bor
inga 1 rutinerna, och andelen som genomgatt ett enkelt svéljningstest har i Riks-
Stroke valts som ett kvalitetskriterium inom omvéardnadsomradet.

Andelen som rapporterats ha genomgatt svéljningstest dr 69% i hela riket.

I ytterligare 6% anges att svdljningsformagan inte kunnat testas pa grund patien-
tens tillstdnd (i regel sdnkt medvetande). For 6vriga 25% anges att de inte genom-
gétt sviljningstest eller si saknas uppgift i rapporteringen till Riks-Stroke.

Vid 53 av 78 sjukhus har mer &n 70% av strokepatienterna genomgatt svéljnings-
test. Sdrskilt hoga andelar noteras vid sjukhusen i K&ping/Fagersta, Solleftea,
Gillivare, Katrineholm (Kullbergska), Torsby och Halmstad. Mycket laga andelar
sviéljningstest rapporteras fran Sodersjukhuset (21%) och Karolinska Solna (23%),
huvudsakligen beroende pd att fragan l&dmnats obesvarad (figur 5).

Tolkning

Hos medvetandesénkta patienter ar det direkt olampligt att testa svaljningsformagan. Darfér kan
andelen testade knappast overstiga 85-90%.

For de sjukhus som i hog utstrackning lamnat fragan obesvarad kan detta bero pa att journaluppgifter

saknas — det gar inte att avgdra om det beror pa att testet inte utforts eller pa att man inte
dokumenterat vad man gjort.




Sviljformagan testad

—————————————— Hla

Koping/Fagersta
Sollefted
Gallivare

Kullbergska . .
To%sb\,r m Ej undersoktpga

Halmstad patientens tillstand
Kalix :
Sundsvall/Hirndésand I mhej
Falll(((")ping ———/—/—//— |
Enkdping —_— i
Lo Uppgift saknas
Lycksele
Varnamo
Skivde
Danderyd
Hassleholm
Ystad/Simrishamn
Vastervik
Kristianstad
Karlskrona
Pited
Hudiksvall
Mora
Liunghy
; Lund
Ostra sjukh.
Skelleftea
Karlshamn
Uddevalla/Strims.
Nykdping
Bollnas/Soderh.
Ostersund
L VD [T S S |
Angelholm
Motala
Gavle/Sandv.
Arvika
Linkdping
Lidkoping
Orebro
Mariestad
Malndal
Malarsjukhuset
Lindesherg
Boras
Falun
Landskrona
Umea
_ Sunderbyn
Ornskéldsvik
Ryhov sjukh.
Karlskoga
Avesta
Kalmar
Karlstad/Kristineh/S&ff.

Oskarshamn
Sodertilje
Héglandssjukhuset
S:tGoran
Akademiska
Skene
Sahlgrenska
Varberg
Alingsas

Vishy
Vasteras/Sala
Norrképing
Kungélv
Finspang
Trelleborg
UMAS

Kiruna
Karolinska Huddinge
Helsingborg
Norrtilje
Karolinska Solna
505

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

Figur 5. Andelen strokepatienterna som genomgatt svdljningstest. Sjukhus med lag tdckningsgrad dr marke-
rade med ljusare staplar.
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Vardtider

Vardtiderna for riket i sin helhet har 6ver 14ng tid legat konstant savél pd akutsjuk-
husen som i den totala landstingsgivna varden. Figur 6 visar medianvardtidernas
utveckling. Som framgér av figuren, dr den mediantiden totalt i landstingsvard ca
50% léngre for strokepatienter 75 ar eller dldre jamfort med strokepatienter yngre
an 75 ar.

Medelvardtiden pa akutsjukhus har sedan 2000 varierat mellan 12 och 13 dagar
(2007 12,8 dagar) och den totala tiden inom landstingsvérd har varierat mellan 17
och 18 dagar (2007 17,1 dagar).

Medelvardtiden pa akutsjukhusen varierade frin 6 till 23 dagar och den totala
landstingsgivna vardtiden varierade mellan 11 och 25 dagar (figur 7). Olika orga-
nisationsformer inom sjukvarden forklarar ménga av skillnaderna mellan sjukhu-
sen. Dér vardtiden pa akutsjukhus var kort f6ljdes den i regel av ldngre tid i annan
landstingsvard. Didr virdtiden pd akutsjukhus var relativt ldng var det sdllsynt med
langre tid i annan landstingsvérd. De flesta Stockholmssjukhusen hade medelvérd-
tider under 10 dagar men en total tid inom landstingsvard som var ungefar dubbelt
sa lang.

Kortast totaltid i landstingsvard hade sjukhusen i Bollnds/Soderhamn, Kungilv,
Hudiksvall, Kristianstad, Norrkdping och Véstervik medan patienter vardade vid
Karolinska Solna, Landskrona, Vésterds/Sala, Molndal, Solleftea och Ljungby
hade den langsta totaltiden i landstingsvard.

Tolkning

Stora variationer i vardens organisation gor att data om vardtider maste tolkas med stor forsiktighet.
Program med tidig utskrivning med rehabilitering i hemmet kan reducera vardtiderna pa sjukhus.

Langre vardtider pa akutsjukhus kan bero pa att all rehabilitering sker sammanhallet pa strokeenhet.
Jamforelser mellan sjukhus ar formodligen mer rattvisande for totala vardtiden an for antalet
varddagar pa akutsjukhus. Lang vardtid kan dven bero pa véntan till sarskilt boende.

Nar patienten byter vardform mer an en gang uppstar i Riks-Stroke svarigheter att félja den totala
vardtiden. Det ar mojligt att de redovisade siffrorna da kan innebara en viss underskattning av den
totala tiden i landstingsvard. Manga byten av vardform &r sarskilt vanliga vid stora sjukhus.
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Figur 7. Medelvardtiden berdknad pa den totala vardtiden (akut samt eftervard) for respektive sjukhus.
Sjukhus med lag tackningsgrad dr markerade med ljusare staplar.
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Roékning och rokstopp

Riks-Strokes ambitioner &r att folja upp insatser mot rokning for att minska risk-
faktorbelastningen och minska risken for dterinsjuknande. Men uppgifter om
rokning saknas vid sd minga sjukhus i sa stor utstrackning att jamforelser inte blir
helt rittvisande. Som en av kvalitetsindikatorna har vi darfor 1 ar valt att redovisa
andel patienter dér det finns information om de roker eller inte. Att denna uppgift
overhuvudtaget finns tillgdnglig dr en grundforutsdttning for eventuella insatser
mot rokning.

Totalt sett 1 landet angavs i Riks-Strokeformuléret att det saknades uppgift om
rokning hos 13 %. Det finns stora skillnader mellan sjukhusen (figur §). Andelen
patienter med saknade uppgifter om rokning varierar fran < 1 % (Halmstad, Falko-
ping och Kullbergska) till > 40 % (Lund och Finspang).

Rokstopp ar en viktig sekunddrpreventiv insats. Vid 3-ménadersuppfoljningen
tillfrigas patienterna om rokning. Utifran uppgifterna om rokning fore insjuknan-
det och rokning efter 3 ménader berdknas andelen med rokstopp (figur 9). Sérskilt
framgangsrika att initiera rokstopp har sjukhusen i Karlshamn, Enk&ping, Norr-
tilje, Sollefted, Kiruna och Arvika varit, medan patienter vardade i Vistervik har
en patagligt 1ag andel rokare som lyckas sluta.

Tolkning

Vid sjukhus med stor andel saknade uppgifter om rokning fore insjuknandet maste andelen med
rokstopp tolkas med stor forsiktighet.

For sjukhus med lagt antal rokare vid insjuknandet blir risken for slumpmassiga variationer stor. Detta

kan forklara varfor manga sma sjukhus har sarskilt laga eller sarskilt hoga andelar rokstopp.
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Figur 8. Andel patienter som roker vid insjuknandet. Staplar i ljusare farg star for sjukhus med lag

tackningsgrad.
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Figur 9. Andel patienter som slutat roka av de patienter som rokte vid insjuknandet. Staplarna i ljusare férg star
for sjukhus med otillrdcklig uppfoljning eller 1ag tickningsgrad. Sjukhus med mindre dn 15 registreringar ar
markerade med #.



Lakemedelsbehandling
Trombolys

Trombolysbehandling har fatt hdgsta prioritet i Socialstyrelsens Nationella riktlin-
jer for strokesjukvard. Behandlingen kan ges till patienter i aldern 18 till och med
80 &r med hjérninfarkt om behandlingsstart sker inom tre timmar efter symtom-
debut. Patienter som var P-ADL-beroende innan insjuknandet brukar ej behandlas.

Ar 2007 hade 10 802 patienter ischemiskt stroke och var under 80 ar gamla. De
allra flesta av dessa kommer alltfor sent till sjukhus for att kunna behandlas med
trombolys. Efter tre ar av langsam utveckling av trombolysverksamheten tycks

den nu ha skjutit fart i ménga landsting. For hela riket 6kade andelen trombolys-
behandlade fran 3,4% till 5,4% (tabell 5).

En trombolysfrekvens >6% rapporterades under 2007 (i fallande ordning) fran
Gévleborg, Stockholm, Uppsala, Norrbotten, Gotland och Skéne (Gotland baseras
endast pa ett fatal registreringar). Sarskilt snabb har utvecklingen varit i Norrbot-
ten, Visternorrland och Varmland — i dessa landsting har andelen trombolysbe-
handlade mer @n 5-dubblats 6ver de senaste 2 aren (fran mycket laga nivéer). I
endast ett landsting (Blekinge) har strokepatienter d4nnu inte tillgéng till akutbe-
handling med trombolys, de startade januari 2008 (tabell 5).

I tabell 6 ses landstingsvis andelen som trombolyserats av mdjliga patienter for
trombolys. Landstingen &r rangordnade fran hogsta till ldgsta procentsats. Andelen
trombolyslarm (verksamhet for att pdskynda mojligheterna att ge trombolys) ses

1 kolumn 3, dér kan man se att nistan 40% av trombolyslarmen leder till trombo-
lys. I fjarde kolumnen ses andelen som fatt blddningskomplikationer.

Tiden mellan symtomdebut och ankomst till sjukhuset har successivt minskat mel-
lan dren 1996-2008. Mediantiden minskade betydligt ndr mojligheter till trombo-
lysbehandling blev aktuellt. Bortfallet pd att registrera denna fraga har med aren
minskat nagot, men det finns fortfarande stort utrymme for forbattring (tabell 7).
Aven torde finnas méjligheter till forbittring nir det giller information om stroke-
sjukdomen och dess behandlingsmdjligheter till allménheten.

Fler mén (64%) &n kvinnor (36%) trombolyserades. Flera faktorer kan tdnkas
bidra till detta. Det ar troligt att fler kvinnor &n mén exkluderats pga hog alder och
hog strokesvarighetsgrad. Dessutom kan det faktum att fler kvinnor dr ensamsté-
ende och dérfor haft svért att tidigt tillkalla hjilp ha bidragit till tidsgransen for
behandling (3 timmar) overskridits. Hos 6ver hilften av patienterna skedde en
forbattring snabbt efter insatt behandlingen. Riks-Stroke kommer att analysera
trombolysdata mer i detalj framdver.

Tolkning

Enligt de nationella riktlinjerna ar trombolys en hogprioriterad insats bland patienter utan
kontraindikationer. Detta ar darfor en central processindikator.

Lag tackningsgrad kan ge falsk hég andel trombolysbehandlade.

Overregistrering av blédning efter trombolys kan férekomma om man enbart utgatt frdn CT svar utan

klinisk forsamring.
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Tabell 5. Andelen patienter som erhallit trombolys for dren 2005, 2006 samt
for 2007. Bland samtliga patienter med diagnos 163 som var 80 dr eller yngre.

Insjuknandear

Landsting 2005 2006 2007
Gavleborg 3 4.9 7.2
Uppsala 4,8 3,9 7.1
Stockholm 4,1 4.4 7,1
Norrbotten 1.1 27 6,4
Gotland 3.1 2,6 6,2
Skane 5,9 4.4 6,1
Sdédermanland 6,5 4,7 5,6
Halland 35 56 5,6
V. Gotaland 3 28 5,5
Dalarna 2.5 3 5,2
Véasterbotten 4,6 7.4 5,1
Kalmar 37 3,8 5,1
Jamtland 1 1.8 4.4
Ostergétland > 18 4,3
Orebro 13 3.3 3,9
Véastmanland 16 1.4 3,5
Varmland 0 0.8 3,5
Vasternorrland 0,2 2.4 3,4
Kronoberg 2.6 0,6 2,9
Jonkoping 1,9 3,4 2,9
Blekinge 0 0 0
Riket 3,3 3,4 5,4

Tabell 6. Antalet/andelen patienter inom respektive landsting som insjuknat med diagnosen I 63 och var ADL-
oberoende fore insjuknandet i &ldrarna 18-80 ar som erhdll trombolys, larmat for trombolys, fitt en hjérnblod-

ning eller blivit forbattrade efter trombolys.

(flfgrﬁglLd-e Larmat for Fatt trombolys Forbittring | Blodning efter

18 - 80 &r trombolys efter trombolys trombolys
Landsting Antal Antal % Antal % Antal % |Antal %
Gavleborg 387 49 12,7 30 7,8 18 60,0 0 0,0
Uppsala 337 75 22,3 26 7,7 14 56,0 2 8,0
Stockholm 1670 259 15,5 127 7,6 65 52,0 6 4,8
Norrbotten BB 54 14,4 26 6,9 17 65,4 1 3,8
Gotland 31 5 16,1 2 6,5 2 100,0 0 0,0
Skane 1378 226 16,4 87 6,3 58 62,4 12 14,1
Vasterbotten 334 48 14,4 20 6,0 12 66,7 1 5,6
Soédermanland 370 61 16,5 22 59 12 54,5 1 4,5
Halland 354 45 12,7 21 59 15 71,4 2 9,5
V. Gétaland * 1761 251 14,3 104 59 29 54,7 & 5,7
------ Riket------ 10802 1433 13,3 616 5,7 312 55,9 38 6,8
Kalmar 334 44 13,2 19 5,7 8 42,1 1 5,3
Dalarna 407 49 12,0 23 5,7 13 59,1 2 9,1
Jamtland 194 17 8,8 9 4,6 3 33,3 0 0,0
Ostergdtland 500 52 10,4 23 4,6 10 43,5 ) 13,0
Orebro 384 34 8,9 16 4,2 8 50,0 2 12,5
Varmland 371 40 10,8 14 3,8 4 30,8 0 0,0
Vastmanland 374 32 8,6 14 3,7 10 71,4 0 0,0
Vasternorrland 444 35 7,9 16 3,6 8 50,0 1 6,3
Kronoberg 158 8 5,1 5 3,2 1 20,0 0 0,0
Jonkoping 444 47 10,6 14 3,2 10 71,4 1 71
Blekinge 195 2 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

* I Viistra Gotaland har det registrerats 27 stycken tromboektomier under trombolys.




Tabell 7. Delay, tiden i timmar mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus amt bortfallet pd
fragan for riket aren 1996-2007.

Insjuknande | Medelvarde Median Bortfall

&l (timmar) (timmar) (%)
1996 10,4 4 71,4
1997 10,5 4 70,5
1998 9,7 4 64,5
1999 8,8 3 66,1
2000 8,6 g 63,4
2001 8,5 3 64,3
2002 8,7 g 61,9
2003 8 3 63,6
2004 8,4 g 60,7
2005 8,5 2,5 56,4
2006 8 2,5 55,8
2007 7,9 2,5 53,2

Heparin mot progressiv stroke

Denna behandling som saknar god evidens for positiv effekt och kan innebéra risk
for allvarliga blodningar. Heparin mot progressiv stroke kan darfor ses som en
processvariabel for patientsdkerhet.

Tidigare har denna behandling varit relativ vanlig vid vissa sjukhus. Men under
2007 fanns det inte ldngre nagot sjukhus déar andelen heparinbehandlade pa denna
indikation dversteg 5%. Totalt sett Over landet var andelen 2%. Detta kan ses som
ett exempel pa framgangsrik utmonstring av en forlegad, icke-evidensbaserad
behandlingsmetod.

Tolkning

Sarskilda indikationer for heparin kan mojligen finnas hos enstaka patienter. Darfor ar en liten andel
(<5%) inte orimlig.

Vid mindre sjukhus kan slumpvariationer ge en hégre andel under ett enstaka ar.
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Antikoagulantia vid formaksflimmer och hjarninfarkt

Warfarinbehandling av patienter med formaksflimmer och hjarninfarkt (embo-
liskt stroke) minskar avsevért risken for dterinsjuknande. I hogre aldrar finns ofta
kontraindikationer. Vi har dnda valt att som kvalitetsindikator ldgga tyngdpunkten
pa andelen antikoagulantiabehandlade patienter bland de med emboliskt stroke for
alla dldrar sammantagna, eftersom de slumpmassiga variationerna da blir mindre.
Det finns en del som talar for att en optimal andel ligger i storleksordningen 40-
60%.

Ungefir en tredjedel fick antikoagulatiabehandling 2007, en obetydlig minskning
jamfort med 2006. Vid 8 sjukhus behandlades hélften eller fler i denna patient-
grupp med antikoagulantia (Lidkdping, Linkdping, Motala, Ornskédldsvik, Karls-
hamn, Landskrona, Lund och Sunderbyn) (figur 10). Den till synes hoga andelen
vid Visby sjukhus dr svartolkad pa grund av 14g tickningsgrad. De ldgsta ande-
larna antikoagulantiabehandlade fanns vid sjukhusen i Trelleborg, Mariestad,
Uddevalla/Stromstad, Torsby, Alingsas, Virnamo och Ludvika.

I &ldrar <75 &r &r det ovanligare med kontraindikationer mot antikoagulantia-
behandling, men héir maste siffrorna tolkas med sirskilt stor forsiktighet pd grund
av risken for slumpmassiga variationer. Med denna reservation utskrevs minst
hélften av patienterna <75 ar med antikoagulantia pd denna indikation vid 55 av
landets 79 akutsjukhus. Bland stora och medelstora sjukhus var andelen sérskilt
hog (>=80%) vid sjukhusen i Ostersund, Varberg och Halmstad samt vid M-
larsjukhuset och sdrskilt lag (<=25%) vid Uddevalla/Strémstad och Karolinska
Huddinge.

I &ldrarna <75 &r fick >=85% av patienterna med ischemiskt stroke och formaks-
flimmer antikoagulantia vid fem sjukhus (Kiruna, Lycksele, Ostersund, Motala
och Varberg) Kirunas data baseras pé ett fatal vardtillfallen. Vid sex sjukhus be-
handlades en fjirdedel eller farre av patienterna i denna aldersgrupp med antikoa-
gulantia (Trelleborg, Torsby, Pited, Uddevalla/Stromstad, Alingsds och Karolinska
Huddinge).

Tolkning

Denna behandling har starkt vetenskapligt stod och prioriteras hogt i de nationella riktlinjerna. Den ar

darfor i viktig processvariabel.

Behandlingen innebér blodningsrisk och kontraindikationerna ar manga. Det ar darfor langt ifran alla

patienter med formaksflimmer och hjarninfarkt som bor behandlas med antikoagulantia.
Kontraindikationerna 6kar med stigande alder.

Vid sma sjukhus blir talen laga och det kan finnas stora slumpmassiga variationer.

Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med antikoagulantia in efter utskrivningen. For

dessa sjukhus ger Riks-Strokedata vid utskrivningen alltfor laga siffror.

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt mindre kanslig

for l1ag tackningsgrad an manga andra.
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Figur 10. Andel patienter med hjérninfarkt och féormaksflimmer som efter insjuknandet behandlats

med antikoagulantia i tablettform. Patient som avled inom 7 dagar efter insjuknandet eller under akutske-

det dr exkluderade frén analysen. Staplarna i ljusare férg star for sjukhus med lag tackningsgrad. Sjukhus 43
med mindre &n 15 registreringar d4r markerade med #.



Antitrombotiska ldkemedel totalt

Datakvaliteten betrdffande antitrombotisk medicinering har forbéttrats och ande-
len av patienterna med ischemiskt stroke som far ndgon form av antitrombotisk
behandling (ASA, dipyridamol (Persantin®), clopidogrel (Plavix®) eller warfarin
(Waran®)). De allra flesta patienterna med hjarninfarkt i landet erhdll antitrombo-
tisk behandling 1 ndgon form (riksgenomsnitt 94%).

Det ér glddjande att andelen patienter som erhaller antitrombotisk behandling efter
ett ischemiskt stroke ligger pa en hog och stabil nivd (Figur 11). Andelen kan ald-
rig bli 100%, eftersom det finns patienter som har kontraindikationer. Olikheterna
mellan sjukhusen nér det géller andel patienter med formaksflimmer som behand-
las med antikoagulantia dr dock stora, och i synnerhet sjukhus som har lag andel
bor dvervdga om man gor ritt riskavviagning. Andelen som vid utskrivningen fick
antitrombotisk behandling dversteg 90% vid alla landets sjukhus utom sex (figur
12) (dartill fanns tva sjukhus med osdkerhet dérfor att andelen saknade uppgifter
var hog).
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Figur 11. Antitrombotisk behandling vid utskrivningen 2001-2007. (Analysen baseras
pd diagnos 163, patient som avled inom 7 dagar efter insjuknandet eller under akut-
skedet dr exkluderade fran analysen). Formuldret dndrades april 2004 .



Antitrombotisk behandling
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Figur 12. Andel patienter behandlade med trombocythdmmare eller antikoagulantia vid utskrivning. (Analysen
baseras pa diagnos 163, patient som avled inom 7 dagar efter insjuknandet eller under akutskedet &r exkluderade
fran analysen). Staplarna i ljusare farg star for sjukhus med lag tickningsgrad.
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Tolkning

Sekundarpreventiv behandling med nagon form av antitrombotiskt lakemedel (antikoagulantia eller
trombocythammare) efter hjarninfarkt har starkt vetenskapligt stod. Det sammantagna mattet ar
darfor i viktig processvariabel.

Dar antikoagulantia inte ska anvandas ar trombocythdmmare i regel indicerade. De nationella
riktlinjerna rekommenderar i forsta hand ASA, detta av hdlsoekonomiska skal. Rutinmassig behandling
med andra trombocythdmmare (vilka ar lika effektiva) kan betraktas som icke-optimalt
resursutnyttjande.

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt mindre kénslig
for lag tackningsgrad dn manga andra.

Vid mindre sjukhus kan det finnas betydande slumpvariationer fér Iakemedel som forekommer mindre
frekvent (t ex andra trombocythdmmare dn ASA).

Blodtryckssankande lakemedel

Under de senaste aren har det kommit allt fler vetenskapliga rapporter om nyttan
med blodtryckssdnkande behandling efter stroke. Detta avspeglas i en hdg andel
patienter med denna behandling vid utskrivningen fran sjukhus (77,6% sett dver
hela landet) och relativt smé variationer mellan sjukhusen. Klart 14gre andelar
sags under 2007 vid Karolinska Solna och vid sjukhusen i Ludvika och Alingés
(Figur 13).

Tolkning

En hog andel behandlade vid utskrivningen ska ses i ljuset av att 6ver halften av patienterna har kand
blodtryckssjukdom och star pa blodtryckssankande behandling redan vid insjuknandet.

Det ar vanligt med kontraindikationer mot blodtryckssankande lakemedel i denna patientgrupp.
Andelen behandlade kan darfor aldrig bli 100%.

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt mindre kanslig
for 1ag tackningsgrad @n manga andra.

Vid mindre sjukhus kan det finnas betydande slumpvariationer fér lakemedel som forekommer mindre
frekvent.
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Figur 13. Blodtrycksmedicinering vid utskrivning (Patienter som avled inom 7 dagar efter insjuknandet eller
under akutskedet &r exkluderade fran analysen). Staplar i ljusare farg star for sjukhus med lag tickningsgrad.
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Statiner (Lipidsankare)

Det har tidigare funnits visst vetenskapligt stod for en gynnsam effekt av statiner
efter stroke men denna behandling har hittills haft relativt 1ag prioritet i de natio-
nella riktlinjerna for strokevard. Under det senaste aret har dock det vetenskapliga
underlaget for statinbehandling efter stroke stérkts och mycket tyder pé att detta
kommer att avspeglas i den nu pagdende uppdateringen av riktlinjerna.

Andelen 6verlevande strokepatienter som skrev ut fran sjukhus med statiner
okande mellan 2006 och 2007 fran 40% till 46%. Variationerna mellan sjukhusen
var stora — fran 71,7% 1 Vistervik till 12% 1 Lidkoping (figur 14).

Tolkning

En orsak till de relativt stora praxisskillnaderna kan vara att det vetenskapliga underlaget tidigare inte
ansetts vara sa starkt.

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt mindre kénslig
for lag tackningsgrad an manga andra.

Vid mindre sjukhus kan det finnas betydande slumpvariationer fér lakemedel som forekommer mindre
frekvent.

Komplikationer under vardtiden

I allménhet rapporteras mycket lag forekomst av komplikationer, dvs. frakturer,
pneumonier och djupa ventromboser/lungembolier (<10% vid alla sjukhus utom
ett och <5% pa nationell nivd). Detta skiljer sig frdn uppgifterna i de flesta sys-
tematiska kartldggningar som tidigare gjorts. Orsaken kan vara underdiagnostik
eller underrapportering till Riks-Stroke. En hog rapporterad forekomst kan bero pa
omsorgsfull diagnostisk och dokumentation och vice versa.

Osékerheten kring datakvaliteten gor att Riks-Stroke har valt att inte jaimfora
forekomst av komplikationer mellan landsting eller sjukhus, innan mer ingdende
analyser gjorts.
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Figur 14. Lipidsédnkande behandling vid utskrivning (Patient som avled inom 7 dagar efter insjuknandet eller
under akutskedet dr exkluderade fran analysen). Staplar i ljusare farg star for sjukhus med lag tickningsgrad.
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UPPFOLJNING 3 MANADER EFTER INSJUKNANDET

Overlevnad

Bland patienter registrerade i Riks-Stroke har andelen avlidna 3 ménader efter
insjuknandet stigit langsamt under perioden 1994-2007, bland mén fran 14,5% till
15,7% och bland kvinnor frn 18,3% till 20,9%. Detta har skett under en period
dé overlevnaden bland strokepatienter enligt det patientadministrativa registret
(PAR), som innefattar samtliga sjukhusvardade patienter, har sjunkit bland savél
mén som kvinnor.

Var tolkning av den stigande andelen avlidna &r darfor att detta i huvudsak beror
pa den successivt forbattrade tickningsgraden. Tidigare valideringar av Riks-
Stroke har visat att patienter som avlider tidigt efter ankomsten till sjukhus oftare
an andra har missats 1 registreringarna. Detta kan ha gett falskt hog dverlevnad 1
tidigare ars registreringar.

Nyligen genomforda analyser av Riks-Strokedata fran Vista Gotaland har lyft
fram problemen med andelen avlidna som matt vid kvalitetsjamforelser mellan
sjukhus, sérskilt d& effekterna av bristande tdckningsgrad (Bjorck och Forars,
Likartidningen 2008;105:2349). Osidkerheten betrdffande ett selektivt bortfall av
tidigt avlidna patienter vid vissa sjukhus har gjort att Riks-Stroke har avstatt frin
att gora jaimforelser av overlevnad mellan sjukhus. Vi anser att osékerheten fort-
farande &r s stor att ndgra réittvisande jimforelser inte kan goras.

Tolkning

Andelen avlidna 3 manader efter insjuknandet ar ett sammansatt matt pa kvaliteten i det akuta
omhandertagandet och varden under tiden ndrmast efter utskrivning fran sjukhus. Mattet paverkas
ocksa av faktorer som strokevarden har svart att ha inflytande 6ver (framst svarighetsgrad vid
insjuknandet och samtidig forekomst av andra sjukdomary).

Den stigande medelaldern bland kvinnor vid strokeinsjuknandet (se tidigare avsnitt) kan méjligen ha
bidragit till 6kningen av andelen avlidna 3 manader efter stroke.

Denna resultatindikator ar kraftigt beroende av att registreringarna i Riks-Stroke ar heltdckande. Det
finns en tendens att strokepatienter som dor tidigt efter ankomsten till sjukhus inte registreras.
Andelen avlidna ska darfor tolkas med sarskilt stor forsiktighet som kvalitetsindikator vid sjukhus med
lag tackningsgrad.

Vid mindre sjukhus kan det finnas betydande slumpvariationer med stora férandringar fran ar till ar.
Riks-Stroke redovisar darfor samlade resultat for den senaste 3-arsperioden, nagot som minskar
slumpmassigheten. Nackdelen ar att kvalitetsforandringar de allra senaste aren inte far fullt
genomslag.




P-ADL-beroende

Andelen patienter som &r beroende av andra i personlig ADL (P-ADL beroende)

3 ménader efter strokeinsjuknandet har langsiktigt minskat fran 30,1% 1994 till
21,4% 2007. Forbattringstakten har dock avtagit de senaste aren, och mellan 2006
och 2007 skedde ingen ytterligare forbéttring (figur 15). De gynnsamma langsik-
tiga trenderna har kommit savil man som kvinnor, bade under och 6ver 75 ér, till
del (figur 16). Som framgar av figuren dr andelen P-ADL-beroende starkt alders-
beroende. Nigon konsskilland finns inte i dldrar under 75 &r. I hogre aldrar ar
andelen P-ADL-beroende didremot hogre bland kvinnor dn bland mén.

Det ar svért att kunna dra sikra slutsatser utifrdn Figur 17, som visar andel pa-
tienter som var P-ADL-beroende 3 ménader efter insjuknandet av dem som var
P-ADL-oberoende fore. Denna andel dr bl.a. beroende av sévil tickningsgrad i
Riks-Stroke, genomsnittlig strokesvarighetsgrad (som kan variera mellan olika or-
ter), som andel patienter som f6ljs upp vid 3 manader. Sjukhusen bor i forsta hand
jamfora sina egna data mellan olika ar

Tolkning

Detta ar det mest centrala av Riks-Strokes resultatmatt. Det avspeglar i huvudsak kvaliteten i
rehabiliteringsinsatserna i bred mening. Aven nirstdendes och socialtjinstens insatser paverkar detta
kvalitetsmatt.

I ndmnaren finns enbart patienter som var P-ADL-oberoende fére insjuknandet. Darigenom avspeglar
mattet i huvudsak det aktuella strokeinsjuknandet och strokevarden pa sjukhus och under tiden
narmast efter utskrivning.

P-ADL-formagan ar en forhallandevis robust kvalitetsindikator. Mattet paverkas av andelen dédsfall
men ar langt mindre kénsligt for bortfall &n vad andelen avlidna vid 3 manader ar. Eftersom bortfallet
tenderar att vara storre hos patienter med ingen eller endast liten funktionsnedsattning kan ett stort
bortfall ge en alltfor negativ bild av resultatet.

Den langsamt sjunkande andelen patienter som ar P-ADL-beroende efter 3 manader kan avspegla en
forbattring av strokevarden, inte minst de akuta vardinsatserna, men det kan dven finnas andra
forklaringar, sasom en langsamt sjunkande strokesvarighetsgrad och en férandrad andel patienter
som foljs upp efter 3 manader.
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Andel beroende vid pakladning el. toabestk (%)

Figur 15. P-ADL-beroende 3 manader bland de som var oberoende i paklidning och toabesdk
innan insjuknandet for aren 1994-2007. Avlidna dr exkluderade.

45

—Man
40

——Kvinnor

35
\/\\—\__\/\ >75 &r
30 ——

Andel ADL-beroende vid 3 manader (%)

25
20 \//\
<75ar
10
5
O T T T T T T T T T T T T 1
=t [Fp] [(s] ~ [+0] (23] [an] — o~ o = [Ep} o] ~
[=)] [2)] [#)] [#)] (o] (@) o o o o o o o o
[#)] [e)] [#)] [#)] [e)] (@) o (] (] (] (] (o] o o
— — — — — i o~ o~ o~ (o] o~ o~ o~ o~

Figur 16. P-ADL-beroende 3 mdnader efter insjuknandet bland de som var oberoende i pakldid-
ning och toabesék innan insjuknandet. Formuldret har dndrats over tiden. Avlidna dr exkluderade.
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Figur 17. Andel patienter som var P-ADL-beroende 3 manader efter insjuknandet av de som var P-ADL-
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Talsvarigheter och tillgang till logoped

Det var nistan en fjirdedel av patienterna som angav att de hade talsvarigheter
och cirka en tredjedel av dessa fick tillgang till logoped. Tillgdngen till logoped i
de olika landstingen varierar mellan 20% och 55% (figur 18).

Tolkning

Detta processmatt ar beroende av om patienten sjalv uppfattar att han/hon har talsvarigheter eller
inte. FOr jamforelser mellan sjukhus eller landsting torde detta dock spela mindre roll.

Vid vissa sjukhus dar logopedresurserna ar begransade kan andra personalkategorier (t ex
arbetsterapeut) genomfdra taltraning. Dessa insatser avspeglas inte i detta processmatt.

Vid mindre sjukhus kan det finnas betydande slumpvariationer.

Tillgang till logoped
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Figur 18. Andel patienter som hade tillgang till logoped av dem som hade talsva-
righeter. Staplar i ljusare firg star for landsting med sjukhus som hade otillrécklig
uppfolining eller lag tickningsgrad.




Boende

Aven med hiinsyn taget till felkéllor, visar Figur 19 att det finns stora skillna-

der mellan olika kommuner, nér det giller boende for personer som haft stroke.
Manga kommuner har prioriterat egna boenden framfor sérskilda boenden. Brist
pé sérskilda boenden kan vara till nackdel for strokepatienter med stort hjilp- och
tillsynsbehov. Andelen patienter som atergétt till eget boende har dkat nagot bade
med och utan kommunal hemtjidnst. Andelen patienter i kommunalt sérskilt bo-
ende har ddremot minskat nagot.

Tolkning

Detta resultatmatt ar nara knutet till ADL-formaga. Det avspeglar dels kvaliteten i
rehabiliteringsinsatserna i bred mening, dels narstdendes och socialtjanstens insatser.

Andelen i eget boende ar lattméatt men paverkas om andelen svarande pa 3-manadersenkaten skulle
vara sarskilt lagt bland institutionsboende.

Mattet dr mer svartolkat an andelen ADL-beroende. En lag andel i eget boende &r inte nddvandigtvis
en indikator pa god kvalitet — den kan ocksa bero pa otillracklig tillgang till institutionsvard och tar i sa
fall inte hansyn till patienternas egna nskemal.

Mattet paverkas av andelen dodsfall men ar langt mindre kansligt for bortfall 4n vad andelen avlidna
vid 3 manader &r. Eftersom bortfallet tenderar att vara storre hos patienter med ingen eller endast
liten funktionsnedsattning kan ett stort bortfall ge en alltfor negativ bild av resultatet.

Beroende av narstaende

I figur 20 och figur 21 ses kons- och éldersuppdelat beroende av nérstdende for
de som bodde hemma respektive bodde i kommunalt sdrskilt boende. Forvanande
ar att sa stor andel av de som bor i kommunalt sdrskilt boende anger sig vara helt
eller delvis beroende av nirstaende. Detta giller bade méin och kvinnor samt de
under och 6ver 75 ér. En stor andel av hemmaboende anger att de ar delvis bero-
ende av nirstdende, kvinnor ndgot mer 4n mén, medan nagot flera mén &n kvinnor
av de hemmavarande angav att de var helt beroende. Beroendet av nérstdende ar
klart aldersrelaterat (figur 22).

Tolkning

Detta ar ett resultatmatt som atminstone delvis avspeglar kvaliteten i rehabiliteringsinsatser i bred
mening.

Mattet ar kraftigt beroende av ADL-férmaga och andelen i eget boende respektive institutionsboende.
Néarstdendes insatser ar i regel mer avgoérande vid eget boende.

Mattet ar begransat till omfattningen av narstdendes insatser. Daremot saknas matt pa insatsernas
innehall och den belastning de innebar for den narstaende.
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Figur 19. Boendesituation tre mdnader efter stroke for dem som bodde hemma utan kommunal hem-
tidnst fore strokeinsjuknandet. Staplar i ljusare firg star for sjukhus som hade lag tickningsgrad.
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Figur 20. Andel patienter som efter utskrivning bodde hemma och var beroende av anhoriga
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Figur 21. Andel patienter som efter utskrivning bodde i kommunalt sdrskilt boende och var
beroende av anhériga.
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Figur 22. Andel patienter som efter utskrivning var helt eller delvis beroende av anhoriga
(alla boendeformer).
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Uppfoljande besok inom sjukvarden

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfoljningen uppgav sig ha varit pa ett
uppfoljande besok efter utskrivningen fran sjukhus var i riket 59% med lika
fordelning pa uppfoljande besok mellan primirvarden och sjukhusmottagningar
(27% vardera), 5% hade uppgett uppfoljande besdk bade pa sjukhus och i primér-
vérden.

Andelen som fétt uppf6ljning inom 3 ménader varierar kraftigt. Sarskilt hoga
andelar noteras for patienter vardade pa sjukhusen i Héssleholm (95%), Finspang
(89%), Ryhov/Jonkoping (87,3%) och Koping/Fagersta (86,6%). Gemensamt for
dessa sjukhus utom for Ryhov/Jonkoping dr att den stora merparten av uppfolj-
ningarna gjorts vid en sjukhusmottagning. Ryhov/Jonkoping hade efter Falkoping
(64,6%) nist hogsta andelen patienter (61%) som uppgav att de hade varit pa
uppfoljande besdk i primérvéirden.

Andelen som uppgav sig ha fatt ett uppfoljande besok i sjukvérden 1&g under 40%
vid fyra sjukhus: Sollefted (29%), Ostersund (37%), Danderyd (37%) samt Pited
(38%).

Tolkning

Efter ett strokeinsjuknande ar det viktigt att folja upp resultatet av rehabiliteringen och den sociala
situationen, att upptacka sena komplikationer (t ex depression) och att félja upp de
sekunddrpreventiva insatserna. Ett uppfoljande besok ger dessutom viss trygghet till patient och
narstaende. Detta processmatt ar darfor en viktig processindikator for kvaliteten i primarvard eller vid
sjukhuset 6ppenvardsmottagning.

Mattet anger uppfoljande besok i sjukvarden inom 3 manader. Skulle det vid vissa sjukhus finnas
rutiner for senare uppfoéljande besok kommer dessa inte att registreras.

Mattet tillhdr de som ar mindre kansliga for bortfall.




KONSSKILLNADER

Fore och vid insjuknandet
Av dem som drabbades av stroke 2007 var lika manga mén (50,5%) som kvinnor
(49,5%).

Det finns biologiska skillnader ndr det géller skillnader i stroke hos mén respek-
tive kvinnor.

- Strokeincidensen dr hogre hos mén én hos kvinnor (c:a 33%), och mén

fir stroke 1 genomsnitt fem ar tidigare dn kvinnor. Att néstan lika manga kvinnor
som méin drabbas av stroke beror pé att kvinnor har langre medellivslangd.

- A andra sidan far kvinnorna svérare stroke, bl.a. dirfor att en hogre andel kvin-
nor fir emboli-orsakade stroke. Dessutom ér fler kvinnor ADL-beroende for stro-
keinsjuknandet, och fler dr ensamstaende.

Sedan Riks-Stroke startade 1994 har medeldldern 6kat langsamt. Okningen har
varit snabbare for kvinnor (1,5 ar) dn for mén (0,5 &r). 2007 var medeléldern vid
insjuknandet nistan fem ar hogre bland kvinnor (78,3 r) jamfort med mén (73,6
ar) och mediandldern 6 &r hogre bland kvinnor (81 vs. 75 ér).

En detaljerad analys av konsskillnader (och likheter) 1 Riks-Strokedata fran 2006
har gjorts i en avhandling av Marie Eriksson som presenterad under 2008. 1 fakta-
ruta 1 och 2 presenteras nagra viktiga karaktéristika vid insjuknandet.

Faktaruta 1. Jamforelse mellan mdn och kvinnor betrdffande situationen fore och vid strokeinsjuk-
nandet. Data ur Riks-Stroke 2006. Aldersjusterade data.

Dubbelt sa manga kvinnor (64,6%) som man (35,3%) lever ensamma

Dubbelt sa manga kvinnor (12,6%) som man (6,5%) bor redan pa institution
Fler kvinnor an méan ar ADL-beroende redan fore insjuknandet (13,9% vs. 9,3%)
Samma andel har tidigare haft stroke (28,3% hos man, 26,4% hos kvinnor)

Sma skillnader i riskfaktormonster (hogt blodtryck, formaksflimmer, diabetes, rokning)

Det ar vanligare att kvinnor ar medvetandesankta vid ankomst till sjukhus jamfért med man

(21,8% vs. 15,0%)

Tolkning

Fransett att méan drabbas i lagre aldrar, har kvinnor i flera avseenden en mindre férdelaktig situation

redan fore insjuknandet.

Korrigeringen for alderskillnader mellan mén och kvinnor i de statistiska analyserna kan innebara att

de faktiska skillnader som kan finnas mellan kénen delvis kan déljas.
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Pa sjukhuset

Aven sedan man i analyserna tagit hinsyn till lder, har mén oftare #n kvinnor till-
gang till vard pa strokeenhet (83,0% vs. 80,2%, en statistiskt sidkerstilld skillnad).
Déremot finns inga konsskillnader 1 tillgang till diagnostik med datortomografi
eller behandling med trombolys vid hjarninfarkt.

Kvinnor drabbas under vardtiden pa sjukhus oftare &n mén av frakturer, venosa
tromboser och lungembolier. Ddremot dr pneumoni vanligare bland mén.

Det ar vanligare att man jamfort med kvinnor stélls pa forebyggande behandling
med statiner vid utskrivning fran sjukhus, méjligen beroende pa att de oftare har
samtidig hjartsjukdom (en indikation for statinbehandling). Daremot finns inga
tydliga konsskillnader 1 behandling med blodtryckssidnkande 1dkemedel eller olika
typer av proppforebyggande ldkemedel (trombocytaggerationshimmare och anti-
koagulantia).

Andelen missndjda med varden pa akutsjukhus &r lika stor (3%) bland man och
kvinnor.

Tolkning

e Detta ar robusta data som bygger pa ett mycket stort antal observationer pa nationell nivd och med
avancerad statistiska bearbetningar.

e Anledningen till att kvinnor har samre tillgang till vard pa strokeenhet &n mén &r oklar. Det kan bero pa
en (omedveten) konsdiskriminering. Sjukhusen bor sjdlva analysera sina data och vid behov gora
insatser for att reducera denna konsskillnad.

e |andraavseenden foreligger ingen tydlig oférklarad konsskillnad i strokevarden.




Vid uppfoljning efter 3 manader

Som visas i faktaruta 2 har kvinnor i manga avseenden ett sémre utfall 3 ménader
efter insjuknandet 4n vad mén har: de har som grupp sdmre 6verlevnad, en storre
andel &r ADL-beroende , fler dr nedstimda och fler tycker att allméntillstdndet ar
daligt.

Kvinnor ér oftare &n médn missndjda med den vérd de fatt pa sjukhuset, med reha-
biliteringen, med informationen om sjukdomen och med hur de bemétts av ldkare
och annan vardpersonal.

Faktaruta 2. Jimforelse mellan mdn och kvinnor vid uppfoljning 3 mdnader efter strokeinsjuknandet.
Data ur Riks-Stroke 2006. Aldersjusterade data.

Overlevnaden dr hégre hos man (84,8%) dn hos kvinnor (79,8%)
Fler mén an kvinnor ar ADL-oberoende (80,9% vs. 75,1%)

Fler kvinnor an méan bor pa institution (14,5% vs. 11,6%)

Fler kvinnor an man uppger att de ar nedstamda (15,4% vs. 11,0%)

Fler kvinnor an man uppger att det allmanna halsotillstandet ar daligt (21,9% vs. 18,0%)

Skillnaden i utfall ter sig kanske inte sa uttalad, men det allménna mdnstret med
samre utfall bland kvinnor med stroke &r andad genomgaende och skillnaderna &r
statistiskt sdkerstéllda. Till en del kan skillnaderna forklaras av att kvinnor som
grupp tycks drabbas svarare d&n min redan vid insjuknandet (fler 4&r medvetande-
sdnkta vid ankomsten till sjukhus). Men det &r mojligt att ocksa skillnader 1 var-
den, t ex tillgang till vard pa strokeenhet eller bemotande, kan spela roll. Ocksa
ndr det giller vard for andra sjukdomar é&r kvinnor mindre néjda med vard och
bemotande, ett monster som man ser ocksa i studier fran andra ldander.

Tolkning

Detta ar robusta data som bygger pa ett mycket stort antal observationer pa nationell niva och med
avancerad statistiska bearbetningar.

Korrigeringen for alderskillnader mellan man och kvinnor i de statistiska analyserna kan innebéra att
de faktiska skillnader som kan finnas mellan kbnen reduceras nagot.

Det genomgaende samre utfallet for kvinnor jamfort med man kan i stor utstrackning tillskivas att
kvinnor dels har en mindre fordelaktig situation redan fore insjuknandet, dels som grupp insjuknar i
svarare stroke.
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PATIENTUPPLEVELSER

Sjalvskattat halsotillstand

Av samtliga patienter som svarat pa enkiten 3 manader efter insjuknandet, uppgav
74,9% att deras hilsotillstdnd var mycket gott eller ganska gott. Resten uppgav att
hélsotillstdndet var ganska eller mycket daligt eller att de inte visste.

For den stora merparten av sjukhusen lag andelen med ganska eller mycket god
sjdlvskattad hélsa 3 manader efter insjuknandet i spannet 70-80%. Tydliga avvi-
kelser uppat frén riksgenomsnittet finns i Mora (96,1 %) , Arvika (90,9 %). Klart
under riksgenomsnittet ligger Karolinska Solna (60,7 %), och Ostra sjukhuset
(67,3 %).

Tolkning

Sjalvskattat allmantillstand ar nara knutet till ADL-formaga och dessa bada resultatvariabler ger olika
aspekter pa gott eller daligt utfall: det forstnamnda patientens upplevelse, det sistndmnda en mer
"objektiv” beskrivning av funktionen.

Denna resultatindikator kan paverkas av sjukvardens insatser under akutskedet och efter utskrivning
fran sjukhus men ocksa av stodet fran narstaende och samhallet. Forvantningar spelar in liksom
socioekonomiska forhallanden.

Indikatorn ar kénslig for stort bortfall, sarskilt vid sma sjukhus. Stort bortfall kan ge falskt oférdelaktiga
siffror.

Vid sma sjukhus finns betydande variationer fran ar till &r. Genom att vi redovisar data sammanslagna
fran 3 ar, blir siffrorna tamligen robusta dven fér mindre sjukhus.




Nojdhet med varden

Nojda/missndjda med akutvarden

Figur 23 visar andelen patienter som i 3-manadersenkiten uppger sig vara ndjda
eller mycket ndjda med den vard de fatt pa sjukhuset. Av samtliga strokepatienter i
landet forklarar sig den stora merparten ndéjda med sjukhusvarden (90,4%). Denna
andel har 6kat med 2 procentenheter sedan 2001 (88,4%).

Den andel som inte svarat att de 4r ndjda har svarat att de dr missnojda (3,0%),
mycket missndjda (0,7%) eller vet ej” (5,9%). Strokeenheter har generellt en
lagre andel tydligt missndjda jamfort med andra typer av vardavdelningar. Det
finns ocksa sikerstéllda skillnader mellan sjukhus av olika storlek, sa att andelen
missnojda dr storst vid stora sjukhus och lagst vid sma.

Bland de 78 sjukhusen har 19 synnerligen hdga andelar (>95%) ndjda/mycket
ndjda patienter (observera dock att nagra av dessa sjukhus har stort bortfall, nagot
som kan péverka siffrorna). Patagligt 1dga andelar ndjda patienter finns i Hudiks-
vall (69%), Vixjo (73%) och Falkoping (78%). Data for hur nojd patienter &r
paverkas negativt for sjukhus med hog andel "vet ej” svar.

Nojda/missnojda med rehabiliteringen

Den andel som uppger sig ha fatt rehabilitering och ir ndjda visas i figur 24. Aven
hér dr andelen mycket hog for hela riket: Hela 86,9% sédger sig vara nojda eller
mycket ndjda.

For patienter vardade vid 19 av de 78 sjukhusen uppger synnerligen hoga andelar
(>95%) att de dr nojda/mycket ndjda med den rehabilitering de erhallit. Patagligt
laga andelar ngjda patienter finns bland patienter vardade i Hudiksvall.

Eftersom en del av patienterna inte har behov av rehabilitering eller av andra orsa-
ker inte fatt rehabiliteringsinsatser, blir talen pa sjukhusniva osdkra for enstaka ar.

I figur 24 redovisar vi darfor data sammanslagna for dren 2005-07.

Tolkning

Missn6je med varden brukar ses som gapet mellan forvantningar och upplevd kvalitet. Skillnader i
forvantningar kan t ex forklara att missnéje med varden &r vanligast bland riktigt unga
strokepatienter (<35 ar) och att andelen missnojda sedan sjunker sedan med stigande alder
(opublicerade data fran Riks-Stroke).

Det ar uppenbart att vardens kvalitet och hur patienterna bemots paverkar denna resultatindikator.

Andra faktorer, framst vardresultatet, spelar in. Saledes visar missnéje med varden ett ndra samband
med svarighetsgraden vid insjuknandet och med utfallet. Om halsotillstandet 3 manader efter
insjuknandet upplevs som mycket daligt eller om patienten standigt kanner sig nedstamd &r risken
for missnoje med varden 7-faldigad.
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Tillgodosedda behov

I patientenkéten 3 ménader efter strokeinsjuknandet tillfrdgas patienterna om de
tyckte att de fatt sina behov av stdd frén sjukvarden och kommunen tillgodosedda.
Sett over hela riket tyckte 76% detta, medan 13% tyckte att behoven bara var del-
vis tillgodosedda och 4% svarade nej” pd frigan. Andelen som antingen svarade
”vet ej” eller valde att inte besvara fragan var 12%. (Figur25)

Andelen patienter som ansag att deras behov av stod var fullt tillgodosedda va-
rierade kraftigt beroende pa var de vardats, frdn 57% till 94%. Hogsta andelarna
med tillgodosedda behov fanns i1 Falkoping, Alingsas, Mora, Katrineholm (Kull-
bergska) och Hudiksvall, medan de ldgsta andelarna sigs bland patienter vardade
vid sjukhusen 1 Lycksele, Varberg, Karlshamn, Lidkdping samt vid Sodersjukhu-
set.

Tolkning

Detta sjalvskattade resultatmatt avspeglar det samlade stod patienten upplever att samhéllet ger, en
av indikatorerna pa kvaliteten i hela vardkedjan under de férsta manaderna efter utskrivning fran
sjukhus.

Vi redovisar kvalitetsindikatorn per sjukhus dar patienten vardats under akutskedet. Men mattet ar
bara till paverkbart av akutsjukhuset. En av de manga faktorer som paverkar detta utfall &r kvaliteten i
vardplaneringen tillsammans med priméarvarden och socialtjansten.
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