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Arets Strolreenhiet 2077

For fjirde gangen utser Riks-Stroke Arets Strokeenhet for “God strokevard”.

De kliniker som béda utmirkte sig bist for “God strokevard” 2011 var
strokeenheterna i Héssleholm och Mora som nu fir omnédmnandet
»Arets Strokeenhet 2011” av styrgruppen for Riks-Stroke!

Ytterligare fyra sjukhus féar ett omnémnande for "God strokevérd”
Bollniis sjukhus, Kullbergska sjukhuset, Oskarshamns sjukhus
och Pitea Alvdalsjukhus

Bedomningskriterier:

Téickningsgrad >85% » Andel utskrivna med antitrombotisk behandling

- . efter hjdrninfarkt
Andel uppfoljda 3 mdnader efter stroke

» Andel behandlade med antikoagulantia vid

Andel vdrdade pd strokeenhet hjdrninfarkt och formaksflimmer, < 80 ar

Andel med direktintag pd strokeenhet » Andel utskrivna med blodtrycksbehandling
Andel med genomford svéljtest > Andel med tillgodosedda behov av hjdlp och
Andel trombolysbehandlade stod efter utskrivning

Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart » Andel med uppfoljningsbesdk i oppen vird av

liikare och/eller sjukskoterska

RiKS-STROKE
The Swedish
Stroke Register

) ¢




TACK TILL DELTAGANDE SJUKHUS

MED KONTAKTPERSONER
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Gabriella Strandberg
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Carola Oskarsson Griittner
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Karin Johansson
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Christina Andersson, Maria Smedberg
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Jessica Noren, Christine Billfors
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Lillemor Fryksiter-Svensson
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Maj Britt Johansson,Ylva Severin
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Erika Ekholm, Brita Rosenkvist
Anna Zenthio, Magnus Esbjornsson
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Birgitta Stenbick, Elisabet Olsson
Kalix

Hannele Hjelm

Kalmar
Kerstin Karlsson, Anette Danielsson
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Lisa Strand

Karlskoga
Inger Rosengren, Eva Grohp
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Boel Bingstrom Karlsson
Maria Idbrant, Inger Berggren
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Karolinska Huddinge
Marie Axelsson

Karolinska Solna

Anita Hansson Tyrén

Kiruna

Anita Stockel-Falk, Monica Sahlin

Kristianstad
Lena Eriksson, Cia Caplander

Kullbergska/Katrineholm
Britt-Marie Andersson, Christina Petersson

Kungalv
Maria Berglund, Elisabet Persson,
Eva Eriksson,Anna-Karin Egenvall

Kirnsjukhuset/Skovde

Eric Bertholds,Ann-Catrine Elgasen,

Bjorn Cederin

Koping

Ann Hedlund, Lotta Ruin, Therese Kantergard
Landskrona

Eva-Lotta Persson, Birgitta Jeppsson,

Jessica Johansson

Lidkoping

Ingrid Roland,Anita S6éderholm

Lindesberg
Anette Eriksson
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Caroline Nilsen
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Elisabeth Nyman, Petra Jonsson

Ludvika
Tina Persson,Anneli Lindeborg

Lund
Karina Hansson, Maymara Aristoy

Lycksele
Cecilia Olmebick

Malmo
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Marianne Bertilsson, Inger Boije

Motala

Anette Grahn,Anette Gunninge,
Britt-Louise Lovgren, Solveig Pehrson,
Ulf Rosenqvist

Milarsjukhuset/Eskilstuna
Yvonne Kentid, Camilla Jansson

Molndal

Eva-Britt Giebner, Helen Zachrisson
Norrtilje

Patricia Hilland
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Annika Kastenfalk

NAL/Norra Alvsborgs Linssjukhus

Anette Rosengren,Annika Jigevall,
Lena Dittmer

Oskarshamn
Anita Svensson,Ann-Kristin Persson,
Mariette Gustavsson

Pitea
Ulla Soderberg, Ulla Ganestig

Ryhov/Jonkoping
Lena Sorman

Sahlgrenska/Géteborg
Christina Gullbratt, Katarina Karlsson,
Lena Wernhamn

Skelleftea
Helena Olofsson,Ann-Charlotte Johnsson

Skene
Klas Brinnvall, Mia Bengtsson, Daniel Persson

Solleftea
Solveig Velander

Sunderbyn
Ann-Louise Lundgren

Sundsvall
Barbro Hogvall, Maria Jonzon, Ewa Edin

Sodersjukhuset/Stockholm

Cecilia Schantz-Eyre, Emma Weckstrom-Wadling
Sodertalje

Inger Davidsson

Torsby

Anna-Lena Halvardsson, Asa Valfridsson,
Corina de Wijs

Trelleborg
Agneta Kristenssen, Ramona Vuoristo

Umea
Jeanette Ljungberg, Asa Olofsson,
Maria Fransson

Varberg
Ing-Marie Thyr, Lisa Nilsson

Visby

Anna Westberg-Bysell, Eva Smedberg,
Sven-Erik Bysell, Asa Lindblad, Asa Lovgren
Susanna Gronborg

Vrinnevi/Norrkoéping
Marguerite Berglund,Anna Goransson

Varnamo
Marianne Martinsson, Mats Altes;jo,
Anette Claesson

Vastervik
Bernt Ericsson, Maud Lindqyvist,
Britt-Marie Martinsson, Torbjorn Wallen

Viasteras

Eira Johansson, Lena Eriksson, Linda Jakobsson
Meeli Tarish, Sara Ostring, Elisabeth Norman
Vaxjo

Ulla Pettersson, Linda Nilsson, Anette Borland
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Asa Lindstrém, Gunilla Persson, Bengt Jonazon,
Gull-Marie Wahlberg, Marie-Louise Wallin

Angelholm
Dorit Christensen, Inger Hallenborg

Orebro
Marie Lokander

Ornskoldsvik
Marie Andersson , Ulrika Westin,
Maire Johansson

Ostersund

Kristina Ingvarsson, Asa Persson

Ostra sjukhuset/Goteborg
Catharina Lundgren, Irene Rantanen,
Marianne Mabick, Eva Lundberg
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns pa Riks-Strokes hemsida (www.riks-stroke.org, flik Arsapporter):

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4

Webbtabell 5

Webbtabell 6

Webbtabell 7

Medelalder och andel patienter som inte var medvetandesinkta
vid ankomst till sjukhus.

Andel patienter som undersokts med olika bilddiagnostiska tekniker.

Trombolysbehandlingar utférda for patienter som huvudsakligen vardats
pa annat sjukhus. Endast sjukhus med minst 3 behandlingar givna for andra
sjukhus under 2011.

Andel trombolyslarm bland patienter <80 ar och ADL-oberoende
fore strokeinsjuknandet.

Andel av de strokepatienter som rokte fore strokeinsjuknandet dar
information om rokstopp givits under sjukhusvarden samt andel dar
information givits om bilkorning.

Andel som uppgivit sig vara nojda eller mycket nojda med den
rehabilitering de fatt pa sjukhus.

Andel som uppgivit sig vara nojda eller mycket nojda med den
rehabilitering de fatt efter utskrivning fran sjukhus.



AKTUELL UTVECKLING INOM DEN SVENSKA
STROKEVARDEN - RIKS-STROKES HUVUDBUDSKAP

» I manga avseenden fortsiatter den svenska strokevarden att forbattras. Det giller bl a
tillgangen till vard pa strokeenhet.

* Vid minga sjukhus far patienterna inda inte kvalificerad strokevard pa strokeenhet
eller intensivvardsavdelning under det kritiska forsta dygnet.

» Trombolysbehandlingen fortsitter att utvecklas i positiv riktning. Nir man jamfor med
de bista sjukhusen, finns det fortfarande vid manga sjukhus stort utrymme att forbattra
behandlingens kvalitet, bl a genom fler trombolyslarm och snabbare omhindertagande
vid ankomsten till sjukhus.

* Trots generella forbattringar av sekundirpreventionen efter stroke finns det sjukhus och
landsting med mindre gynnsam utveckling. Det giller t ex rokstopp, antikoagulantia som
sekundirprevention hos patienter med embolisk stroke samt statiner hos patienter med
hjarninfarkt.

« Over den senaste 10-irsperioden har ADL-funktionen bland de dverlevande successivt
forbittrats. For forsta gingen kan Riks-Stroke nu rapportera att andelen ADL-beroende
3 manader efter strokeinsjuknandet understiger 20 %.

* Liksom tidigare finns tydliga brister i vard och omsorg efter utskrivning fran akutsjukhus.
En stor andel av patienterna upplever sig inte ha fatt tillrackligt stod fran sjukvarden och
kommunen, och manga har inte fatt uppfoljande besok hos likare eller sjukskoterska i
rimlig tid efter utskrivning fran sjukhus.

* Foljsamheten till Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokevard ar allmint sett god,
men det finns sjukhus som markant avviker fran det som rekommenderas.

NYHETER | DENNA ARSRAPPORT

* Malnivaer har inforts for 12 variabler * Blodtryckssinkande likemedel redovisas

* Information om respektive kvalitets- gemensamt, dvs. inte uppdelat pa typ av

indikator sammanfattas i tabellform i likemedel
borjan av varje avsnitt * Hemrehabilitering redovisas mer detaljerat
* Fler tidstrender pa nationell niva redovisas « Aterbesok hos sjukskoterska redovisas

* Vissa uppgifter om prehospital vard (tidigare enbart likarbesok)

redovisas * 3-manadersoverlevnaden jimfors mellan

* Antalet statistiska analyser har Okat sjukhusen

* Mycket av bakgrundsinformation har flyttat

* Uppgifter om bilddiagnostik, framfor allt till Appendixavsnitten.

halskarlsdiagnostik, jimfors sjukhusvis



SAMMANFATTNING

Antal registreringar, tickningsgrad
och andel uppfoljda 3 manader efter
insjuknandet

* 2011 registrerades 25 108 strokein-
sjuknanden i Riks-Stroke.

* Tackningsgraden for hela riket beriknas
till 90,5 %, baserat pa jimforelser med
det patientadministrativa registret (PAR).
Valideringar visar att det i rutinsjukvarden
finns en Overdiagnostik av akut stroke och
korrigerar man for detta ir tickningsgraden
c:2 96,5 %.

e Av dem som registrerats i Riks-Stroke 2011
under akutskedet var det 88 % som foljdes
upp 3 manader efter insjuknandet,
samma hoga nivd som de senaste aren.

Vardform och vardtider

* Andelen av akuta strokepatienter som far
vard pa strokeenhet fortsitter att 6ka
(89 % under 2011).Variationerna mellan
sjukhus minskar patagligt.Vid manga
sjukhus vardas dock strokepatienterna fort-
farande pa observations- eller intagnings-
avdelning under det kritiska forsta dygnet.

» Medianvardtiden pa akutsjukhuset ir 12
dagar och den totala medelvardtiden inom
slutenvarden 15 dagar (jimfort med 18
dagar for 10 ar sedan). Det kvarstar stora
variationer i vardtid mellan sjukhusen.

Akutbehandling med trombolys

* I den primira malgruppen (ischemisk
stroke, <=80 ar) fortsitter andelen behand-
lade att 6ka, om dn i timligen lingsam takt.
I jamfOrelse med andra linder ligger Sverige
val till (10,3 % under 2011).

* Antalet trombolysbehandlade okar snabbt i
aldrar over 80 ar.

Stora variationer mellan landsting och mel-
lan sjukhus tyder pa att trombolys vid man-
ga sjukhus ar underutnyttjat. Vid 8 sjukhus
ligger nu trombolysfrekvensen over 15 %.

Den okade frekvensen trombolys har natts
utan Okad forekomst av intrakraniell blod-
ning med klinisk forsimring.

En 6kande andel patienter som kommer till
sjukhus tidigt efter symtomdebuten, liksom
en okande andel trombolyslarm, dvs. tidig
bedomning av ambulanspersonal om trom-
bolys skulle kunna vara aktuell, bidrar till
hogre trombolysfrekvens.

Flera sjukhus har nu kraftigt forkortat
tiden fran ankomst till sjukhus till behand-
lingsstart, medan andra sjukhus ligger kvar
med langa fordrojningar - skillnaderna
mellan sjukhusen har alltsa 6kat. Manga
sjukhus har mycket att lira nir det giller
logistiken for trombolysbehandling.

Andra akutbehandlingar

Trombektomi (mekaniskt avligsnande
av propp i kirlen till hjirnan med hjilp
av kateter) har inforts i storre skala vid
3 sjukhus: Karolinska Solna, SUS Lund
och Sahlgrenska sjukhuset.

Hemikraniektomi (neurokirurgisk behand-
ling av mycket stora, direkt livshotande
hjirninfarkter) ar etablerad i samtliga
sjukvardsregioner (med mattliga regionala
skillnader i tillimpningen).Antalet hemi-
kraniektomier var ligre 2011 ian 2010.

Sekundarprevention

Nira hilften (45 %) av de strokepatienter
som rokte vid insjuknandet har slutat efter
3 manader. Andelen med rokstopp
varierar kraftigt mellan sjukhusen.



* Den andel av patienterna med hjarninfarkt
som skrivs ut fran sjukhus med nagon
form av antitrombotisk medicinering
(trombocythimmare eller antikoagulantia)
ar hog i Sverige (92 %). Det finns inga stora
variationer mellan sjukhusen i den totala
anviandningen av antitrombotiska likeme-
del.

¢ Andelen som efter embolisk stroke (kom-
binationen av formaksflimmer och hjiarnin-
farkt) far sekundirprevention med anti-
koagulantia fortsitter att oka. Oknings-
takten har varit sirskilt stor under 2011,
troligen beroende pa att nya antikoagulan-
tiapreparat introducerats. I aldrar under 80
ar dar andelen antikoagulantiabehandlade
nu 64 %. Fortfarande ar praxisvariationerna
mycket stora mellan sjukhusen.

» Andelen av strokepatienter som skrivs ut
fran sjukhus med blodtryckssankande
lakemedel ligger pa en fortsatt hog niva.
Variationerna mellan sjukhusen ir mattliga.

» Anvandningen av statiner hos patienter
med hjarninfarkt fortsitter att 6ka, om an i
langsammare takt dn tidigare. Det finns fort-
farande stora variationer mellan sjukhusen.
Dessutom finns en konsskillnad med hogre
forskrivning hos min in hos kvinnor.

* Sammantaget fortsiatter anvindningen av
evidensbaserade sekundarprofylaktis-
ka metoder att Oka i flera avseenden. For
vissa av metoderna ligger anvindningen re-

* Av samtliga patienter som uppger att de
fatt rehabilitering efter utskrivning fran
sjukhus har 15 % fatt det i form av hem-
rehabilitering. Andelen varierar kraftigt
over landet.

Det finns betydande skillnader mellan
landstingen i andelen av patienter med
talsvarigheter som uppger sig ha fatt
bedomning eller behandling av logoped.

Som ett grovt matt pa ambitionsnivan nir
det giller att fOlja upp patienter efter ett
strokeinsjuknande anvander Riks-Stroke
andelen patienter som vid 3-manadersupp-
foljningen uppger sig ha fatt uppfoljande
likar- och sjukskoterskebesok efter
utskrivningen fran sjukhus. I genomsnitt
fick 67 % likarbesok och 48 % sjuk-
skoterskebesok (oftast bada).Vid flera
sjukhus hade >25 % inte haft tillging

till ndgon form av aterbesok.

Det var 63 % av patienterna som tyckte att
de efter utskrivningen fran sjukhus fatt till-
rickligt stod fran sjukvarden och kom-
munen, en hégre andel an tidigare.

Hilften av de strokepatienter som bor
hemma uppger att de helt eller delvis ar
beroende av hjilp/stod fran narstaende
3 manader efter insjuknandet (oforindrat
jamfort med tidigare ar). Ocksa bland
patienter i sarskilt boende ar behovet

av hjalp/stod fran anhoriga mycket stort.

Patientrapporterade utfall 3 manader
efter insjuknandet

dan nu nira den optimala pa nationell niva.

Patientrapporterade uppgifter
om vard och stod

* Andelen patienter som ir missnéjda
med den strokevard de fatt pa
akutsjukhuset ir 1ag (4,5 % for hela lan-
det). Det finns betydande skillnader mellan
landsting och mellan sjukhus.

* Andelen som ir missndjda med den
rehabilitering de fatt efter utskrivning
fran sjukhus ar 8,9 % (hela landet), oforand-
rat jamfort med tidigare ar. Ocksa hir finns
relativt stora variationer mellan landsting
och mellan sjukhus.
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» Andelen patienter som ir beroende av
andra personer for sitt personliga ADL
3 manader efter strokeinsjuknandet har
langsamt sjunkit over den senaste 10-ars-
perioden, nagot som motsvarar ungefir 500
farre ADL-beroende personer 2011 jim-
fort med 2002. Ocksa efter justeringar for
patientsammansittning vid insjuknandet
kvarstar skillnader pa 19 procentenheter
mellan sjukhus med lag respektive hog
andel ADL-beroende patienter.



* Den andel av strokepatienterna som bor Overlevnad
hemma med eller utan kommunal

hemtjanst 3 manader efter insjuknandet  Andelen avlidna 3 manader efter insjuknan-
fortsitter att 0ka lingsamt. det var 19,9 %. Aven efter justering for skill-
nader i kons- och dlderssammansittning

* Det var 78 % som angav att deras allmdanna samt strokeinsjuknandets svarighetgrad
hilsotillstand var gott eller mycket gott, fanns manga statistiskt sikerstillda
oforandrat jamfort med 2009 och 2010. skillnader i 6verlevnad mellan manga
Skillnaderna mellan sjukhusen var mycket av sjukhusen.
sma.

* Vid 3-manadersuppfoljningen uppger sig
14 % ofta eller stindigt vara nedstimda,
oforandrat jamfort med tidigare. Andelarna
ar sarskilt hoga i Stockholm och Goteborg.

11



SAMMANFATTNING AV UPPNADDA MALNIVAER

For forsta gangen stiller Riks-Stroke nu sjukhusdata i relation till malnivaer.
Hur Riks-Strokes arbete med att faststilla malnivaer har gatt till beskrivs i Appendix 3.

Malnivéer har satts for foljande 12 variabler:

FRTIEOEEOOE >

Tackningsgrad (hog 92 %; mattlig 85 %)

Uppfoljda 3 manader efter stroke (hog 90 %; mattlig 85 %)

Vardade pa strokeenhet (hog 90 %; mattlig 85 %)

Direktintag pa strokeenhet eller IVA (hog 90 %; mattlig 80 %)

Sviljningsformaga undersokt (hog 95 %; mattlig 90 %)

Trombolysbehandlade <= 80 ar, ADL-oberoende fore insjuknandet (hog 15 %; mattlig 10 %)
Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart (h6g 40 min; mattlig 60 min)
Antitrombotisk behandling (oavsett typ) efter hjirninfarkt (hog 90 %; mattlig 85 %)
Antikoagulantiabehandling efter embolisk hjarninfarkt, <80 ar (hog 70 %; mattlig 55 %)
Blodtryckssinkande behandling efter stroke (hog 80 %; mattlig 70 %)

Fullt tillgodosedda behov av hjilp och stdd efter utskrivning (hog 75 %; mattlig 60 %)
Uppfoljningsbesok i Oppenvard, likare och/eller sjukskoterska (hog 90 %; mattlig 80 %)

® HOg malniva har natts Mittlig malniva har natts
Avsaknad av fargmarkering betyder att sjukhuset inte natt mattlig malniva.

Sl (A8 c Db E[Flc [wm][F[¥F[K]L
Stockholm
Capio S:t Goran [ ° [ ®
Danderyd ® [ [ ® ®
Karolinska Huddinge ® ® ® ®
Karolinska Solna ° b
Norrtilje [ ° ° ® °
Sédersjukhuset [ ) ®
Sodertilje [ ®
Uppsala
Akademiska [ [ ® [ ®
Enképing [ ® ® c [ ® ®
Sérmland
Kullbergska [ ® [ ® ® ® ® ®
Milarsjukhuset ® ® ® °
Nyképing ° ° Py
Ostergétland
Finspang ® [ ® ®
Linkoping ° [ ° ® ® ®
Motala [ [ [ [ [ [ ® .
Vrinnevisjukhuset [ ®
Jonképing
Eksjo [ [ ®
Ryhov ® ® [ [ [
Védrnamo ® [J ® [J J J
Kronoberg
Ljungby [ ° [ ° [ ® ® ®
Vixjo ® ® ® ®
Kalmar
Kalmar [ ° ® ® ®
Oskarshamn [ ® [ ® ® ® ®
Vistervik ® ° ®
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Sjukhus | A[B] c | D|]E|[F |[G|H]|EF]»r|[K]|L
Gotland

Visby I [ o | I [ o | I [ @ [ o [ o | [ o
Blekinge

Karlshamn (]

Karlskrona ® [ ®
Skane

Helsingborg ® ® [

Héssleholm [ [ [ [ ® [ ° ° °

Kristianstad o (]

Landskrona ° ° ° 0 °

SUS Lund ® ® b [ [

SUS Malmé [ ° [ o ° °

Trelleborg ® [ ® ® ®

Ystad [ (] [ (] [ °

Angelholm ° ° ° ° °
Halland

Halmstad [ J ° ®

Varberg ® ® ® ®
Vistra Gétaland

Alingsas [ [ [ ®

Boras/Skene (SAL) ° [

Kungilv [ ®

Kérnsjukhuset ® ® ® [

Lidkoping ® ® ® [ [ [

Molndal [ L] C C

NAL °

Sahlgrenska ° ° b ° °

Ostra ° c c ° °
Vérmland

Arvika ® [ [ ° ®

Karlstad ° ° °

Torsby [ [ [ ® °
Orebro

Karlskoga [ [ [ [ ® ®

Lindesberg ® [ )

Orebro ° °
Véstmanland

Koping ® [ ® ®

Visterds ® [ [ ®
Dalarna

Avesta [ (J °

Falun ® ® ®

Ludvika ® [ ®

Mora ® ® [ [ [ [ ° °
Givleborg

Bollnds [ [ [ [ J ®

Gavle [ ®

Hudiksvall [ [ [ [ o o °
Visternorrland

Sollefted [ [

Sundsvall ® ® ® °

Ornskéldsvik ° ° °
Jamtland

Ostersund [ o [ o] [ [ [ [ [ [ @ [ o ] [
Viésterbotten

Lycksele [ [ [ [ ® ® ®

Skellefted [ o ° ° °

Umead [ [ [ ®
Norrbotten

Gillivare ° [ ° ® ®

Kalix ® [ ® ° °

Kiruna ® [ ® ®

Pited [ (] o (] [ [ [

Sunderbyn ° ° °

a. Vid vissa sjukhus tar man definitiv stéllning till sekundérpreventiv b. Vid detta sjukhus genomférdes 2011 dessutom ett betydande antal
behandling efter utskrivning fran sjukhus, ndgot som mojligen kan trombektomier (se sarskilt avsnitt om trombektomier)
bidra till att férklara ldga andelar i dessa variabler. c. Behandlingen centraliserad till annat sjukhus
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INTRODUKTION

Stroke drabbar manga
och kraver stora resurser

Stroke ar samlingsnamn for infarkt i hjirnan
(ca 85%), intracerebrala blodningar (ca 10 %)
samt subaraknoidalblodningar (ca 5%). Arli-
gen drabbas ca 30 000 personer i Sverige av
stroke. De flesta (mer 4n 80%) ir Over 65 ar.
Dessutom beriknas att 8-12 000 manniskor
arligen drabbas av TIA (transitoriska ischemis-
ka attacker), ett forebud for stroke - denna
siffra ar dock osiker. Stroke utgor den vanli-
gaste orsaken till neurologiskt handikapp hos
vuxna och dr den tredje vanligaste dodsor-
saken efter hjartinfarkt och cancer.

Med narmare en miljon varddagar arligen ar
stroke den enskilda somatiska sjukdom som
svarar for flest virddagar pa svenska sjukhus.
For personer som drabbats av stroke krivs
ocksa stora resurser i kommunala sirskilda
boenden och kommunal hemtjinst. Baserat
pa Riks-Strokedata har den totala samhalls-
kostnaden beriknats uppga till 18,3 miljarder
kronor arligen'.

Kvalitetsarbete

En vanlig modell for kvalitetsforbattringar ar
cykeln Planera - GOra - Studera - Agera (figur
D). Riks-Stroke bidrar till kvalitetsutvecklingen
inom svensk strokevard genom att kvaliteten
kan observeras pi ett enhetligt sitt over hela
landet. Nir forandringar genomfors, kan olika
aktorer folja hur de genomfors och vilka
effekter de far for patienterna.

Planera

Agera

Kvalitetsmatningar ~ Kvalitetsindikatorer

Figur 1. Modell for kvalitetsforbdttringar
i hdilso- och sjukuvdrden.
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Kvalitetsindikatorerna i de nationella
strokeriktlinjerna® avspeglar bide vad man
gor i strokevarden (processer) och vad ut-
fallet blir (resultat). Riks-Stroke har alltsedan
starten samlat in uppgifter inte bara fran
sjukvarden utan ocksa fran patienterna sjilva
genom ett frigeformulir 3 manader efter
insjuknandet. Dessa s k PROMs (patient-
reported outcome measurements) innefattar
bl a funktion, allmint hilsotillstind, livs-
kvalitet och forekomst av komplikationer

till stroke som nedstimdhet och trotthet.

Sedan 2009 genomfors en motsvarande
undersokning ett ar efter insjuknandet

med madlet att belysa inte bara kvaliteten i
sjukvardens insatser utan ocksa kvaliteten i
de stodinsatser som nirstaende och samhallet
i stort gor’. Vi har dven tidigare i ar presen-
terat en forsta rapport om TIA (transitoriska
ischemiska attacker)®. Resultaten fran dessa
bada rapporter refereras kortfattat i slutet av
denna Arsrapport.

Nagra basfakta om Riks-Stroke

Startades 1994

Finansieras av SKL och Socialstyrelsen (inga
kommersiella anslag)

Alla 74 sjukhus i Sverige som tar emot akuta
strokepatienter deltar

Inkluderar 25-26 000 patienter per dr, totalt
c:a 375 000

Registrering av bakgrundsdata och processer
under akutskedet

Patientrapporterade processdata och utfall
(PROMs) genom enkiter 3 och 12 manader
efter strokeinsjuknandet

Nya registertilligg: TIA register (forsta arsrap-
port juni 2012) och anhorigenkit (forsta
datainsamling genomford)

Ett av de 4 svenska kvalitetsregister som
bedomts uppfylla kriterierna for kvalitets-
register pa hogsta nivan.



Riks-Strokes statistikmodul

De uppgifter som presenteras i denna
arsrapport kan vid manga sjukhus behova
analyseras mer fordjupat. Sjukhusen eller
landstingen kan ocksa behova folja hur olika

kvalitetsindikatorerna utvecklas mer i realtid.

Riks-Stroke har darfor en statistikmodul dar
varje sjukhus kan folja sina egna inmatade
data. Man kan jimfora med genomsnittet pa
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landstings-, region- eller nationell niva. Data
kan redovisas bade som tabeller och i grafisk
form.

Vid varje deltagande sjukhus finns dtminstone
en person med behorighet att utnyttja detta
system.Vid fragor om behorigheter kan man
vanda sig till riksstroke@medicin.umu.se.



OM 2011 ARS RIKS-STROKEDATA

Sjukhusnamn

I denna rapport har de flesta sjukhusen namn
som direkt anger var de dr lokaliserade. Men

Antal registreringar i Riks-Stroke

i nagra fall anges namn som inte alla lisare Per ar
omedelbart kan lokalisera. I tabell 1 listas de 30000
sjukhus dir orten inte direkt framgar av nam-
net i Riks-Stroke redovisningar.
25000
Tabell 1. Sjukbus ddr lokalisationen inte 20000
omedelbart framgdr av namnet.
Akademiska Uppsala /
Capio S:t Goran Stockholm 10000
Hoglandssjukhuset Eksjo
Kullbergska Katrineholm
5000
Kérnsjukhuset Skévde
Mélarsjukhuset Eskilstuna
NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus) Trollhittan/Uddevalla 0 T T T T

Ryhov Jénkdping 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
Sahlgrenska Goteborg
Sunderbyn Luled/Boden
Sédersjukhuset (SOS) Stockholm Kumulerat 6ver aren
Vrinnevisjukhuset Norrkdping 400 000
Ostra sjukhuset Géteborg
. 300 000
Antal deltagande sjukhus och
antal registrerade i Riks-Stroke
Samtliga 74 sjukhus som tar emot akuta 200000
strokepatienter deltar i Riks-Stroke. Sedan
fjolarets rapport har antalet sjukhus minskat
fran 75 till 74, eftersom Skene fr o m 2011
redovisas tillsammans med Boras (Sodra
“ . 100 000
Alvsborgs sjukhus).
O T T T T T T

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Figur 2. Antal registreringar i RiRs-Stroke
1994-2011 (6vre panelen) och ackumulerat
antal registreringar sedan RiRs-Strokes start
(nedre panelen).
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Under 2011 registrerades 25 108 vardtillfillen
for akut stroke i Riks-Stroke.Antalet har sedan
7 ar tillbaka legat konstant kring 25 000 (figur
2, 0vre panelen). Sedan Riks-Strokes start har
nu nirmare 400 000 patienter inkluderats i
registret (figur 2, nedre panelen).

Av samtliga insjuknanden var 75,3 % forsta-
gangsinsjuknanden och 24,7 % aterinsjuknan-
den i stroke.

Enligt Socialstyrelsens patientadministrativa
register (PAR) har antalet vardtillfillen for
stroke minskat med c:a 1 % per ar under den
senaste 10-arsperioden, detta trots att anta-
let daldre i befolkningen Okar. Om risken att
insjukna i stroke minskar skulle det innebira
framgangar for primir- och sekundirpreven-
tionen av stroke.Trots detta forblir risken
for stroke stor - var femte kvinna och var
sjitte man drabbas nigon gang under livet
av stroke’.
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I tabell 2 har sjukhusen rangordnats utifran
3 variabler: Antal vardtillfillen registrerade i
Riks-Stroke, tickningsgrad samt andel av de
overlevande som foljts upp 3 manader efter
insjuknandet.

Liksom tidigare ar dr Sodersjukhuset i Stock-
holm det sjukhus som rapporterar klart flest
vardtillfillen for akut stroke, foljd av Capio

S:t Goran, Danderyd och Sahlgrenska. Fyra
sjukhus har rapporterat firre in 100 patienter
till Riks-Stroke (tabell 2).



Tabell 2. Antal registrerade vardtillfdllen, berdknad tdckningsgrad, andel patienter som inte
dr uppfolida 3 mdnader efter insjuknandet. Tdckningsgrad <75 % och saknad uppfoljning av
> 25 % vid 3 manader bar markerats med rott.

Reg.vardtillfillen Tédckningsgrad Uppfoljda

sOs 1188 KS Huddinge 99,3 Akademiska 100
S:t Goéran 942 Ludvika 97.9 Kéarnsjukhuset 100
Danderyd 925 Arvika 97.5 Mora 100
Sahlgrenska 911 S:t Goran 97.2 Motala 100
NAL 789 Mora 9.8 Ljungby 99
SUS Malmé 746 Solleftea 96,7 Ludvika 929
SUS Lund 641 Torsby 96,4 Vidrnamo 929
Karlstad 616 Kullbergska 95,7 Boras 98
Boras 600 Lindesberg 95,5 Enkoping 98
Akademiska 598 Oskarshamn 95,4 Kullbergska 98
Karolinska Huddinge 590 Motala 953 Hassleholm 98
Karolinska Solna 512 Héssleholm 953 Angelholm 98
Ostra 507 SOs 95,3 Vixjs 97
Orebro 498 Varberg 95 Lidképing 97
Kérnsjukhuset 497 Halmstad 941 SUS Malmé 96
Falun 454 Boras 93,8 Kristianstad 96
Helsingborg 449 Ostersund 93.8 S:t Géran 96
Visteras 448 Danderyd 93,8 Visby 96
Halmstad 435 Ljungby 93,6 Képing 96
Sundsvall 417 Norrtélje 933 Alingsas 96
Gavle 114 Pitea 929 Arvika 96
Ryhov 406 Karlskoga 928 Finspang 96
Norrkoping 403 Ystad 92,8 Pited 9%
Kristianstad 401 Avesta 92,8 Mélarsjukhuset 95
Ostersund 385 Enképing 92,6 Ostersund 95
Varberg 367 Angelholm 92,5 Visteras 95
Umed 331 Hoglandssjh 91,9 Gallivare 95
Hoglandssjhuset 330 Nykoping 91.7 SUS Lund 94
Kalmar 329 Sodertilje 91.4 Linképing 94
Ystad 328 Trelleborg 913 Helsingborg 94
Mélarsjukhuset 317 Vistervik 911 Ryhov 94
Vixjo 313 Karlstad 90,8 Kalix 94
Sunderbyn 312 Kristianstad 90,7 Kiruna 94
Angelholm 292 Kalix 90,6 Varberg 94
Linkdping 287 Visby 90,6 Bollnas 923
Motala 283 NAL 90,5 Landskrona 923
Kungélv 254 Viéxjo 89,8 Solleftea 93
Mora 253 Landskrona 89,6 Vastervik 93

18



Reg.vardtillfillen
Skelleftea

Karlskrona
Nykoping
Trelleborg
MéIndal
Vastervik
Képing
Lidképing
Alingsas
Bollnds
Hassleholm
Kullbergska
Norrtilje
Lindesberg
Vérnamo
Sodertélje
Karlskoga
Visby
Ornskaldsvik
Hudiksvall
Torsby
Pitea
Karlshamn
Kalix
Oskarshamn
Arvika
Avesta
Solleftea
Ljungby
Landskrona
Ludvika
Enkoping
Lycksele
Gallivare
Kiruna
Finspang
Riket

249
247
247
239
237
236
235
231
230
228
225
213
204
201
195
188
182
182
178
176
176
174
164
163
159
154
152
145
125
120
114
107
97
89
52
26
25108

Tdckningsgrad
Képing

SUS Malmé
Alingsas
Helsingborg
Sunderbyn
Mélarsjh
Skelleftea
Finspang
Norrkdping
Kérnsjukhuset
Lidképing
Kungélv
Méindal
Sahlgrenska
Ostra
Kalmar

KS Solna
Orebro
Bollnés
Ryhov
Ornskaéldsvik
Akademiska
Visteras
Falun

SUS Lund
Lycksele
Sundsvall
Vérnamo
Gavle
Gdllivare
Karlshamn
Karlskrona
Umea
Kiruna
Linkoping
Hudiksvall
Riket
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89,5
89,2
88,9
88,9
88,8
88,6
88,4
88,4
88,4
88,3
88,3
87,8
87,7
87,7
87,7
87,6
87,4
86,8
86,1
857
84,6
84
83,8
83
81,4
80
79,9
79,7
78,6
78,4
78,4
78,4
78,2
78,1
73,4
69,7
90,5

Uppfoljda
Torsby
Karlskrona
Ystad
Skellefted
Oskarshamn
Hudiksvall
Trelleborg
Karlskoga
Gavle
Orebro
Lycksele
Nykoping
Halmstad
Karlstad
Kalmar
Falun
Kungélv
Danderyd
Umed
Sunderbyn
MéIndal
Ornskaldsvik
Norrképing
Lindesberg
NAL

SOS
Sundsvall
Sodertdlje
Hoéglandssjh
Sahlgrenska
Karolinska Solna
Ostra
Avesta
Norrtélje

KS Huddinge
Karlshamn

Riket

92
N
91
N
N
91
920
90
89
88
88
88
87
87
86
85
85
85
82
82
82
81
80
80
79
78
78
77

75
73
72
71
65
63
58
88



Tackningsgrad

Malnivaer:
Hog 92 %
Mattlig 85 %

Tackningsgraden beskriver den andel av samt-
liga vardtillfallen pa sjukhus for akut stroke
som registreras i Riks-Stroke.

Tackningsgraden beriknas som antal
forstagangsinsjuknanden registrerade i Riks-
Stroke i forhallande till antalet forstagangin-
sjuknanden i akut stroke i Patientregistret

vid Socialstyrelsen.Att inte aterinliggningar
under strokediagnos tas med i jimforelserna
beror pa att det finns varierande praxis nir
det giller de diagnosnummer som satts for
patienter med resttillstind efter stroke.Tar
man med samtliga strokediagnoser blir under-
laget darfor osdkrare an om man begriansar sig
till forstagangsstroke.

En validering av PAR har visat att det ofta
forekommer overdiagnostik av stroke i
rutinsjukvarden, dvs. man sitter stroke som
utskrivningsdiagnos utan att det finns sikert
underlag for diagnosen. Denna andel var 6 %
for forstagangsinsjuknanden®. Med tanke pa
att det kan forekomma vissa variationer i
andelen med Overdiagnostik fran sjukhus

till sjukhus, har vi valt att sitta den hoga
malnivan for tickningsgrad till 92 %.

P4 landstingsniva fanns de hogsta ticknings-
graderna i Stockholm (95,3 %), Jimtland (93,8
%) och Varmland (92,8 %), de ligsta i Blekinge
(78,5 %), Visterbotten (80,8 %) och Vister-
norrland (83,9 %).

I hela riket var tackningsgraden 90,5 % under
2011, klart hogre in tidigare ar (88 % 2010
och 85 % 2009).Tar man hinsyn till 6verdiag-
nostiken av akut stroke i rutinsjukvarden (se
ovan) blir tickningsgraden i Riks-Stroke c:a
90,5 %.

Tackningsgrad under 75 % noteras vid tva
sjukhus: Hudiksvall och Linkoping. P4 grund
av den laga tickningsgraden ska Riks-Strokes
uppgifter fran dessa sjukhus tolkas med sir-
skild forsiktighet, nagot som papekats i tabell-
och figurtexter.

Det maste betonas att Riks-Strokes sitt att
berikna tickningsgraden ir beroende av
kvaliteten i de strokediagnoser som sitts i
rutinsjukvarden.

Tidigare valideringar genomforda vid 8 sjuk-
hus visade att tickningsgraden for relevanta
strokeinsjuknanden var minst 90 % vid uni-
versitetssjukhusen, och 95 % vid de flesta
icke-universitetssjukhus (se Arsrapport 2010
ars data). De vanligaste anledningarna till att
patienter inte registrerats i Riks-Stroke ar:

* patienter med resttillstind efter tidigare
stroke far felaktigt en akut strokediagnos
(den i sarklass vanligaste anledningen).

* patienter med TIA fir en akut strokediagnos

* patienter med oforklarat akut insjuknande
far en strokediagnos utan att det finns
undersokningsfynd som talade for
diagnosen

* patienter med traumatiska hjirnskador
har felaktigt fatt en strokediagnos.

Vid flera universitetssjukhus forekommer det
dessutom att patienter som fitt stroke i sam-
band med annan vard, t ex pa thoraxkirurgisk
eller neurokirurgisk klinik, inte registreras.

Tolkningsanvisningar

* P4 manga sjukhus fungerar Riks-
Strokeregistreringen vil pa stroke-
enheten, medan man riskerar missa
registrering av strokepatienter pa
andra vardenheter. Sjukhus med hog
andel vardade pa strokeenhet har
darfor battre forutsiattningar att na
hog tickningsgrad i Riks-Stroke.

* I rutinsjukvarden forekommer en
betydande overdiagnostik av stroke.
Det ir t ex inte ovanligt att patienter



med oklara akuta insjuknanden med
neurologiska symtom far en stroke-
diagnos. Lag tickningsgrad kan da ses
som en indikator pa bristande kvalitet
i diagnossittandet pa sjukhuset.

Enligt diagnosklassifikationen ICD-10
kan patienter fa en akut strokediagnos
upp till 12 manader efter ett akut
insjuknande. Detta bidrar till att hoja
antalet i PAR och ger dirigenom en
viss underskattning av ticknings-
graden i Riks-Stroke.

Slutsatser

» Tackningsgraden ir vid jamforelser
med Patientregistret 90,5 %. Valider-
ingar har visat att det i i rutinsjuk-
varden finns en betydande overdiag-
nostik av akut stroke (6 %).Tar man
hinsyn till detta blir tickningsgraden
i Riks-Stroke c:a 96,5 %.

* En tickningsgrad pa 100 % forut-
satter dels att alla patienter med
stroke registreras i Riks-Stroke, dels
att strokediagnosen anvinds med
precision i rutinsjukvarden.

Att Riks-Stroke blir alltmer hel-
tickande med bittre inklusion av
patienterna som avlider tidigt eller
som har svara resttillstind efter
stroke kan paverka jamforelser

av utfallsdata over aren.

Sjukhus med tickningsgrad under
riksgenomsnittet bor gora egna vali-
deringar av orsakerna. Detta kan bl a
innebdra en oversyn av diagnossatt-
ningen, men ocksa bittre rutiner att
fanga upp alla patienter med stroke
pa sjukhuset, sirskilt de som viardas
utanfor strokeenheten.
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Andel uppfoljda 3 manader
efter insjuknandet

Malniva:
Hog 90 %
Mattlig 85 %

Av de patienter som registrerats i Riks-Stroke
vid det akuta vardtillfillet har 88 % foljts upp
3 manader efter insjuknandet.Andelen ir
oforindrad jimfort med aren 2008-2010.

Vid majoriteten av sjukhusen (46 av 74) har
mer in 90 % av de overlevandefoljts upp, och
vid 7 av dessa har >=99% foljts upp (tabell 2).
Vid 14 sjukhus saknas uppfoljning hos 20 %
eller mer av patienterna. Sarskilt hoga andelar
icke-uppfoljda patienter (35-42 %) noteras
fran Karlshamn, Karolinska Huddinge och
Norrtilje.

For de 2 457 overlevande patienter i landet
som inte foljts upp vid 3 manader angav
sjukhusen att det inte var praktiskt mojligt att
folja upp 1 182 patienter (t ex patienter som
bodde utomlands eller inte kunde aterfinnas
pa kontaktadressen).

Tolkningsanvisningar

* En stor andel bortfall vid 3-manaders-
uppfoljningen kan ha manga orsaker
som sikert varierar fran sjukhus till
sjukhus. Darfor bor sjukhus med
bortfall >20 % analysera orsakerna
(detta kan atminstone delvis ske av
sjukhusen sjilva med hjilp av Riks-
Strokes statistikmodul).

Sprakproblem kan mojligen bidra

till bortfall i omraden med stor an-
del invandrare (skulle kunna vara
delforklaring till den laga frekvensen
uppfoljda vid Karolinska Huddinge).
Numera finns Riks-Strokes frage-
formulir med anvisningar tillgingliga
pa flera av de stora invandrarspriken
(www.riks-stroke.org, flik Formulir).



Slutsatser

* Svarsfrekvensen 88 % maste betrak-
tas som extremt hog for en enkit-
undersokning, ndgot som okar
svarens representativitet.

* Data fran sjukhus med manga icke-
uppfoljda patienter maste tolkas med
forsiktighet och de har darfor sarskilt
markerats i figurer med uppgifter frin
3-manaders-uppfoljningen.

PATIENTSAMMANSATTNING

Kon och alder

Nagot fler min (51.7%) dn kvinnor (48,3 %)
registrerades i Riks-Stroke under 2011. Medel-
aldern 2011 var 73,3 ar for man och 78,3 ar
for kvinnor med stroke (75,7 ar totalt).
Medelaldern har legat i stort sett konstant
under hela 2000-talet. Bland patienter <65 ar
dominerar minnen och bland patienter

>= 85 ar dominerar kvinnor.

I webbtabell 1 (tillginglig pa
www.riks-stroke.org, flik Rapporter) redovi-
sas medelalder bland patienterna samt andel
med medvetandesinkning vid ankomsten
till sjukhus.

Med ett par undantag var skillnaderna i
medelilder sma.Vid Karolinska Solna var me-
delaldern betydligt ligre dn riksgenomsnitt
(67 vs. 76 ar) och inom Goteborg var me-
deldldern Klart ligre vid Sahlgrenska (72 ar)
jamfort med Molndal (80 ar).

Stroketyp och medvetandegrad
vid ankomst till sjukhus

Av de patienter som registrerats i Riks-Stroke
under 2011 hade 86,4 % diagnosen hjirnin-
farkt, 12,0 % intracerebral blodning, medan
resterande 1,6 % hade ospecificerad stroke.
Av patienterna med intracerebral blodning
stod 13,1 % pa warfarin vid insjuknandet
(motsvarande andel bland patienter med
hjarninfarkt var 7,0 %).

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet
avspeglar strokesjukdomens allvarlighetsgrad
och ir den kraftfullaste prognostiska variabeln

for ogynnsamt utfall pa ling sikt. Sett 6ver
hela landet var andelen vid fullt medvetande
vid ankomsten till sjukhus 82 % med varia-
tioner mellan 71 % och 89 % (webbtabell 1).

Under 2000-talet tycks svarighetsgraden vara
oforindrad.Andelen medvetandesinkta har
sedan 2000 legat konstant pa 15-16 % hos
min och 20-22 % hos kvinnor. Ar 2011 var
andelarna 15 % respektive 21 %.

Tolkningsanvisningar

» Konsfordelning och medelalder ar
robusta matt med obetydliga slump-
variationer.

Nir medeldldern tydligt avviker frain
riksgenomsnittet, kan det bero pa
selektion av patienter. Flera av sjuk-
husen med hog medelalder samar-
betar med storre sjukhus och detta
kan forklara ett visst matt av selektion
(detta monster dr t ex tydligt for
Goteborgssjukhusen).

Lag medelalder talar for en selektion av
strokepatienter. Detta kan bero pa att
relativt unga patienter med akut stroke
remitteras till vissa universitetssjukhus,
men kan ocksd bero pi att en mindre
andel av dldre patienter rapporteras till
Riks-Stroke.



Tabell 3. Boende och riskfaktormonster hos

Slutsats mdn och kvinnor fore insjuknandet

* Hog medelilder innebir oftast en
samre prognos avseende overlevnad

Min % Kvinnor % Totalt %

och funktionsformaga efter 3 manader. Boende:
Kvinnor har i regel simre funktions- Eget, utan hemfjanst 80,5 63,2 72.2
utfall in min. Sinkt medvetande vid Eget, med hemtjanst 121 238 17.7
insjuknandet markerar dalig prognos. Sarskilt boende mm 7.4 13,1 10,7
I denna rapport har vissa utfallsvaria- Ensamboende 371 639 50,0
bler dirfor justerats for skillnader i Tidigare stroke 25,4 24,0 24,7
kons- och dldersfordelning samt for Férmaksfimmer* 2.7 314 290
skillnader i andelen medvetandesinkta.
Diabetes* 22,5 183 20,5
» Strokeinsjuknandenas svérighetsgrad Hogt blodtryck™ S o el
har varit oférindrad under det senaste Rékare 159 1.4 13.7

decenniet, nagot som ir av betydelse
bl a nar man tolkar de tidstrender som
redovisas lingre fram i rapporten (t ex
ADI-formaga, boende, allmiant hilsotill-
stand och nedstimdhet).

*

Tidigare kant eller nyupptackt
** Behandlat med likemedel

* Det finns en bestiende konsskillnad
med allvarligare insjuknanden hos

kvinnor jamfort med min. Detta kan Tolkningsanvisningar

inte enbart forklaras med aldersskill-

nader. Konsskillnaden vid insjuknandet » Uppgifterna om forhillandena fore in-

har betydelse nir man tolkar skillnader sjuknandet ir enkla och robusta matt

i utfall mellan min och kvinnor. med obetydliga slumpvariationer.
Forhallanden fore insjuknandet Slutsats
Som framgar av tabell 3 finns det redan fore » Medelaldern vid strokeinsjuknandet
strokeinsjuknandet skillnader mellan mian ar i genomsnitt 5 ar lagre bland min
och kvinnor som insjuknar i stroke: in bland kvinnor. Aldersskillnaderna

minskar inte.
* Nistan dubbelt si minga kvinnor som min

lever ensamma fore sitt insjuknande » Kvinnor har i flera avseenden mindre
fordelaktig social situation redan fore
* Nastan dubbelt sa stor andel av kvinnorna insjuknandet - andelen ensamboende
jamfort med mannen bor redan i sarskilt och andelen i sarskilt boende dr hogre.
boende Konsskillnaderna kan till stor del

forklaras av kvinnornas hogre alder.
* Fler kvinnor in min ar ADL-beroende redan

fore insjuknandet « Skillnaderna fore insjuknandet kan
delvis forklara konsskillnader i vard-
Diremot finns bara mattliga konsskillnader i resultaten, framfor allt betriffande
riskfaktormonster (hogt blodtryck, formaks- boende och ADL-formaga.

flimmer, diabetes, rokning) och i andelen som
tidigare haft stroke.
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BEHANDLING | AKUTSKEDET

Prehospital vard

Under 2011 var denna fraga frivillig att
besvara, fr o m 2012 dr den obligatorisk.

Av samtliga patienter, dir det fanns uppgifter,
kom 73,9 % till sjukhuset med ambulans och
26,1 % pa annat sitt (uppgift om fardsitt
saknades hos 20,2 %).

Bland de patienter som kom med ambulans,
hade knappt hilften (48,5 %) prioritetsgrad 1.

Typ av indikator
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag

Vard vid inlaggning pa sjukhus

Om indikatorn

Vid manga sjukhus far si gott som alla
patienter tillgang till sirskild strokekom-
petens pa strokeenhet eller IVA direkt vid
inlaggning pa sjukhus. Men det finns ocksa
sjukhus diar manga strokepatienter forst
liggs pa annan avdelning (t ex observations-
eller intagningsavdelning eller vanlig vardav-
delning) for att i ett senare skede overforas
till strokeenhet. Darfor sirredovisar vi vard-
form vid inldggning pa sjukhus.

Process

Saknas (konsensus i nationella riktlinjer om behovet av kvalificerad

strokevard redan forsta dygnet)

Prioritet enl nationella riktlinjer

| riktlinjerna anges att strokepatienter omedelbart ska omhandertas

pa strokeenhet (prio-niva anges inte)

Malnivaer

Hog: 90 %

Mattlig: 80 %

Resultat

Som framgar av figur 3 1iggs 24 % av svenska
strokepatienter in pa annan avdelning in
strokeenhet eller IVA. Denna andel ar
marginellt lagre an 2010 (25 %).

Typ av vard vid inldggning

B Strokeenhet 69,9 %
Vanlig/annan vardavd 17,6 %

M Inliggn/obs-avd 6,1 %

B IVA6,4%

Figur 3. Typ av avdelning som akuta stroke-
Dpatienter initialt vardats pa vid inldggning
pa sjukbus. Natonell niva 201 1.
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Mellan sjukhusen finns stora variationer i
den andel som far sirskild strokevard pa
strokeenhet eller IVA i direkt anslutning till
inlaggningen (figur 4). De hogsta andelarna
rapporterades under 2011 frian flera min-

dre sjukhus, de ligsta fran Malarsjukhuset,
Visteras, Karlshamn och Boras. Av sjukhus
med minst 300 strokepatienter under 2011,
fanns hogsta andelarna med initial inliggning
pa strokeenhet eller IVA i Norrkdping, Umea,
Linkoping och Sunderbyn.



Sarskild strokevard (strokeenhet eller IVA) vid inldaggning

Lycksele
Bollnas
Motala
Norrtélje
Pitea

Mora
Gallivare
Lidkdping
Norrképing
Umea
Ljungby

# LinkOping
# Hudiksvall
Sunderbyn
Finspang
Kalix
Sdédertalje
Sundsvall
Karolinska Huddinge
Koéping
Landskrona
Lindesberg
Solleftea
Hassleholm
Karolinska Solna
Sahlgrenska
Arvika
Oskarshamn
Akademiska
Nykoping
Kérnsjukhuset
Torsby
Falun
Ornskéldsvik
Varnamo
Ostra
Mdlndal
Alingsas
Karlskoga
Ryhov
Kalmar
Danderyd
Halmstad
Skelleftea
Kristianstad
Gavle

R NAL
Angelholm
SUS Lund
Riket
Trelleborg
Hoéglandssjukhuset
Vastervik
Visby
Enkoping
Kiruna
Orebro

SUS Malmé
Kungéalv
Ystad

S:t Géran
Avesta
Kullbergska
Ostersund
SOS
Ludvika
Varberg
Karlskrona
Vaxjo
Karlstad
Helsingborg
Boras
Karlshamn
Vasteras
Malarsjukhuset

Figur 4. Andel med sdrskild strokeuvdrd (strokeenbet eller intensivvdrdsavdelning) vid
inldggning pa sjukbus, per sjukbus. Gron linje anger bog och gul linje mdttlig malniva.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

80%

Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddrfor oscdkra data bar marRerats med #.
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Tolkningsanvisningar

* Variationerna kan bero pa begrinsad
tillgang till strokeenhetsplatser men
ocksa pa rutiner att ligga in stroke-
patienter pa s k intagnings- eller
observationsavdelning. P4 manga
sjukhus utfors trombolys och annan
avancerad akutbehandling pa intensiv-
vardsavdelning.

Vard pa strokeenhet

Om indikatorn

Typ av indikator
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag

Ja

Slutsats

* En fjardedel av svenska strokepa-
tienter (vid vissa sjukhus mer an en
tredjedel) far inte tillgang till sarskild
vardkompetens (pa strokeenhet eller
IVA) direkt vid inlaggning pa sjukhus.

Process

Minskar risken fér déd och forbattrar ADL-funktionen?

Prioritet enl nationella riktlinjer 1
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %
Resultat

Andelen av akuta strokepatienter som far
vard pa strokeenhet (antingen direkt in-
laggning eller flytt till strokeenhet senare
under akutskedet) fortsitter att Oka (figur
5).2011 vardades 89,1 % pa strokeenhet, en
Okning med 0,8 procentenheter jimfort med
2010. Under den senaste 10-arsperioden har
andelen vardade pa strokeenhet 6kat med

17 procentenheter.
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Aldre patienter vardas i ligre utstrickning

pa strokeenhet; medelildern dr 3,7 ar hogre
bland de som vardats pa vanlig virdavdelning
jamfort med strokeenhet (79,2 vs. 75,5 ar).
Medelaldern ir betydligt ligre bland dem som
vardats pa IVA - 67,8 ar.



Vardform under akutskede av stroke

100% Annan avdelning

90% M Vanlig avdelning
B Strokeenhet

80%

70%

60%

50%

40%

30% Figur 5. Andel strokepatienter
vardade pa strokenbet, vanlig

20% vardavdelning respektive annan

10% vardavdelning 1994-2011.

Nationell niva.

0%
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Andel vardade pa strokeenhet, %

Under 2011 virdades minst 80 % av patien-
terna pa strokeenhet i samtliga landsting/
regioner utom Vistmanland. I nara hilften
av landstingen (Norrbotten, Visterbotten,
Viasternorrland, Giavleborg, Dalarna, Uppsala,
Ostergotland, Kalmar och Vistra Gétaland)
var andelen over 90 % (figur 6).

<80

( : :(5) ) :g'z Nir 2011 ars data fors ned pa sjukhusniva,
/ B 90949 visar det sig att vid drygt hilften (40 av 74)
B>o05 av landets sjukhus vardades minst 90 % av
strokepatienterna pa strokeenhet (figur 7).
Vid samtliga sjukhus vardades minst 70 % av
patienterna pa strokeenhet. De hogsta ande-

Figur 6. Jdmforelse mellan landsting av larna (99-100 %) rapporterades fran Sundsvall
andel av strokepatienter (%) som i akut- och Ume3, de lagsta (72 %) fran Visteras och
skedet vardats pa strokeenbet. Karlshamn.
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Andel vardad pa strokeenhet

M Strokeenhet M Vanlig vardavdelning Annan vérdavdelning

SuNdsVall | ——
Umeea | ——
Lycksele
Karnsjukhuset
Ljungby
Landskrona
N Arnam 0 | ——
# Hudiksvall —_— e L
Motala
Mora
Kalmar
Gallivare
Sunderbyn
Norrképing
Sdédertalje
Norrtélje
Trelleborg - s
Pite:a | ——
Lidkdping
stra
Oskarshamn

Sahlgrenska
Kiruna
# Linkdping
Kullbergska
Karls krona | ———
MéIndal - = > > > s
. Kalix
Angelholm | EEEE
Ystad |,
S U S Malm S |,
Akademiska
Lindesberg
Hassleholm
E kG ping | —
Arvika O ——
Alingsas
Ryhov -
Rik et —
- Halmstad | —
Ornsk a1 ds vik | —
Koping
K ristian s tad | —
Karolinska Huddinge

 Torsby R,
Ostersund
Vb e g | —
Skellefted |
Finspang
AV e s ta | ———
Solleftea | ——
Kungalv
Vaxjo
Helsingborg
Karolinska Solna
Hoéglandssjukhuset
SOS

Boras | —

L udvika | —

Malarsjukhus et |

K s tad | —
Vasteras

Karlshamn

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figur?7 Andel av strokepatienter som i akutskedet vardats pa strokeenbet respektive
i andra vardformer, per sjukbus. Gron linje anger bog och gul linje mdttlig mdilniva.
Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddrfor oscdikra data bar marRerats med #.
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Tolkningsanvisningar

* En hog andel vardade pa strokeenhet
i kombination med lag tickningsgrad
tyder pa att patienter virdade utanfor
strokeenheten inte registreras; darfor
bor resultaten lisas i relation till tack-
ningsgraden (tabell 2).

¢ Det forekommer variationer i hur
stor utstrickning man uppfyller de
kriterier som giller for strokeenhet,
se RiksStrokes hemsida
(www.Riks-Stroke.org flik,
Definition strokeenhet).

Slutsats

* Andelen strokepatienter som far
tillgang till vard pa strokeenhet
fortsitter att oka, sarskilt vid nagra
storsjukhus med tidigare laga ande-
lar. Tillsammans med andra nordiska
linder rapporterar Sverige hogst
andel patienter pa strokeenhet.

* Fortfarande har idldre patienter simre
tillgang till strokeenhetsvard jamfort
med yngre.

Vardtider

Om indikatorn

I de nationella riktlinjerna for strokesjukvard
saknas rekommendationer om vardtider.
Medelvardtider avspeglar inte strokevardens
kvalitet pa samma sitt som andra indikatorer.

I ett verksamhetsledningsperspektiv finns
anda stort intresse for medelvardtider.
Eftersom den akuta strokevarden ar olika
organiserad vid olika sjukhus, redovisar vi
inte bara tid pa akutsjukhus utan dven total

29

vardtid i sluten landstingsfinansierad vard,
nagot som formodligen ger mer rattvisande
jamforelser.

Vardtiden pa akutsjukhus behover vara
tillracklig for adekvat diagnostik, funktions-
bedéomning, information, mobilisering, initial
rehabiliteringsstart, planering, anhorigkon-
takter, informationsoverforing, initiering av
sekundirprevention m m.I de randomiserade
studier av vard pa strokeenhet som genom-
forts har den genomsnittliga vardtiden varit
14 dagar eller lingre’. Tidig utskrivning med
hemrehabilitering for utvalda patienter med
mattlig funktionsnedsittning (se nedan) kan
korta medelvardtiderna nagot.

Resultat

Sammantaget for alla akutsjukhus ar medi-
anvardtiden 12 dagar (of0randrat jamfort
med 2010). Den totala medelvardtiden inom
landstingsvard (dvs. inklusive olika former av
eftervard) har sjunkit successivt fran 18 dagar
under aren 1999-2001 till 15 dagar 2011. Me-
delvardtiden ir identisk for midn och kvinnor
och for grupperna under respektive over 75
ar. Minskningen i vardtider har ocksi varit lika
stor (2-3 dagar) oavsett dlder och kon.

Det finns stora praxisvariationer over landet
betriffande patienter som kriver langre tids
rehabilitering. Hir finns modeller alltifran
fardigbehandling pa strokeenheten till tidig
overforing till geriatrisk rehabilitering. Flera
sjukhus arbetar ocksa aktivt med tidig ut-
skrivning och rehabilitering i hemmet (early
supported discharge). Detta bidrar till att me-
delvardtiden pa akutsjukhusen varierar kraft-
igt frin 7 dagar vid Ryhov, Danderyd, Hog-
landssjukhuset och Falun, till 18 dagar eller
darover vid sjukhusen i Kiruna, Karlshamn,
Gillivare och Finspang (figur 8). Den totala
medelvardtiden i landstingsvard varierade
nagot mindre, fran 10 dagar i Hudiksvall, till
20 dagar eller darover i Kiruna, Karlshamn,
Ludvika och Karolinska Solna.



Vardtid i akutvard och eftervard

B Akutvard W Eftervard

Kiruna
Karlshamn
Ludvika
Karolinska Solna
Vdrnamo
# Link6ping
Gillivare
Héssleholm
Akademiska
Finspang
Kalix
Enkoping
Orebro
Karlskrona
Visby
Visteras
Solleftea
MélIndal
Pited
Vixjo
Karolinska Huddinge
Varberg
Ostersund
Ljungby
Torsby
Kullbergska
Sahlgrenska
NAL
Sodertdlje
Nykoping
Boras
Avesta
Lindesberg
Mora
Umed
Landskrona
S:t Géran
Ystad
Arvika
Falun I 4
sOs | ——
Riket | e
Norrtilje
Oskarshamn
Mélarsjukhuset
Gavle
Lycksele
Sundsvall
Hoglandssjukhuset
Angelholm
Sunderbyn
Karlstad
Ostra
Bollnas
Ornskoldsvik
Ryhov
Helsingborg
Halmstad
Képing
Kalmar
Kérnsjukhuset
Alingsas
Motala
Trelleborg
Skellefted
Karlskoga
SUS Lund
Danderyd
Norrkoéping
SUS Malmé
Kungalv
Kristianstad
Lidkoping
Vistervik
# Hudiksvall

Figur 8. Medelvardtid (dagar) inneliggande pa akutklinik och i landstingsfinansierad
eftervard. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddirfér osdkra data bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

* Stora variationer i virdens organisa-
tion gor att data om vardtider maste
tolkas med stor forsiktighet. Program
med tidig utskrivning med rehabili-
tering i hemmet kan reducera vard-
tiderna pa sjukhus.

Liangre vardtider pa akutsjukhus kan
bero pa att all rehabilitering sker sam-
manhallet pa strokeenhet. Jimforelser
ar formodligen mer rattvisande be-
triffande totala vardtiden (inklusive
landstingsfinansierad eftervard) in
for antalet varddagar pa akutsjukhus.

Nir patienten byter vardform mer

an en gang uppstar i Riks-Stroke
svarigheter att folja den totala vard-
tiden. Det ar moijligt att de redovisade
siffrorna da kan innebira en viss
underskattning av den totala tiden

i landstingsvard.

For sjukhus med stor andel selek-
terade strokepatienter (t ex Karolin-
ska Solna) ska jamforelser av vardtid
tolkas med stor forsiktighet.
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Slutsats

* Det kvarstar stora variationer mel-
lan sjukhusen betriffande savil tid
i akutvarden som sammanlagd tid i
landstingsfinansierad vard.Tillgingen
till rehabilitering och stod i Oppen-
varden kan bidra, liksom tillgingen
till kommunala stodinsatser.

En viktig bidragande faktor till de
stora vardtidsskillnaderna ar med all
sannolikhet tillgangen till vardplatser
i den akuta strokevarden och i geriat-
risk slutenvard.

Sjukhus med mycket korta vardtider
pa akutsjukhus och/eller totala vard-
tider i landstingsfinansierad vard bor
sarskilt analyserasina processer. Kan
man uppratthilla kvaliteten nir det
galler diagnostik, funktionsbedomn-
ing, information, sekundirprevention
och planering? Finns adekvata resurs-
er for rehabilitering och stod

efter utskrivning?



Test av svaljformaga

Om indikatorn

Typ av indikator
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag

Process

Minskar risken for aspiration?

Prioritet enl nationella riktlinjer 1
Malnivaer Hog: 95 %
Mattlig: 90 %

Nedsatt formaga att svilja till foljd av stroke
kan leda till aspiration med andningsstopp
eller allvarlig lunginflammation. Darfor bor
ett enkelt sviljningstest genomforas. Testet
ar en kvalitetsindikator inom omvardnads-
omradet.

For vissa svart sjuka patienter ar det olampligt
att genomfora svaljningstest pa grund av hog
risk for aspiration, och testet ir inte aktuellt
hos patienter som ir medvetandesinkta. I
Riks-Strokes formulir kan man ange dessa
orsaker till att sviljningstest inte genomforts.
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Om indikatorn

Vi har valt att i vira jimforelser ange den an-
del dir det genomforts sviljningstest eller dir
det finns en angiven orsak till att testet inte
genomforts. Denna andel var 2011 92 %, en
nagot ligre andel 4n 2010 (94 %).

Vid 57 av de 74 sjukhusen har mer dn 90 %
av strokepatienterna antingen genomgatt
svaljningstest eller s har patientens tillstand
inte medgett att testet utforts (figur 9).Vid 23
sjukhus hade >=98 % genomgatt sviljnings-
test (eller bedomts vara olampliga att testa).
Endast vid ett sjukhus (Boras) hade <75 %

av patienterna genomgatt sviljtest.



Test av sviljformaga

# Hudiksvall
Mora
Enkdping
Oskarshamn
Karolinska Solna
Kalmar

SUS Lund
Kullbergska
Varnamo
Kalix
Nykdping
Landskrona
Vastervik
Lidkdping
[S{o]

Pited
Ornskéldsvik
Gallivare
Motala
Sahlgrenska
Skelleftea
Koéping
Bollnas
Sundsvall
Varberg
Ystad
Torsby
Vaxjo
Trelleborg
SUS Malmd
Karolinska Huddinge
# Linkoping
Karlskoga
Halmstad
Ljungby
Avesta
Mélndal
Sunderbyn
Ryhov
Visby
Vasteras
Akademiska
Kérnsjukhuset
Kiruna
Finspang
Ludvika
Norrkdping
Karlshamn

. NAL
Ostersund
Arvika
Falun
Karlskrona
Orebro
Riket
Kristianstad
Norrtélje
Solleftea
Kungélv
Umea

Ostra
Alingsas
Hassleholm
Helsingborg
Gavle
Lycksele
Danderyd
Héglandssjukhuset
Angelholm
Lindesberg
S:t Goéran
Sodertalje
Malarsjukhuset
Karlstad
Boras

100.0%
100.09

|

100.0%

|

99.9%
99.89

|

99.7%

|

99.6%

|

99.5%

|

O

|

9.4%
99.4%

|

99.2%

|

99.2%

|

99.1%

|

99.1%

|

99.0%

|

98.8%
98.89

|

98.8%

|

98.6%

|

98.4%

|

98.4%

|

98.4%

|

98.3%

|

97.9%

|

97.7%

|

97.6%

|

97.4%

|

97.4%
97.49

|

97.4%

|

97.3%

|

97.0%

|

96.9%

|

96.9%

|

96.8%

|

96.6%

|

96.5%

|

96.4%

|

96.3%

|

96,3%

|

96.1%

|

95.4%

|

95.4%

|

95.3%

|

95.0%

|

94.6%

|

94.6%

|

94.5%

|

94.1%

|

93.8%

|

93.4%

|

93.4%

|

93.2%

|

93.0%

|

93.0%
92,99

|

92.1%

|

91.7%

|

89.7%
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Figur 9. Andel strokepatienter ddr suvdljformdgan testats i anslutning till inldggning pd sjukbus eller
ddr det angivits en orsak till ait testet inte genomforts, per sjukbus. Gron linje anger bog och gul linje
mattlig mdiniva. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddirfor osdikra data bar markerats med #.
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Slutsatser * Vid enstaka sjukhus ar andelen testa-
de fortfarande 1ag eller sa bedoms en

* Vid de flesta sjukhus ir sviljningstest mycket stor andel av patienterna vara
nu genomford som rutinmetod. olampliga att testa.Vid dessa sjukhus
kan det vara motiverat att se over
omvirdnadsrutinerna.

Bilddiagnostik av hjarnan

Om indikatorerna

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Nej
Vetenskapligt underlag Forutsittning for adekvat handldggning/behandling (se texter i de

nationella riktlinjernas vetenskapliga underlag)

Prioritet enl nationella riktlinjer DT (CT) hjarna: 1
MR hjdrna: 2 (vid osdker diagnos efter klinisk bedomning och DT)

Resultat

Bilddiagnostiska undersokningar redovisas Tolkningsanvisningar

per sjukhus i webbtabell 2

(www.riks-stroke.org, flik Rapporter). * Medan samtliga patienter bor under-
sOkas med DT, saknas rekommenda-

Hos sa gott som alla patienter (96-100 %) vid tioner om vad som ir adekvat andel

samtliga sjukhus genomfors bilddiagnostik av undersokta med MR.

hjirnan med datortomografi.Totalt hade 13 %
av patienterna undersokts med MR och hir
var variationerna mellan sjukhusen mycket
storre. Hogsta andelarna rapporterades frin
Hissleholm (57 %) och Lund (35 %).Vid 19
av de 74 sjukhusen var andelarna 3-5 %. Liga Slutsatser
andelar ses bade vid stora och sma sjukhus.
* I hela landet har strokepatienter god
tillgang till DT-diagnostik av hjirnan.

* I de nationella strokeriktlinjerna
rekommenderas MR-undersokning av
hjirnan om diagnosen ir osiker efter
klinisk undersokning och DT hjirna.
Tillampningen av denna rekom-
mendation varierar kraftigt mellan
sjukhusen.
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Bilddiagnostik av halskarl

Om indikatorerna

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Nej
Vetenskapligt underlag Forutsittning for adekvat handldggning/behandling (se texter i de

nationella riktlinjernas vetenskapliga underlag)

Prioritet enl nationella riktlinjer Ultraljud halskarl: 2
DT- eller MR-angijografi halskarl: Stéllningstagande saknas

Resultat

Bilddiagnostiska undersokningar av halskir-
len redovisas per sjukhus i webbtabell 2, de
fyra spalterna till hoger (www.riks-stroke.org,
flik Arsrapporter).

Sammantaget i riket hade 47 % av alla stroke-
patienter undersokts med atminstone en av
de halskirlsdiagnostiska metoderna, vanligen
ultraljud (38 %). Lagsta andelen halskirlsun-
dersokta patienter (15-16 %) finns i Solleftea
och Ludvika, klart hogsta i Linkoping (73 %).
Variationerna i vilka halskirlsdiagnostiska
metoder som anvints var ocksa stora.Vid
Karolinska Solna och i Ume3, Sundsvall, Lands-
krona, Sodertilje och Angelholm anvindes
DT-angiografi oftare dn ultraljudsundersok-
ning. MR-angiografi anvindes sirskilt ofta vid
Sahlgrenska (14 %) och Helsingborg (11 %).

Tolkningsanvisningar

* Andelen undersokta dr beriknad uti-
fran totalantalet strokepatienter. Det
ar inte givet vad som ar optimal andel
halskirlsundersokta - undersoknin-
gen dr inte indicerad vid intracerebral
blodning, det kan finnas tydliga kon-
traindikationer mot halskirlsopera-
tion och patienten kan sjilv vilja att
avsta fran eventuell operation.

35

Slutsatser

* Vid flera sjukhus ir andelen hals-
kirlsundersokta lag. Dir andelen
undersokta ir <30 % kan det finnas
anledning att lokalt analysera om alla
patienter med indikation verkligen far
tillgang till halskirlsundersokning.



Trombolys

Om indikatorn

Typ av indikator
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja
Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer 1-2

Malnivaer

Process

Minskar risken for bestaende funktionsnedsattning?

Andel bland patienter med ischemisk stroke

<=80 ar ADL-oberoende fére insjuknandet

Hog: 15 %

Mattlig: 10 %

Bakgrund

Redan i Riks-Strokes tidigare arsrapporter
har trombolys varit ett centralt avsnitt. Det
starkt Okande intresset for trombolys som
akutbehandling vid hjirninfarkt har gjort
att vi sedan 2010 gor en sirskilt detaljerad
redovisning betriffande trombolys och de
faktorer som bestimmer mojligheterna till
trombolys.

For att forenkla tolkningen har vi i vara
berakningar bara tagit med patienter hogst
80 ar gamla som var ADL-oberoende fore
insjuknandet i ischemisk stroke i nimnaren
- vi har siledes inte kunnat korrigera for att
vissa patienter har specifika kontraindika-
tioner mot trombolys.

Ar 2011 hade 11766 patienter hjirninfarkt,
var under 80 ir gamla samt var ADL-ober-
oende fore strokeinsjuknandet - de ingick
alltsa i den primara malgruppen for trom-
bolysbehandling och utgor dirfor basen for
vara berikningar.

Under 2012 har nya vetenskapliga resultat

om trombolyseffekter i olika patientgrupper®.

Resultaten beskrivs kortfattat i slutet av detta
trombolysavsnitt.

Trombolysbehandling

— nationell niva

Sedan trombolys 2003 godkindes pa stroke-
indikation har andelen behandlade okat i stort
sett linjirt (figur 10). Ar 2011 behandlades
1211 (10,3 %) patienter i malgruppen med
trombolys, en fortsatt Okning jamfort med
2009 (8,3 %) och 2010 (9,0 %). Okningen un-
der 2011 var mer uttalad for kvinnor (+2,1 %)
an for min (+0,8 %) och for forsta gingen var
andelen trombolysbehandlade hogre bland
kvinnor dn bland man.

12,0%

10,0% £ |

8.0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figur 10. Andel patienter som bebandlats med
trombolys i madlgruppen ischemiskt stroke.
18-80 dr. Nationell niva, 2003-201 1.
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Till detta ska liggas att 1,5 % i malgruppen
genomgatt trombektomi utan att ocksa ha
fatt trombolys. Sammantaget fick alltsa 11,8 %
nigon form av reperfusionsterapi (akut ater-
stillande av blodflodet).

Den officiellt godkianda Ovre tidsgrinsen for
trombolys var tidigare 3 tim. Hosten 2008
publicerades resultat fran en stor randomis-
erad studie (ECASS 3) som visade gynnsamma
effekter, om dn mindre uttalade, i tidsinter-

vallet 3-4,5 timmar®. En stor internationell
observationsstudie visade ocksa pa rimlig
sikerhet vid behandling i intervallet 3-4,5
timme'’. Detta fick omedelbart genomslag
i svensk strokevard (figur 11). Efter 2009
har andelen av trombolyserade patienter
dir behandlingen inletts i intervallet 3-4,5
timmar forblivit konstant (26 % 2011).
Mycket fa patienter behandlas senare in
4,5 timmar.

Andel trombolysbehandlade i olika tidsintervall 2007-2011
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Figur 11. Andel av trombolysbebandlade patienter ddr bebandlingen
inletts 0-3, 3-4,5 resp >4,5 timmar efter strokeinsjuknandet.

Trombolysbehandling

—regional niva

Trombektomi har introducerats i nagra av
landstingen (frimst Stockholm, Skine och
Vistra Gotaland). I landstingsjamforelserna
redovisar Riks-Stroke darfor frin och med i ar
den andel av patienter med ischemisk stroke
som fatt antingen trombolys eller trombekto-
mi (eller bidde och) under den gemensamma
benimningen "reperfusionsbehandling”. For
sjukhusen har vi dock behallit uppdelningen
i trombolys och trombektomi.
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I samtliga landsting har strokepatienter
tillgang till reperfusionsbehandling, dock i
varierande omfattning (figur 12). De hogsta
reperfusionsfrekvenserna (>=14,5 %) rap-
porterades under 2011 fran Visterbotten,
Uppsala, Stockholm och Kronoberg. De ligsta
andelarna (<7,5 %) trombolysbehandlade
noterades fran Jamtland, Dalarna, Vistman-
land, Ostergotland och Blekinge.



Andel reperfusionsbehandlade patienter, %

<75
m75-93
mo4-97
W9o8-144
W>-145

Trombolysbehandling

— sjukhusniva

I Goteborg och i Uppsala lans landsting ar
trombolysbehandlingen centraliserad till
ett sjukhus. I vara sjukhusjimforelser har
vi av denna anledning inte tagit med Ostra
sjukhuset, Molndal och Enkoping.

Liksom tidigare ar rapporterar Hissleholm
hogsta andelen patienter i malgruppen som
far trombolys (24 % under 2011) (tabell 4).
Aven Ljungby, Lycksele,Akademiska sjukhuset,
Sodersjukhuset,Arvika, Sundsvall och Umea
rapporterar andelar over 15 %. Bland sjuk-
husen med hoga andelar trombolyserade
patienter finns sivil stora som sma sjukhus
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Figur 12. Andel (%) av patienter i dldrarna
18-80 dar med bjdrninfarkt som fore strokein-
sjuknandet var ADL-oberoende och som erbdllit
reperfusionsbebandling (trombolys och/eller
trombektomi). Landstingsnivad.

med savil storstad som utpriglad glesbygd
som upptagningsomraden.Vid fem mindre
sjukhus dr andelen med trombolysbehandling
2-4 %.

Observera att de antal som redovisas i tabell
4 giller patienter i aldersspannet 18-80 ar
som var ADL-oberoende fore insjuknandet,
detta for att fa rittvisande jamforelser mellan
sjukhusen.Vid manga sjukhus var det totala
antalet trombolysbehandlade patienter hogre,
eftersom man daven behandlat patienter over
80 ar gamla eller med visst ADL-beroende fore
insjuknandet.



Tabell 4. Antal och andel trombolysbebandlade patienter av de med bjdrninfarkt (18-80 dr,
ADI-oberoende fore strokeinsjuknandet) samt andel av de trombolysbebandlade som inom
36 timmar efter bebandlingen fdtt symtomgivande intrakraniell blédning. Rangordnat
utifran trombolysfrekvens. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddrfér oséikra data bhar
markerats med #.

Trom- Intrakran. Trom- Intrakran.
bolys blodning efter bolys blodning efter
trombolys trombolys
Antal Andel % Antal Andel % Antal Andel % Antal Andel %
Hassleholm 26 241 1 3,6 Kalmar 12 9.0 0 0,0
Ljungby 8 17.8 0 0.0 NAL 31 89 2 6.9
Lycksele 8 17,4 0 0,0 Ludvika 4 89 1 333
SOS 92 16,3 7 7.8 Helsingborg 19 8.8 1 53
Arvika 11 15,7 0 0.0 Hudiksvall 7 88 0 0,0
Sundsvall 31 15,4 0 0.0 Ryhov 15 87 1 7.1
Umea 27 15,0 0 0.0 Mélarsjukhuset 14 8.6 0 0,0
Viéxjo 22 14,9 0 0.0 **SU/Sahlgrenska 63 84 4 6.3
KS Solna 41 14,7 4 10,0 Varberg 14 8.4 0 0.0
*Akademiska 46 14,6 2 43 Vistervik 9 83 0 00
Angelholm 17 14,2 1 5.9 Boras 21 8.2 1 5,6
Pited 12 14,0 0 0,0 Visteras 17 82 0 00
Nykoping 17 13,6 1 59 Gavle 16 82 1 6,7
SUS Malmé 46 13,5 1 22 Karlstad 23 7.9 0 0.0
Trelleborg 16 13,2 2 13,3 Karlshamn 6 79 0 0.0
Visby 10 13,0 0 0.0 Mora 9 7.7 0 0.0
Kullbergska 12 13,0 0 0,0 Norrtilje 6 7.5 0 0,0
Skelleftea 15 12,8 0 0.0 Karlskrona 8 7.4 0 0.0
Halmstad 27 12,6 2 7.4 Kalix 6 7.4 0 0,0
Ystad 18 12,2 0 0,0 Landskrona 4 74 0 0.0
Sodertilje 14 12,0 1 7.1 Kiruna 2 6.9 0 0,0
Danderyd 54 11,8 1 1.9 Motala 11 6.8 0 0,0
Bollnas 12 11.8 0 0.0 Finspang 1 6.7 0 0.0
Oskarshamn 8 11,6 1 12,5 Linkoping 10 6,6 0 0,0
KS Huddinge 31 11,0 0 0,0 Norrkdping 13 63 0 0,0
Sunderbyn 14 10,4 1 71 Falun 12 56 1 8.3
S:t Goran 43 10,4 0 0,0 Képing 6 55 0 00
Lidkoping 10 10,4 0 0.0 Lindesberg 5 54 0 0.0
Kérnsjukhuset 24 10,3 2 83 Karlskoga 4 53 2 50,0
Alingsés 10 10,3 0 0.0 Ostersund 9 4,7 0 0.0
Hoglandssjukhuset 14 9.9 1 77 Gillivare 2 43 0 0.0
Orebro 22 9.6 4 18,2 Védrnamo 4 3.9 0 0,0
Kungilv 11 9,6 0 00 Solleftea 2 2,7 0 0,0
Torsby 6 9.4 0 0.0 Avesta 2 2,4 0 0.0
Kristianstad 18 93 0 0,0 Ornskaldsvik 2 2,0 0 0,0
SUS Lund 29 9,0 1 34 Riket 1211 10,3 a7 4,0
B markerar grins for bog mdlniva. * [ Akademiska ingdr Enkoping
markerar grdns for mdttlig mdiniva ** [ SU/Sablgrenska ingdr Moéindal och Ostra

39



Produktionsdata. Om patienten sinds

fran sitt hemsjukhus till annat sjukhus for

att erhalla trombolysbehandling men sedan
aterfors till hemsjukhuset for fortsatt vard,
registreras behandlingen (liksom eventuella
biverkningar) pa hemsjukhuset - Riks-Strokes
huvudperspektiv dr att belysa kvaliteten i hela
vardkedjan. Motsvarande giller for patienter
som vid strokeinsjuknandet inte vistas pa
hemorten men som snart efter trombolysbe-
handling sinds till sitt hemsjukhus.

Detta innebir att Riks-Strokedata kommer att
underskatta produktionen av trombolysbe-
handling vid vissa sjukhus. Darfor redovisar
vi i webbtabell 3 (www.riks-stroke.org, flik
Arsrapporter) behandlingar som gjorts for
patienter som tillbringar huvuddelen av sin
vardtid pa ett annat sjukhus. Denna redo-
visning ska ses som en komplettering till

det antal trombolyser som visas i tabell 4.

Trombolysbehandling i héga aldrar
FASS-rekommendationen om en ovre alders-
grians pa 80 ar for trombolysbehandling byg-
ger i huvudsak pa att de kliniska provningar
som genomforts haft denna dldersgrins. Men
trombolys har i 6kande omfattning kommit att
erbjudas dven patienter over 80 ar, sedan man
bedomt att riskerna med behandlingen varit
acceptabla i forhallande till mojliga vinster.

Det finns en vixande vetenskaplig litteratur
som ger visst stod for att behandlingen kan
ges med rimlig sikerhet ocksa till utvalda
patienter Over 80 ar''"'?, Riks-Strokedata
visar dock en klart hogre blodningsrisk i
aldrar 6ver 75 ar (se ndsta avsnitt). Figur

13 visar utvecklingen av trombolys i hoga
aldrar hos patienter med hjiarninfarkt (och
ADL-oberoende fore insjuknandet). En
markant 6kning skedde under 2011, sarskilt
i aldersgruppen 81-84 ar, dir andelen trom-
bolysbehandlade nistan fordubblades
jamfort med 2010.

Antal behandlade med
trombolys i aldrar > 80 ar

81-84 ar
85-89 4r
>=90 &r
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Figur 13. Andel patienter med bjdrninfarkt

som bebandlats med trombolys bos patienter
>80 dr med hjdrninfarkt och ADL-oberoende
fore insjuknandet. Nationell niva, 2008-201 1.

Intrakraniell blédning som komp-
likation till trombolysbehandling

Av de patienter <=80 ar som behandlats med
trombolys drabbades 4,0 % av intrakraniell
blodning med klinisk forsimring. Denna andel
ar den lagsta som hittills noterats (att jamfora
med 4,8 % 2010, den tidigare ligsta andelen).

Vid enskilda sjukhus noterades relativt hoga
frekvenser symtomgivande intrakraniella blod-
ningar (tabell 4 ovan), men talen ir mycket
smi och det finns synnerligen stort utrymme
for slumpmassiga variationer. Men en hog
andel blodningar, sarskilt om detta noterats
ocksa under foregaende ir, maste inda ses
som en allvarlig varningssignal - trombolys-
verksamhetens kvalitet kan behova ses Over.

Intrakraniell blodning med klinisk forsamring
forekom hos 7,2 % behandlade patienterna
over 80 ar, en andel klart 6ver den bland trom-
bolysbehandlade patienter <=80 ar (4,0 %).
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Bestimningsfaktor: Trombolyslarm
Trombolyslarm innebar att ambulansperson-
alen preliminirt bedomer att patienten skulle
kunna vara en potentiell kandidat for trom-
bolysbehandling. Sjukhuset 0kar di bered-
skapen att omedelbart ta emot och bedoma
patienten.Andelen trombolyslarm har Okat
snabbt och var 2011 23,8 % (figur 14).

Andel trombolyslarm
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Figur 14. Andel av patienter med trom-
bolyslarm 2007-201 1. Andelen berdknad

i malgruppen 18-80 dr med ADL-oberoende
Jore insjuknandet.

Som framgar av tabell 5 varierade andelen
trombolyslarm i malgruppen (18-80 ar,ADL-
oberoende for insjuknandet) fran 14 till 36 %
mellan landstingen, lagst i Vistmanland och
Orebro, hogst i Uppsala.

Pa sjukhusniva (webbtabell 4,
www.riks-stroke.org, flik Arsrapporter) ir
variationerna storre, fran 6ver 45 % i Hassle-
holm till 6 % i Sollefted och Ornskoldsvik.

Bland landstingen finns det ett nara sam-
band mellan andelen trombolyslarm och
andel trombolysbehandlade patienter i
malgruppen (figur 15).

M

Tabell 5. Antal patienter i den primdra mdl-
gruppen for trombolys, antal och andel trom-
bolyslarm. Per landsting 201 1, rangordnat
utifran frekvens trombolyslarm.

Landsting Trombolyslarm
Andel % Antal

Uppsala 36,2 109
Skane 29,8 477
Stockholm 289 614
Visterbotten 28,9 98
Blekinge 24,7 45
Sodermanland 23,5 89
Kronoberg 23,4 43
Norrbottens 21,8 79
Véstra Gotaland 21,7 375
Kalmar 21,6 66
Gotland 20,8 16
Gavleborg 20,6 76
Halland 20,5 77
Ostergdtland 19,4 102
Jonkoping 19,4 78
Varmlands 17,7 73
Vésternorrland 17.4 62
Dalarna 16,5 75
Jamtland 16,2 31
Orebro 13,8 54
Véstmanland 13,6 40
Riket 23,6 2679

Samband mellan andel trombolyslarm
och andel trombolysbehandlade.
Landstingsjamforelser.

Andel trombolysbehandlade

18%
16% - °
14% - ¢ M

A4 ®
12% - ®
10% ¢ :

® o
8% | P ® ®
6% | 3 ¢
®

4% -
2%
0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Andel med trombolyslarm

Figur 15. Samband mellan andel patienter med
trombolyslarm (av alla strokepatienter) och an-
delen patienter som bebandlats med trombolys i
malgruppen bjdrninfarkt 18-80 dr.Varje symbol
representerar ett landsting.



Bestimningsfaktor:

Tid till behandling

Tiden fran strokeinsjuknande till behand-
lingsstart ar avgorande for mojligheten att
ge trombolys och andra akutbehandlingar.
Ju langre tid som forflyter, desto simre blir
behandlingsmojligheterna. Enligt nuvarande
praxis maste behandling med trombolys pa-
borjas inom 4,5 timme. Det forutsitter bl a att
patienten genomgatt en klinisk bedomning
och datortomografi inom denna tid.

Eftersom tiden till behandling ar sd avgorande,
redovisas () tid fran det att strokesymtom
upptritt till ankomst till sjukhus, (b) tid fran
ankomst till sjukhus till behandlingsstart med
trombolys (door-to-needle time) och (c) den
sammanlagda tiden fran det att strokesym-
tomen upptradde till behandlingsstart.

Tid fran symtomdebut

till ankomst till sjukhus

En mycket vanlig anledning till att trombolys
inte dr aktuellt ar att patienten kommer alltfor
sent till sjukhus for att kunna behandlas. Tid
fran symtomdebut till ankomst till sjukhus
avspeglar framfor allt allmidnhetens (patien-
ternas) kunskap om strokesymtomens allvar
och benigenheten att soka akutvard. Men
ocksa den prehospitala virdens organisation
och kvalitet spelar in. I Riks-Stroke ar andelen
som kommer till sjukhus inom 3 timmar en
kvalitetsindikator.

Denna andel fortsitter att 0ka, om 4n i relativt
langsam takt (figur 16) - den var 2011 63%.
Andelen med tidig ankomst till sjukhus ar
drygt tva procentenheter hogre bland kvinnor
an bland min.

Andel som inkommer till sjukhus inom
3 timmar efter symtomdebut

70% Min
Kvinnor

65 % ﬁ/

60% /
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50%
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Figur 16. Andel som inkommer till sjukbus
inom 3 timmar efter strokeinsjuknandet, 2001-
2011. Alla patienter <=80 ar (i tidigare drsrap-
porter enbart patienter med bjdrninfarkt).

Landstingen drog i oktober 2011 iging en
brett upplagd kampanj riktad till allmdnheten
for att forsoka korta ner tiden till ankomst till
sjukhus, sa att fler patienter kan fa effektiv
akutbehandling (AKUT). De tva forsta manad-
erna efter kampanjstarten anlinde 70,6 % av
patienterna till sjukhus inom 3 timmar, en tyd-
lig 0kning jamfort med tidigare under 2011
(67,8 %). Effekterna av kampanjen foljs med
hjilp av Riks-Strokedata, men eftersom bara
drygt 2 manader av aret ticks in av denna
arsrapport dr det for tidigt att bedoma AKUT-
kampanjens langsiktiga effekter.

I figur 17 jamfors sjukhusen betriffande ande-
len strokepatienter som kommer till sjukhus
inom 3 timmar efter insjuknandet. Har finns
2-faldiga skillnader.Vid tre sjukhus ligger
andelen 6ver 80 % medan den dr under 40 %
vid tva sjukhus. Sjukhus med stor glesbygd
som upptagningsomrade ir Overrepresen-
terade bland de med laga andelar (t ex Kiruna,
Gillivare, Mora, Sollefted och Lycksele). Men

i ovrigt finns inget entydigt geografiskt mons-
ter, t ex att tidsfordrojningen skulle vara sar-
skilt kort i storstader.
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Andel som inkommer till sjukhus inom 3 timmar efter symtomdebut

Karlskrona 81.8%
Nykoéping 81.7%
Pitead 80.9%
Malarsjukhuset 77.8%
Karlshamn 76.5%
Kalmar 76.3%
Angelholm 73,6%
Karlstad 73.1%
# LinkOping 73.1%
*Akademiska 72.6%
Karlskoga 72.0%
Visby 71.8%
Helsingborg 71.6%
Skelleftea 71.4%
Kristianstad 71.0%
Karolinska Solna 70.9%
Varberg 70.6%
Umea 70.0%
Vaxjo 69.9%
Héglandssjukhuset 69.6%
Halmstad 68.5%
Norrtalje 68.4%
Sundsvall 68.1%
ety 68.1%
Bollnés 67.1%
Trelleborg 66.7%
Torsby 66.7%
Motala 66.7%
Alingsas 66.7%
Vasteras 66.7%
SUS Malmo 66.3%
Norrkdping 65.7%
Ystad 65.6%
Karolinska Huddinge 65.4%
S:t Goran 64.8%
sOs 64.7%
Ludvika 64.0%
NAL 63.8%
Danderyd 63.5%
Sodertélje 63.3%
ALCHN 632% @
Lidkdping 63.1%
Kungélv 62.0%
# Hudiksvall 61.9%
Varnamo 61.5%
Karnsjukhuset 61.4%
Gavle 60.9%
Orebro 60.4%
SUS Lund 60.4%
Ornskéldsvik 59.3%
Sunderbyn SIS/ S
Lindesberg 59.0%
Boras 58.9%
Héassleholm 57.5%
Oskarshamn 56.9%
Al 561%
Avesta 55.9%
Vastervik 55.4%
Ostersund 551%
Kullbergska 54.1%
I 533%
Ljungby 50,0%
Kalix 48.6%
Lycksele 48.3%
Sl 469%
Mora 46.2%
Landskrona 46.2%
**SU/Sahlgrenska 45.3%
Gallivare  IRZIUNY M
Ryhov 40.2%
Kiruna 38,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 17. Andel som inkommer till sjukbus inom tre timmar efter insjuknandet, jadmforelse mellan
sjukbus 2011. Alla patienter <=80 ar (i tidigare drsrapporter enbart patienter med bjdrninfarkt).
Reservation for ofullstindig uppgifter - se Tolkningsanvisningar nedan. Sjukbus med tdcknings-
grad < 75 % och ddrfor osdkra data bar markerats med #.

* I Akademiska ingdr Enkoping

** [ SU/Sablgrenska ingdr Mélndal och Ostra sjukbuset
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Trombolysbehandlade patienter

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade Mediantiden fran symtomdebut till ankomst

patienter jamfors landstingsvis i tabell 6. For till sjukhus varierar fran 55-57 min i Halland,

riket ir mediantiden frin symtomdebut till an-  Blekinge och Ostergotland till det dubbla i

komst till sjukhus 67 min. Detta dr oférindrat  Jimtland och pa Gotland. Bland de 3 stor-

jamfort med 2010. landstingen ar fordrojningen tydligt mindre
i Stockholm (median 60 min) och Skane (64
min) 4n i Vastra Gotaland (81 min).

Tabell 6. Sammanlagd mediantid (min) fran symtomdebut till bebandlingsstart,
fran symtomdebut till ankomst till sjukbus, samt tid fran ankomst till sjukbus till
bebandlingsstart for patienter som fatt trombolys. Landstingsjdmforelser. Rang-
ordnat utifran mediantid fran symtomdebut till bebandlingsstart.

Symtomdebut Ankomst sjukhus Symtomdebut
till sjukhus. till behandling. till behandling.
Median, min Median, min Median, min
Visterbotten 65 33 M
Varmland 66 43 123
Orebro 83 39 125
Kalmar 63 66 130
Norrbotten 60 60 132
Stockholm 60 60 135
Vistra Gétaland 81 41 136
Sodermanland 63 67 140
Skane 64 70 140
Dalarna 85 52 146
Uppsala 65 70 147
Gavleborg 71 63 150
Visternorrland 73 80 150
Vdstmanland 80 73 155
Jonkoping 75 67 160
Ostergdtland 57 92 164
Halland 55 94 164
Gotland 104 54 165
Kronoberg 82 85 169
Blekinge 56 94 180
Jamtland 112 54 187
Riket 67 62 140
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Tid fran ankomst till sjukhus

till behandlingsstart

Det finns stora variationer i tid fran ankomst
till sjukhus till behandlingsstart bade mel-
lan landstingen och mellan sjukhusen. Bland
landstingen noteras de kortaste tiderna i
Visterbotten (33 min) och Orebro (39 min),
de lingsta i Blekinge, Halland (bada 94 min)
och Ostergétland (92 min) (tabell 6).

Pa sjukhusniva varierar mediantiden fran
ankomst till sjukhus till trombolysstart kraft-
igt fran 27 till 118 minuter (tabell 7). Umea,
Virnamo, Karlskoga, Sahlgrenska, Karlstad,
Orebro och Lycksele rapporterar median-
tider pa 40 minuter eller dirunder.Vid dessa
fem sjukhus hade ocksid mediantiden 2011
kortats med minst en tredjedel jamfort med
foregaende ar. Bland de atta sjukhus dar
mediantiderna lag 6ver 90 minuter aterfinns
savil stora, medelstora som sma sjukhus.

Tabell 7. Mediantid (min) fran ankomst till sjukbus till bebandlingsstart for patienter som
Jfatt trombolys. Sjukbusjdmforelser, rangordnat. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddrfor
osdikra data bar markerats med #. * I SU/Sablgrenska ingdr Molndal och Ostra sjukbuset.

**[ Akademiska ingdr Enkoping.

Sjukhus Median, min

Umea 27
Védrnamo 28
Karlskoga 35
* SU/Sahlgrenska 38
Karlstad 39
Orebro 40
Lycksele 40
Karnsjukhuset 43
Boras 50
Falun 50
Lindesberg 50
Nykoping 53
Mora 53
Visby 54
Vistervik 54
NAL 56
Skelleftea 57
Pited 57
Avesta 58
sOs 58
Bollnas 59
Kiruna 60
Lidkoping 60
Danderyd 61
Sunderbyn 62
SUS Lund 62
Ostersund 62
Sodertélje 62
Kristianstad 63
Karolinska Solna 63
Landskrona 64
Kalix 65
S:t Goran 66
Trelleborg 66
Alingsas 67
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Sjukhus Median, min

Angelholm 68
SUS Malmé 68
KS Huddinge 68
Gavle 69
Norrtélje 69
Torsby 69
** Akademiska 70
Arvika 70
Kalmar 71
Kullbergska 71
Hoglandssjukhuset 72
Ryhov 73
Mélarsjukhuset 74
Karlskrona 74
# Hudiksvall 75
Helsingborg 75
Vdsteras 76
Héssleholm 76
Oskarshamn 78
Sundsvall 80
Ludvika 83
Képing 85
Sollefted 85
Norrképing 85
Vixjo 85
Ornskoldsvik 85
Ystad 920
Ljungby 92
Halmstad 94
Kungélv 96
# Linkoping 97
Varberg 97
Karlshamn 114
Motala 114
Gillivare 118
Riket 64



Total tid fran symtomdebut

till trombolysbehandling

Sett till hela riket, ir mediantiden frin sym-
tomdebut till trombolysstart 140 min.Tiden
ar kortast i Visterbotten (111 min), langst i

Jamtland (187 min) (tabell 6).

Risk for 6verbehandling

med trombolys?

En detaljerad Riks-Strokeanalys av trom-
bolysutvecklingen 6ver de senaste aren har
visat att en stor del av 0kningen i trombolys-
frekvens beror pa att fler patienter med lind-
riga symtom (minor stroke) behandlas med
trombolys'4. Risken for intrakraniell blodning
visade sig vara ndstan lika hog i denna grupp
som bland patienter med allvarligare symtom.
Darfor blir nytta-riskkvoten (och kostnads-
effektiviteten) ligre bland patienter med
lindriga symtom.

Nir ekonomiska incitament for att evidens-
baserade metoder infors, kan det finnas en
risk for 6verbehandling, t ex genom att man
framst behandlar patienter med lindriga
symtom eller tummar pa ovre tidsgrans for
behandling, inte tar tillricklig hinsyn till
kontraindikationer eller ir mycket generos
med att behandla mycket gamla patienter, diar
dokumentationen for trombolys ar bristfillig.
Det kan darfor finnas anledning for sjukhus
med mycket hoga trombolysandelar att se och
folja hur indikationerna for trombolysbehand-
ling tillimpas, siarskilt om andelen blodnings-
komplikationer ligger hogt.

Nytillkomna vetenskapliga resultat
kring trombolys 2012

Den stora randomiserade IST-3-studien, publi-
cerad i juni 20128 har rapporterat komplexa
samband mellan tid till behandlingsstart

och utfall (6verlevnad eller ADL-oberoende).
Medan det fanns en icke-signifikant tendens
till gynnsam effekt av trombolys vid behand-
ling i intervallet 4,5-6 timmar, var tendensen
den motsatta i intervallet 3-4,5 timmar. Resul-
taten fran IST-3 ger inget stod for att bibehalla
den officiellt godkinda 6vre dldersgrinsen 80
ar for trombolysbehandling - trombolys hade
i denna studie minst lika stora gynnsamma
effekter hos patienter over som under 80 ar.

Tolkningar och slutsatser
av trombolysdata

Tolkningsanvisningar

Trombolysfrekvens

* Enligt de nationella riktlinjerna ar
trombolys en hogprioriterad insats
bland patienter utan kontraindika-
tioner. Detta ar darfor en central
processindikator.

* Lag tickningsgrad kan ge falskt
hog andel trombolysbehandlade.

* Vid nagra av universitetssjukhusen
har man idven tillgang till endo-
vaskulira tekniker (trombektomi),
nagot som kan paverka andelen
trombolyserade. Detta redovisas un-
der rubriken Trombektomier nedan.

* Vid sma sjukhus kan det forekomma
stora slumpmassiga variationer i
andelen med trombolys.

Komplikationer

* Andelen med blodningskomplika-
tioner bygger pa sma tal och hir
finns slumpvariationer som dr stora
pa landstingsniva och ofta synnerli-
gen stora pa sjukhusniva.

Forutsdttningar for trombolys
* Eftersom det ofta dr svart att fa

fram exakta tidsforhallanden kring
insjuknandet, saknas inte sillan tids-
data. De skillnader mellan sjukhusen
som redovisas i avsnitten om tids-
forhallandena har darfor en viss
felmarginal.

* Tid fran symtomdebut till ankomst till
sjukhus paverkas av en rad faktorer
utanfor sjukhuset. Till dessa hor langa
avstand till sjukhus, nagot som kan
bidra till att forklara langa tider fran



symtomdebut till ankomst till sjukhus
i bl a Jamtland. Aven den prehospitala
vardens organisation och kvalitet

(t ex tillgang till ambulanshelikopter
i glesbygd) spelar in.

Tid fran ankomst till sjukhus till be-
handlingsstart dr i hog grad beroende
av organisation, kompetens och andra
resurser pa sjukhuset.

Vid vissa sjukhus i Stockholmfore-
kommer det att nagra patienter be-
handlats med trombolys vid ett annat
sjukhus dn de dir patienten tillbringt
merparten av vardtiden (och darfor
registrerats i Riks-Stroke). I sidana fall
avspeglar tiden inte enbart tidsforhal-
landena pa det egna sjukhuset.

Slutsatser

Trombolysfrekvens

* Andelen trombolysbehandlade pa-
tienter Okar stadigt, om an i timligen
langsamt takt.

* Den andel trombolyserade patienter
som registrerats i Sverige 2011
(10 %) ligger val till i internationella
jamforelser.

* Andelen som behandlas intervallet
3-4,5 timmar efter insjuknandet har
varit stabil under de senaste 2 aren
- 0kningen av trombolys beror alltsa
inte lingre enbart pa en 0kning i be-
handlingsintervallet 3-4,5 timmar.

* Allt fler patienter over 80 ar far trom-
bolysbehandling. I praktiken fore-
faller man nu i svensk strokevard ha
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frangatt en strikt Ovre aldersgrans.

I stillet gors alltfler individuella
bedomningar av indikationerna/risk-
erna. Riks-Strokedata visar dock
under 2011 en Okad risk for in-
trakraniella blodningar i aldrar over
jamfort med under 80 ar.

* De stora variationerna mellan land-
sting och sjukhus tyder pa att trom-
bolys vid manga sjukhus ar underut-
nyttjat.

Komplikationer
» Andelen med blodningskomplika-
tioner med klinisk forsimring ir, sett
over hela riket, minst lika lag i svensk
klinisk praxis som i de randomiserade
studierna.

Forutsdittningar for trombolys
* Andelen som kommer till sjukhus
tidigt efter insjuknandet okar,om dn
i langsam takt. AKUT-kampanjen syf-
tar till att ytterligare minska fordroj-
ningen sa att fler patienter far ta del
av urakuta behandlingsinsatser.

* Trombolyslarmen okar ocksa. Ju
fler trombolyslarm, desto fler far
trombolysbehandling.

* Data fran flera svenska sjukhus visar
att det ar fullt realistiskt att genom
en optimerad vardprocess na ned
till under 40 min i tid frain ankomst
till sjukhus till trombolysstart. Dessa
sjukhus ska ses som foredomen. Mer-
parten av sjukhusen ligger langt fran
denna niva.



Trombektomi

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Nej
Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer Pa FoU-lista

Trombektomi dr en s k endovaskuliar metod
dir man med kateter mekaniskt avligsnar

en proppbildning i kirlen till hjarnan. In-
travenos trombolys formar bara l6sa upp
blodproppen i cirka en tredjedel till hilften
av alla fall'*'’. Endovaskular trombektomi kan
hos selekterade patienter med svira symtom
och stora blodproppar 0ka den andel dir
blodflodet aterstills'®.

I de nationella strokeriktlinjerna 2009 be-
traktades trombektomi fortfarande som en
FoU-verksamhet. Sedan dess har visserligen
de praktiska erfarenheterna av behandlingen
Okat men behandlingen maste fortfarande
sagas vara under utveckling. Tekniken har gatt
framat med nya, mer effektiva katetertyper®.
En randomiserad provning (SWIFT) avbrots
nyligen i fortid av sikerhetskommittén
eftersom den nya generationens kateterburna
teknik var 6verligsen tidigare tekniker®.

Metoden kan bara komma ifriga hos utvalda
patienter med mycket svara ischemiska stroke

Randomiserade/kontrollerade studier saknas dnnu'

och stor trombmassa. Det dr fortfarande oklart
om den bara ska anvindas nir man forst inte
lyckats intravenos trombolys (eller det finns
kontraindikationer) eller om trombektomi bor
anvandas som primir behandling hos utvalda
patienter.

Resultat

Under 2011 genomfordes 187 trombektomier,
att jamfora med 163 aret innan.Av dessa
genomfordes 79 (42 %) i kombination med
trombolys (troligen oftast efter att trombolys-
behandlingen inte fatt avsedd effekt). Karolin-
ska Solna stod for 52 % av dessa ingrepp, SUS
Lund for 25 %, Sahlgrenska for 17 %, medan
enstaka ingrepp gjordes vid fem andra sjukhus
(Linkoping, Umed, Akademiska, Karolinska
Huddinge och Virnamo). Aven sedan man
tagit hinsyn till befolkningsstorlek anvindes
trombektomi betydligt oftare i Stockholm-
Gotlandsregionen och Sodra regionen jamfort
med i andra regioner (tabell 8).

Tabell 8. Antal trombektomier och bemikraniektomier per sjukvdardsregion under 201 1.
*Halland ingar i sin belbet i siffrorna for Sodra sjukvdardsregionen.

Trombektomier

Hemikraniektomier

Antal Antal per 100 000 inv Antal Antal per 100 000 inv
Stockholm Gotland 920 4,2 3 0.1
Uppsala - Orebro 10 0,5 9 0,5
Sydostra 7 0.7 2 0.2
Sodra* 47 2,7 5 0.3
Vistra 27 1.5 7 0.4
Norra 3 03 5 0,6
Riket 184 1.9 31 0,3



Slutsatser tionister (likare med specialkompe-

* Antalet trombektomier okar i langsam tens att genomfora ingreppet) och
takt. Ndra hilften av dem gors hos det vetenskapliga underlaget fort-
patienter som ocksa fitt trombolys- farande ir brickligt.
behandling.

* Vilken frekvens trombektomier som

* Ingreppet gors i nagon storre ut- ar optimal ir, liksom evidensunder-
strackning endast vid tre sjukhus, laget, annu oklart, och jamforelsetal
samtliga universitetssjukhus. Metoden pa nationell niva saknas fran andra
kraver tillgang till neurointerven- linder.

Hemikraniektomi

Om indikatorn

Vid mycket stora hjirninfarkter med livs- dar skallbenet temporart lyfts bort for att ge
hotande hjirnsvullnad kan hemikraniektomi utrymme for svullnaden sa att inte livsuppe-
tillgripas. Detta ar ett neurokirurgiskt ingrepp  hallande funktioner paverkas.

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Utvecklingsindikator

Vetenskapligt underlag Halverar risken for dod?

Prioritet enl nationella riktlinjer 2
Resultat Slutsatser
Under 2011 rapporterades 31 hemi-
kraniektomier (0,14 % av alla med ischemisk » Antalet hemikraniektomier ar ligre in
stroke), en nedgang jamfort med 2010, da 52 tidigare.Variationerna mellan regioner-
hemikraniektomier genomfordes. Sedan man na kan mojligen tyda pa att behovet av
tagit hansyn till befolkningsstorlek forefaller hemikraniektomier dr hogre in det nu-
det nagot vanligare med hemikraniektomi i varande antalet (i de nationella riktlin-
norra sjukvardsregionen dn i andra delar av jerna for strokesjukvard beriknades
landet (tabell 8 ovan), men talen ir sma behovet till c:a 50 per ar).
och utrymmet for slumpmaissiga variationer
ar stort. * Andelen patienter som genomgatt he-

mikraniektomi ar hogre i Sverige (0,14
% av alla med hjiarninfarkt) dn i USA*'.
Jamforelsetal saknas frian andra linder.
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SEKUNDARPREVENTION

Rokning och rokstopp

Om indikatorn

Typ av indikatorer

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Rokstopp: Ja

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer 3

Resultat

Av dem som registrerats i Riks-Stroke 2011
var andelen rokare 13,7 % vid insjuknandet.

I jamforbara aldersgrupper var andelen rokare
lika hog bland mian som bland kvinnor.

Vid utskrivningen fran sjukhus anger per-
sonalen om patienten fatt rad och rokstopp
eller inte.Vid 3-manadersuppfoljningen till-
fragas dessutom patienterna om rokning och
om de fatt hjilp med rokavvinjning.

Enligt personalrapporterade data hade 83 %
av rokarna fatt rad om rokstopp under vard-
tiden pa sjukhus, medan patientens tillstind
bedomdes vara sadant att rokrad inte var
relevanta hos 4 %. De allra flesta sjukhusen
rapporterade att sa gott alla rokare fatt rad
om rokstopp (webbtabell 5,
www.riks-stroke.org, flik Arsrapporter).

Process och resultat
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Otillrackligt, se de nationella riktlinjernas vetenskapliga underlag?

Utifran uppgifterna om rokning fore in-
sjuknandet och rokning efter 3 manader
beriknas andelen med rokstopp.Av de over-
levande strokepatienter som rokte fore in-
sjuknandet, hade 45 % slutat 3 manader efter
insjuknandet (oforindrad andel jamfort med
2010).

Bland sjukhusen varierade andelen med
rokstopp fran O till 100 % (figur 18). Extrem-
varden forekom frimst vid mindre sjukhus
dir talen ar sma och slumpvariationerna stora.
Bland de medelstora och stora sjukhusen
(>=300 vardtillfillen for stroke under 2011)
fanns de hogsta andelarna med rokstopp i
Umea (67 %) och Sundsvall (61 %), de ligsta
(36-38 %) vid Sodersjukhuset, Karolinska
Huddinge, Lund och Capio S:t Goran.



Andel rokare med rokstopp 3 manader efter stroke

M Slutat roka

Lidkoping
Skelleftea
Ljungby
Hoglandssjukhuset
Umea
Vistervik
Ornskoldsvik
Sundsvall
Hissleholm
Nyképing
Bollnas
Karlskrona
Lycksele
Enképing
Varberg
Halmstad
Sunderbyn
# Karlshamn
Vixjo

NAL
Kungélv
Ystad
Akademiska
Kalmar
Orebro
Ryhov
Mélarsjukhuset
Helsingborg
# Karolinska Solna
Boras

Mora
Linkoping
Falun

# Ostra
Sahlgrenska
# Norrtélje
Danderyd

_ Riket
Ostersund

# Avesta
Arvika
Angelholm
Gavle
Trelleborg
Kérnsjukhuset
Karlstad
Kalix
Hudiksvall
Kristianstad
Norrkoping
Sollefted
Kullbergska
Kiruna
Visteras
Pitea

SUS Malmé
Vérnamo
Landskrona
S:t Géran
SUS Lund

# Karolinska Huddinge
sos
Gillivare
Lindesberg
Koéping
Sédertilje
Ludvika
Motala
Karlskoga
MélIndal
Oskarshamn
Alingsas
Torsby
Visby
Finspang

Figur 18. Andel av de patienter som vid ankomsten till sjukbus uppgivit sig vara rokare som
3 manader efter insjuknandet anger sig inte réka (dvs. rokstopp efter insjuknandet). # markerar
sjukbus ddr < 75 % foljts upp mdnader efter stroke - uppgifterna ddrfor mindre sdkra.

Uppgift saknas
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40%

51

60%

80%

100%



Tolkningsanvisningar

* For sjukhus med lagt antal rokare
vid insjuknandet dr risken for slump-
massiga variationer stor. Detta kan
forklara varfor manga mindre sjukhus
har sarskilt laga eller sirskilt hoga
andelar rokstopp.

Slutsats

* Insatserna mot rokning hos patienter

Antitrombotiska lakemedel totalt

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Delvis

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %

Resultat

Vi rapporterar forst antitrombotiska likeme-
del totalt som sekundirpreventiv behandling
efter hjarninfarkt. I senare avsnitt redovisas
olika aspekter pa trombocythimmare respek-
tive perorala antikoagulantia.

Andelen av patienterna med hjarninfarkt som
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som haft stroke ar otillrickliga pa
manga hall. Men vid minga sjukhus
har mer dn varannan rokare slutat
efter sitt strokeinsjuknande, nagot
som visar hur pass lingt man kan na
med hjalp till rokstopp bland dessa
patienter.

* Sjukhus dir andelen med rokstopp ar
under 50 % bor intensifiera sina insat-
ser mot rokstopp.

Minskar risken for nyinsjuknande och d6d?

Acetylsalicylsyra (ASA): 3 (se ocksa text nedan)

skrevs ut fran sjukhus med nagon form av
antitrombotisk behandling (trombocythim-
mare eller warfarin (Waran®) var 92 %, vilket
ar oforindrat jamfort med de 3 senaste aren.
Andelen 6versteg 90 % vid 58 av de 74
sjukhusen (figur 19) och inget sjukhus hade
en andel som markant skiljde sig fran Ovriga.



Nagon form av antitrombotiskt likemedel vid utskrivning efter hjarninfarkt

Motala 98.3
Enkoping 971
. Kalmar 96.6
Ostersund 95.8
Visby LN
# Linkoping 95.5
Oskarshamn 953
Géllivare [EEEVNNN
Héassleholm |l
Kungély [ EEEEN
Avesta |EECENI N
Angelholm [N
SUS Lund  IER
Sunderbyn  |EEEEZN RN
Sodertélje 949
Pitea IEZEI
Nyképing  EECZN: I
Hoéglandssjukhuset 947
# Hudiksvall 94.4
Lindesberg [N
Arvika B
Vasteras 94.2
Ljungby 941
Helsingborg KN R
Ystad 93.8
Karnsjukhuset [EEK: IS
Torsby 93.8
Karlstad 93.7
Bollnads RN
Halmstad KN
Kullbergska 93.6
S:t Goran 93.5
_ Skelleftea 935
Ornskoldsvik 933
Danderyd KR
Trelleborg RN
Sahlgrenska |[IEEV
Varberg  |BECKN R
Kristianstad 93.1
Lidkoping 93.0
Alingsas 93.0
Landskrona 92.2
Riket 922
Norrkoping BN R
Umea 92.1
Ostra 92.0
Gavle 92.0
Orebro  |IECHN R
Vaxjo 917
Koping  |EEEKN
Varnamo 91.3
Uelch 912
NAL
Malarsjukhuset 90.8
SUS Maim¢ |0 AR
Kiruna B0
Lycksele BRI
Karlskrona /[0
Falun | EESJON0 R
Ryhov  [EEEICI
Karlskoga BRI
Boras BRGNS
[l 891
Solleftea [T
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Norrtélie 88.6 ]
SOS 87.8 |
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Sundsvall 87.5 ]
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Karlshamn 86.4 | |
Vastervik 859 1
Finspang  [BEIoN0 E
Karolinska Solna 849
Ludvika 83,9
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Figur 19. Andel patienter med bjdrninfarkt som skrivs fran sjukbus med ndgon form av anti-
trombotisk medicinering (trombocythdmmare eller warfarin) som sekunddrprofylax, per sjukbus.
Groén linje anger bog och gul linje mdttlig mdlniva. Sjukbus med tédckningsgrad < 75 % och ddrfor
osdikra data bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

* Sekundirpreventiv behandling med
nagon form av antitrombotiskt like-
medel (antikoagulantia eller trombo-
cythimmare) efter hjirninfarkt har
starkt vetenskapligt stod. Det sam-
mantagna mattet ar darfor en viktig
processvariabel.

Denna indikator ir (liksom annan
sekundirpreventiv likemedelsbehand-
ling) sannolikt mindre kinslig for 1ag
tickningsgrad idn manga andra.

Vid vissa sjukhus sitts sekundir-
preventiv behandling med antiko-
agulantia in efter utskrivningen. For
dessa sjukhus kan Riks-Strokedata vid
utskrivningen ge alltfor laga siffror
(det bor dock noteras att tidigt insatt
sekundirprevention minskar risken
for aterinsjuknande??.
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Slutsats

 Andelen av patienter med hjirnin-
farkt som far nigon form av antitrom-
botisk medicinering som forebyg-
gande mot nyinsjuknande ir hog
vid svenska sjukhus.Vid sjukhus dir
andelen ligger under 90 % kan det
inda finnas utrymme for (marginell)
Okning.



Trombocythimmare

Om indikatorn

I de nationella riktlinjerna for strokesjukvard
anges att icke-embolisk hjarninfarkt i regel
bor fa trombocythimmare i sekundirpreven-
tivt syfte. Av de nationella strokeriktlinjerna®
framgar:

* Acetylsalicylsyra i lagdos (Trombyl®)
betraktas som basbehandling (prio 3).

* Clopidogrel rekommenderades av
kostnadsskal bara i fall av 6verkinslighet
mot acetylsalicylsyra i riktlinjerna (prio 3).

» Kombinationen ASA och dipyridamol
(Asasantin®) har fatt ligre prioritet in
enbart ASA (prio 4), pa grund av dels hogre
kostnader, dels nagot fler biverkningar.

Sedan riktlinjerna publicerades har generiskt
clopidogrel kommit pa marknaden, nagot som
drastiskt reducerat kostnaderna och i stort
sett eliminerat skillnaderna i kostnadseffek-
tivitet gentemot acetylsalicylsyra. Clopidogrel
kan darfor overviagas som forstahandspre-
parat vid sidan om ASA.
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Resultat

Den andel av patienterna med hjarninfarkt
som utskrivs frin sjukhus med olika typer
av trombocythimmande likemedel visas
ifigur 20.

Trombocythiammare totalt. Riksgenom-
snittet for andelen av patienter med hjirnin-
farkt som skrivs ut frin sjukhuset med trom-
bocythimmare ar 81 % (oforandrat jamfort
med 2009 och 2010).Andelen trombocytham-
mare paverkas av andelen patienter som far
warfarin (se nedan).

Vid 7 sjukhus var andelen patienter med icke-
embolisk hjarninfarkt som behandlades med
trombocythimmare i nagon form under

75 % medan den vid 18 sjukhus 1ag i spannet
85-90 % (figur20).

Typ av trombocythimmare. Som figur 20
visar, finns stora variationer i forskrivnings-
monstret mellan sjukhusen.Vid de flesta av
sjukhusen anvinder man alla de 3 typerna av
trombocythimmare, skillnaderna i forskriv-
ningsmonster mellan sjukhusen ir mycket
stora.



Typ av trombocythammare vid utskrivning efter hjarninfarkt W ASA
H Clopidogrel
Dipyridamol med/utan ASA
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Figur 20. Andel av patienter med bjdrninfarkt (ischemisk stroke) som skrivs ut fran sjukbus med
olika typer av trombocythdimmande ldkemedel Kombinationer av trombocythdmmare utéver vad
som redovisas i figuren dr ovanliga och redovisas ddrfor inte. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 %
och ddrfor osdkra data bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

Till andelen trombocythimmare ska
liggas andelen patienter som far war-
farin. Dirfor maste man ta hiansyn till
andelen av patienter med hjarninfarkt
som far nagon form av antitrombotisk
sekundirprofylax vid utskrivning fran
sjukhus (se ovan), nir man tolkar de
andelar som redovisas hir.Vid sma
sjukhus blir talen liga och det kan fin-
nas stora slumpmassiga variationer.

Denna indikator ar (liksom annan
sekundirpreventiv likemedelsbehand-
ling) sannolikt foga kinslig for 1ag
tickningsgrad.
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Slutsats

* De allra flesta sjukhus haller sig
till de nationella strokeriktlinjernas
rekommendationer nir det giller
trombocythimmare efter icke-
embolisk hjarninfarkt.

* Vid flera sjukhus sker nu en dvergiang
fran ASA till clopidogrel som standard-
behandling efter icke-embolisk hjirn-
infarkt. Aven om ASA fortfarande ir
billigare an clopidogrel, har kostnads-
effektiviteten markant forbattrats
sedan clopidogrelgenerika kommit
pa marknaden. Forhallandet ASA:
clopidogrel kan inte lingre ses som
nagon avgorande kvalitetsindikator.



Antikoagulantia vid formaksflimmer och hjarninfarkt

Om indikatorn

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer  Ja

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer 2
Malnivaer (i aldrar <80 ar) Hog: 70 %
Mattlig: 55 %

Resultat

Nya perorala antikoagulantiapreparat har
nyligen godkints pa indikationen sekundir-
prevention efter embolisk hjirninfarkt. Av

de patienter som hade kombinationen hjirn-
infarkt och formaksflimmer och var <80 ar
gamla skrevs 6,2 % av patienterna ut med
nigot av den nya generationens antikoagulan-
tiapreparatet (t ex dabigatran).

Tillgangen till nya antikoagulantia har bidragit
till att andelen behandlade med perorala anti-
koagulantia bland patienter med hjarninfarkt
och formaksflimmer fortsitter att 0ka.Andelen
ar nu 65 % bland min och 63 % bland kvinnor

Minskar risken for aterinsjuknande och dod?

i aldrar upp till 80 ar (figur 21). Ocksa i aldrar
over 80 ar fortsitter uppgangen hos bade min
och kvinnor. Okningen har varit sirskilt mar-
kant under det senaste aret (2011).

I den yngre aldersgruppen finns inga kons-
skillnader men i aldrar 6ver 80 ar dr andelen
formaksflimmerpatienter som behandlas
sekundirprofylaktiskt med perorala antikoagu-
lantia klart lagre bland kvinnor dn bland min.
Atminstone till en del kan detta forklaras av
att det bland kvinnliga strokepatienter finns
betydligt fler i mycket hoga aldrar, dir riskerna
med behandlingen anses vara sirskilt hog.

Perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat) vid utskrivning
hos patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer <80 ar

70 % B Kvinnor
B Min
60% 74
<80 ar /\/
50%
40%
Figur 21. Andel patienter med
0% >=80 &r bjdrninfarkt och formaksflimmer
20% som vid utskrivning fran sjukbus
behandlas med perorala anti-
10% koagulantia (warfarin eller nyare
0% preparat) under dren 2001-201 1.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

* 2011 finns dven andra antikoagulantia dn
Waran(Warfarin) med i figuren.
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I hogre aldrar ar kontraindikationer mot
antikoagulantia (t ex falltendens) relativt
vanliga.Vi har dirfor valt att som kvalitets-
indikator i jamforelser mellan landsting och
sjukhus redovisa andelen antikoagulantiabe-
handlade patienter bland de med embolisk
stroke i aldrar <80 ar.

Vid manga sjukhus ir antalet patienter

med kombinationen hjirninfarkt och for-
maksflimmer litet och sjukhusjamforelser
blir osdkra. Riks-Stroke jamfor darfor i forsta

hand pa landstingsniva, men for att ge enskil-

da sjukhus viss ledning redovisas ocksa -
med alla reservationer - sjukhusjimforelser.

Som framgar av figur 22, varierar andelen
patienter med hjarninfarkt och formaksflim-
mer i dldrarna under 80 ar som utskrivs fran
sjukhus med perorala antikoagulantia patag-
ligt mellan landstingen fran 50 % i Jonkoping
till >80 % i Ostergotland och Jimtland (for
Jamtland ir talen sma och det finns risk for
slumpmaissiga variationer). Andelen antiko-
agulantiabehandlade i denna grupp har sedan
foregiende ar okat med>10 procentenheter i
Uppsala, Orebro, Givleborg, Kronoberg,
Viarmland och Gotland.

Perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat) vid utskrivning
hos patienter med hjiarninfarkt och formaksflimmer <80 ar

Gotland
Ostergétland
Vasterbotten

Jamtland
Véastmanland
Halland
Norrbottens
Gavleborg
Véarmlands
Kronoberg
Skane

Riket

Uppsala
Sodermanland
Kalmar

Vastra Gétaland
Stockholm
Dalarna
Orebro
Vasternorrland
Blekinge

Jonkoping

0% 10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90% 100%

Figur 22. Jdmforelser mellan landsting av andelen patienter <80 dr med bjdrninfarkt och
Jformaksflimmer som vid utskrivning fran sjukbus bebandlas med perorala antikoagulantia

(warfarin eller nyare preparat).



Vid sjukhusjamforelser (figur 23) kan slump-  varierar andelarna antikoagulantiabehandlade

maissiga variationer spela in, framfor allt vid av patienter <80 ar med hjdrninfarkt och for-
mindre sjukhus. Bland de storre sjukhusen maksflimmer fran 40-45 % vid Ryhov och NAL

till 89 % i LinkOping.

Perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat) vid utskrivning
hos patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer <80 ar
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Figur 23. Andelen patienter<80 dr med hjdrninfarkt och férmaksflimmer som vid utskrivning fran
sjukbus bebandlas med perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat), per sjukbus. Grén
linje anger bog och gul linje mattlig malniva. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddirfor oséikra
data bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar Slutsatser

» Antikoagulantiabehandling innebir * Efter nagot ars stagnation okar
blodningsrisk och kontraindikationer- andelen med antikoagulantiabe-
na ir manga. Det dr darfor langt ifran handling hos patienter med hjirn-
alla patienter med formaksflimmer infarkt och formaksflimmer nu pa
och hjarninfarkt som bor behandlas nytt. Detta giller bade i aldrar
med antikoagulantia. Kontraindika- under och over 80 ar.

tionerna okar med stigande alder.
* Det finns landsting dar andelen

* Vid sma sjukhus blir talen laga och antikoagulantiabehandlade vid kom-
det kan finnas stora slumpmaissiga binationen hjirninfarkt och formaks-
variationer. flimmer hos patienter under 80 ar

ligger over 70 %.

* Vid vissa sjukhus sitts sekundir-
preventiv behandling med antiko- * Fortfarande ir praxisvariationerna
agulantia in efter utskrivningen. For stora mellan sjukhusen. Skillnader
dessa sjukhus kan Riks-Strokedata vid i hur stringt man tillimpar de kon-
utskrivningen ge alltfor laga siffror. traindikationer som anges i FASS

kan bidra till detta.
* Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv likemedelsbehan-
dling) sannolikt mindre kanslig for
lag tickningsgrad idn manga andra.
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Blodtryckssinkande lakemedel

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja
Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer 2

Malnivaer Hog: 80 %
Mattlig: 70 %

Blodtryckssinkande behandling efter stroke
har ett synnerligen gott vetenskapligt stod. For
en mindre andel av strokepatienterna ar dock
blodtryckssinkande likemedel olampliga pa
grund av att blodtryckssinkningen blir alltfor
kraftig, att andra biverkningar upptriader eller
det finns risk for likemedelsinteraktioner.

Resultat

Vid utskrivning fran sjukhus. Sett over
riket, var andelen patienter som skrevs ut frin
sjukhus med blodtryckssinkande likemedel
77 % under 2011. De hogsta andelarna blod-
trycksbehandlade patienter (87-89 %) rap-
porterades fran Karlshamn och Visby (tabell
9).Bland storre sjukhus (>300 strokepatienter
under 2011) noteras de hogsta andelarna i
Sundsvall och Hoglandssjukhuset (85-86 %).
Andelar under 70 % rapporterades frain Karo-
linska Solna (dock med reservation for att
man dir tar definitiv stillning till sekundir-
prevention efter utskrivning), Sahlgrenska,
Varberg och Sodertilje.
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Minskar risken for dterinsjuknanden och déd?

3 manader efter insjuknandet. Att doma
av patientrapporterade uppgifter 3 mianader
efter stroke var foljsamheten till blodtrycks-
sinkande medicinering allmint sett god.
Som framgar av tabell 9 var andelen som da
uppgav sig ta blodtryckssankande likemedel
obetydligt ligre dn den andel som skrivits

ut med denna typ av medicinering (75,8 %
vs.77,0 %). De liagsta andelarna av patienter
som vid 3-manaders-uppfoljningen uppgav sig
ha blodtryckssinkande medicinering fanns
vid Karolinska Solna och Varberg (bada 64 %)
samt vid Sahlgrenska sjukhuset (68 %).

Vid 9 sjukhus (Angelholm, Virnamo, Karl-
skoga, Ryhov, Ludvika, Ryhov, Hoglands-
sjukhuset, Oskarshamn och Karlshamn)

var skillnaden mellan utskrivning och
3-manadersuppfoljning mer in 5 procenten-
heter, ndgot som indikerar att det kan finnas
problem med foljsamheten. Vid nagra sjukhus
hade andelen med blodtryckssinkande
medel okat vid 3-manadersuppfoljningen

- de blodtryckssankande likemedlen hade
uppenbarligen satts in efter utskrivningen.
Vid 3 sjukhus (Karolinska Solna, Motala och
SUS Malmo) var 6kningen fran utskrivning
till 3-manadersuppfoljning >5 %.



Tabell 9. Andelen strokepatienter (oavsett typ av stroke) som skrivs ut fran sjukbus med ndagon
Jorm av blodtryckssdinkande medicinering samt andel patienter som 3 mdnader efter insjuknan-
det anger ait de tar blodiryckssdinkande Ildkemedel. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % och ddrfor
osdRkra data bar markerats med #.

Behandling med
blodtryckssinkande likemedel

Behandling med
blodtryckssdankande likemedel

Vid utskrivning Vid 3 manader Vid utskrivning Vid 3 manader

fran sjukhus % % fran sjukhus %
Karlshamn 88,8 824 Halmstad 783 76,5
Visby 87,4 84,3 Kérnsjukhuset 78,1 74,8
Oskarshamn 86,0 757 Gavle 779 76,5
Sundsvall 85,9 85,4 NAL 779 78,5
Ljungby 85,4 82,6 Ostra 77,8 77,0
Hoglandssjukhuset 84,8 76,4 Skelleftea 77,6 74,5
Géllivare 84,5 82,4 SUS Lund 77,5 77.7
Lidkoping 83,7 80,2 Boras 77 4 711
# Linkoping 833 785 Falun 77 4 81,4
Mélarsjukhuset 833 80,9 Kristianstad 77,4 73,1
Avesta 831 81,6 Visteras 77,2 76,4
Mora 82,7 77,7 Hassleholm 769 72,7
Vistervik 82,7 811 MélIndal 76,9 734
Ornskaldsvik 82,7 80,4 Angelholm 76,9 68.8
Norrtilje 82,3 77,7 Solleftea 76,8 759
Kalmar 82,2 777 Képing 76,4 737
Ludvika 81,8 74,4 Helsingborg 76,3 71,8
Ryhov 818 74,2 Karlstad 76,2 754
Kalix 81,7 78,6 Vérnamo 76,2 70,3
Akademiska 81,3 79,8 Orebro 759 741
Bollnas 81,2 774 Landskrona 758 785
Ostersund 81,0 78,1 Enkoping 75,6 779
Trelleborg 80,7 783 Kiruna 75,6 75,6
Lindesberg 80,6 77,6 Karlskrona 74,7 741
Kungilv 80,2 84,0 SUS Malmé 74,4 81,2
Kullbergska 80,1 81.4 Ystad 73,4 752
Pited 80,1 78,6 Arvika 729 76,5
# Hudiksvall 79.8 79.5 Alingsas 715 741
Vixjo 79.8 79,9 S:t Goran 713 69,5
Torsby 79,2 788 Motala 711 84,9
Lycksele 791 754 sOs 70,8 713
Karlskoga 79,0 70,3 Sunderbyn 70,4 68,3
Umea 787 82,5 Norrkdping 70,2 772
Nykoping 78,5 76,7 Finspang 70,0 69,6
Karolinska 784 757 Sodertélje 69,6 70,7
Huddinge Varberg 67,7 63,5
Danderyd e s Sahlgrenska 66,5 67,8
Karolinska Solna 56,6 63,5
Riket 77,0 75,8

B markerar grins for bog mdlniva.
markerar grdns for mdttlig mdilniva
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Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv likemedelsbe-
handling) sannolikt mindre kinslig
for 1ag tickningsgrad in minga andra.

* Det finns kontraindikationer mot
blodtryckssinkande likemedel i
denna patientgrupp. Andelen be-
handlade kan darfor aldrig bli 100 %.

* Vid vissa sjukhus sitts sekundirpre-
ventiv behandling in efter utskriv-
ningen. For dessa sjukhus kan Riks-
Strokedata vid utskrivningen ge
alltfor laga siffror.

Statiner efter hjarninfarkt

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer  Ja

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer 3

De gynnsamma effekterna av statinbehandling
efter hjarninfarkt ar vil dokumenterade. Men
de senaste aren har allt fler allvarliga muskel-
biverkningar under statinbehandling hos dldre
rapporterats.

Resultat

Andelen overlevande patienter med hjirnin-
farkt som skrivs ut fran sjukhus med statiner
fortsatter att oka, om an i betydligt langsam-
mare takt under de senaste 2 aren jamfort
med tidigare (figur 24). Ar 2011 var andelen
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Slutsatser

* Vid de allra flesta kliniker som vardar
patienter med akut stroke skrivs en
rimlig andel av patienter ut med blod-
tryckssinkande likemedel.

* Det finns ett mindre antal sjukhus dar
anvandningen av blodtryckssinkande
likemedel vid utskrivningen ligger
klart under riksgenomsnittet. Detta
forefaller bara till liten del kompens-
eras av att likemedlen skrivs ut i Op-
penvard efter det att patienten limnat
sjukhuset (det bor noteras att tidigt
insatt sekundirprevention minskar
risken for dterinsjuknande®*

Minskar risken for bestdende funktionsnedsattning?

64 %. Andelen fortsitter att vara hogre bland
min in bland kvinnor med ett gap pa 14
procentenheter - detta dr den enda enskilda
likemedelsgrupp dir andelen behandlade
klart skiljer sig mellan min och kvinnor. Till
en del kan detta tillskrivas kvinnornas hogre
genomsnittsialder (statiner forskrivs oftare i
yngre aldrar), men daven efter statistisk jus-
tering for aldersskillnader kvarstar att man
oftare in kvinnor utskrivs med statiner

(4 procentenheters skillnad efter alders-
justering). Gapet mellan man och kvinnor
minskar inte over aren.



Statiner vid utskrivning efter hjarninfarkt 2004-2011

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30%

20%

10 %

0%

Utan aldersjustering

/
—

e
~

/[~
/

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

80 %

70%

60 %

50%

40 %

30%

20%

10 %

0%

Med aldersjustering

P
o

//

4

7

I
2008 2009 2010 2011

I I
2004 2005 2006 2007

Figur 24. Andel patienter med ischemiskt stroke som bebandlats med statiner vid utskrivning fran
sjukbus.Alla dldrar, nationell niva. Utan respektive statistisk justering for dldersskillander mellan
mdn och Rvinnor:

Variationerna mellan sjukhusen har visserli-

gen minskat nigot men de ir fortfarande stora

(figur 25). Statiner forskrivs som sekundar-
preventiv behandling hos under 40 % av
patienterna med hjarninfarkt i Ludvika och

Lidkoping och till 80 % av patienterna i Trelle-

borg, Vistervik och Hissleholm. Aven mellan
storre sjukhus ir skillnaderna stora.
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Statiner vid utskrivning efter hjarninfarkt
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Figur 25. Jdmforelse mellan sjukbus av andel patienter med statinbebandling vid utskrivning
fran sjukbus efter bjdrninfarkt. Alla dldrar. Sjukbus med tdckningsgrad < 75 % (och ddirfor
sdirskild risk for osdkra data) bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv likemedelsbe-
handling) sannolikt mindre kinslig
for 1ag tickningsgrad in minga andra
indikatorer.

Statiner ir inte laimplig behandling
for samtliga patienter med hjiarnin-
farkt- i hogre aldrar ar det timligen
vanligt med biverkningar. Polyfarmaci
kan ocksa gora att man viljer att avsta
fran statiner.Andelen statinbehand-
lade kan darfor inte nia 100 %.

Vid vissa sjukhus finns 6ppenvards-
mottagning for aterbesok tidigt efter
utskrivning fran sjukhus. I samband
med detta mottagningsbesok tas de-
finitiv stallning till sekundirpreventiv
likemedelsbehandling. Detta ska tas

i beaktande nir siffrorna Over statin-
behandling tolkas.
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Slutsatser

* Betriffande statiner efter hjarninfarkt
foljs de nationella riktlinjerna for
strokesjukvard i allt hogre utstrickn-
ing. Variationerna mellan sjukhusen ar
dock mycket stora.

De senaste arens okade uppmairksam-
het pa allvarliga muskelbiverkningar
vid statinbehandling hos dldre kan ha
bidragit till den lingsammare 6kning-
stakten.

Det finns tydliga konsskillnader.

De kan atminstone delvis forklaras
av att min oftare in kvinnor har
samtidig ischemisk hjartsjukdom,
dar statinbehandling sedan linge ar
etablerad terapi. Med den vetenska-
pliga dokumentation som finns om
statineffekter efter hjirninfarkt finns
dock ingen anledning till att kons-
skillnaderna ska besta.



PATIENTRAPPORTERADE

UPPGIFTER OM VARD OCH STOD

Nojdhet/missnoje med akutvarden

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer  Ja
Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt

Resultat

I 3-manadersenkiten tillfragas patienterna
om de ir nojda eller missndjda med den vard
de fatt pa akutsjukhuset. Sett 6ver hela landet
ar andelen nojda eller mycket nojda mycket
hog (95,5 %). Andelen ar identisk med 2010
ars siffror. Sett over tid ligger andelen ndjda
patienter 2 procentenheter ligre under aren
2008-2011 jimfort med topparen 2004-2006
(figur 26).De senaste aren ses en mindre
konsskillnad som inte funnits tidigare.

Andel néjda med vard pa
sjukhus 2001-2011

100 % Min

M Kvinnor

/\/\—_\V

90 %

80 %

70%

2001 2003 2005 2007 2009 20M

Figur 26. Andel nojda eller mycket njda
med vdarden pa akutsjukbus 2001-2011.
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Accepterat patientrapporterat utfallsmatt (PROM)

En detaljerad analys baserad pa Riks-
Strokedata* har visat att missnoje med
varden framfor allt bestims av

* ett daligt utfall 3 manader efter insjuknande
(ADL-beroende, nedstimdhet och sjilv-
upplevd hilsa).

» faktorer i strokevarden som att man vardats
utanfor strokeenhet, att man inte deltagit i
vardplanering och inte fitt nagon likarupp-
foljning i 6ppenvard efter utskrivningen
fran sjukhus.

« sjukhusets storlek (andelen missnojda ar
genomsnittligt ligre vid sma sjukhus).

Som framgar av figur 27, har drygt tva tredje-
delar av landets sjukhus synnerligen laga
andelar (<=5%) missnojda/mycket missnojda
patienter. Den hogsta andelen missnojda
patienter noteras bland patienter vardade

i Landskrona (13 %).



Andel missnojda med vard pa sjukhus

Varnamo
Lycksele
Kiruna
Falun
Alingsas
Lindesberg
Arvika
Solleftea
Hudiksvall
Pitea
Ludvika
Mora

Umea
MélIndal
Karlstad
_Halmstad
Angelholm
Ljungby
Vaxjo
Sundsvall

_ Varberg
Ornskoéldsvik
Motala
Ryhov
Koéping
Gavle
Gallivare
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Kalmar
Visby
Torsby
Skelleftea
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# Avesta
Trelleborg
Oskarshamn
# Norrtalje
Hdglandssjukhuset
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Norrképing
Vastervik
Lidkdping

# Karolinska Huddinge
Riket

SUS Malmo
Kérnsjukhuset
Kullbergska
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SOS
Helsingborg
Bollnas
Sddertélje
Danderyd

# Ostra
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Karlskoga
Kalix
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Malarsjukhuset
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# Karolinska Solna
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Figur 27. Andel patienter som i 3-mdnaders-

enkditen svarat att de dr missndojda eller

mycket missnojda med den vdrd de fdtt pd

akutsjukbuset. Vet ej-svar redovisas inte.
# markerar sjukbus ddr < 75 % foOljts upp
3 mdnader efter stroke - uppgifterna dr
ddirfor mindre sdkra.

Tolkningsanvisningar

» Denna resultatindikator paverkas bl a
av vardens kvalitet (inklusive informa-
tionen) och hur patienterna bemots

» Missnoje med varden brukar ses
som gapet mellan forvintningar och
upplevd kvalitet. Skillnaderna mellan
landsting eller sjukhus kan majligen
delvis forklaras av skillnader i patien-
ternas forvintningar pa varden.

» Andelen missnojda med sjukhus-
varden avser alltsa total sjukhusvard
och inte n6dvindigtvis bara varden
pa akutsjukhus. De siffror som re-
dovisas hir avser all sjukhusvird efter
insjuknandet.Vid manga sjukhus ir
vardtiderna pa akutsjukhus relativt
korta och patienter med stora reha-
biliteringsbehov overfors tidigt till
rehabiliteringsklinik.

» Andra faktorer, fraimst vardresultatet,
spelar in. Saledes visar missnoje med
varden ett nira samband med dalig
ADIL-funktion, daligt allmantillstand
och nedstimdhet vid 3-manadersupp-
foljningen®.

Slutsatser

* De allra flesta strokepatienterna
ar nojda med den vard de fatt pa
akutsjukhuset.

* Sjukhus med hoga andelar missnojda
jamfort med riksgenomsnittet kan be-
hova se over hur t ex bemotande eller
hur vardkedjan efter utskrivning fran
akutsjukhus fungerar. I Riks-Stroke
finns kompletterande frigor kring
hur patienterna upplevt varden pa
sjukhus. Dessa kan analyseras lokalt
med hjilp av Riks-Strokes statistik-
och presentationsmodul.



Nojdhet/missnoje med rehabilitering pa sjukhuset

Om indikatorn

Typ av indikator Resultat

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag Accepterat patientrapporterat utfallsmatt (PROM)

Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt
Resultat
Andelen nojda med rehabiliteringen pa akut- Andel néjda med rehabiliteringen
kliniken (bland de patienter som erhallit pa akutsjukhuset

sadan rehabilitering) var hog for hela riket:
flertalet siger sig vara nojda eller mycket
nojda (91,1 %), medan 8,9 % angav att de
var missnojda eller mycket missndjda (vet
ej-svar inte medtagna i analyserna). Andelen
ar oforandrad jamfort med 2009 och 2010.

Landstingsjamforelser visar att en sarskilt
hog andel av patienterna i Visternorrland,
Gavleborg, Jonkoping och Kronoberg var
nojda med rehabiliteringen, medan relativt
sett de lagsta andelarna fanns i Jamtland,
Stockholm och Vistmanland (figur 28).

<88

) f

Wo1-929
W 93-949
H>=95

Figur 28. Jdmforelse mellan landsting av den
andel patienter som i 3-mdnadersenkditen
svarat att de dr nojda med den rebabilitering
de fatt pa akutsjukbuset. Andelen “vet ej”-svar
pa denna frdaga var 10,5 % (redovisas inte).
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En jaimforelse mellan sjukhusen redovisas i
webbtabell 6 (www.riks-stroke.org, flik Ars-
rapporter). P4 manga hill ar andelarna patag-
ligt hoga (95 % eller diarover).Andelar under
85 % finns bland patienter vardade pa Capio
S:t GOran, i Landskrona och Ostersund samt
vid Sodersjukhuset.

Tolkningsanvisningar

* Se kommentarer till nojdhet/
missnoje med akutvarden.

* Eftersom en del av patienterna
inte har behov av rehabilitering
eller av andra orsaker inte fatt re-
habiliteringsinsatser, blir talen for
mindre sjukhusniva sma och
darfor nagot osikra.

Patienter med omfattande rehabili-
teringsbehov fir merparten av sin
rehabilitering utanfor akutsjukhuset
- for dem ir det inte akutvardstiden
avgorande for att bedomningen av
hur tillfredsstillda de ar over rehabi-
literingen i sin helhet.
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Slutsats

* For de sjukhus dir andelen miss-
nojda/mycket missnojda overstiger
10 % kan det, trots mojliga slump-
variationer, finnas anledning att gora
en lokal granskning av orsakerna till
den hoga andelen.

* Pa landstingsniva blir siffrorna ro-
busta. Landsting dar andelen icke-
nojda patienter overstiger 10 % kan
behova se over strokerehabilite-
ringens kvalitet.



Nojdhet/missnoje med rehabiliteringen

efter utskrivning fran sjukhus

Om indikatorn

Typ av indikator Resultat

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer  Ja
Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt

Resultat

En lagre andel patienter var nojda/mycket
nojda med rehabiliteringen efter utskrivning
fran sjukhus jamfort med rehabiliteringen
pa sjukhus (85,4 % vs.91,1 %).

En jamforelse mellan sjukhusen redovisas

i webbtabell 7 (www.riks-stroke.org, flik
Arsrapporter). P4 minga hall ir andelarna
patagligt hoga (90 % eller dirover).Andelar
under <= 75 % finns bland patienter vardade
i Enkoping, Sunderbyn och Ostersund.

Accepterat patientrapporterat utfallsmatt (PROM)

Tolkningsanvisningar

» Se kommentarer till nojdhet/
missnoje med akutvarden.

* Eftersom en del av patienterna
inte har behov av rehabilitering
eller av andra orsaker inte fatt re-
habiliteringsinsatser, blir talen for
mindre sjukhusnivia sma och
darfor nagot osikra.

Slutsats

* For de sjukhus dar andelen miss-
nojda/mycket missnojda overstiger
10 % kan det, trots mojliga slump-
variationer, finnas anledning att gora
en lokal granskning av orsakerna till
den hoga andelen.
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Form av rehabilitering

Om indikatorn
Typ av indikator Process
Saknas

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag

Finns framst for hemrehabilitering? — lika bra eller battre funk-

tionellt utfall jamfort med konventionell ppenvardsrehab.

Prioritet enl nationella riktlinjer

Malnivaer Hog: 80 %

Mattlig: 70 %

Resultat

Sett till hela landet planerades oppenvards-
rehabilitering for 49 % av de patienter som
utskrevs till hemmet. Att ingen rehabilitering
planerats kan bero pa lindriga symtom utan
rehabiliteringsbehov, att rehabiliteringsmalen
natts redan pa akutsjukhuset, att patienten
valt att avsta eller att det saknats resurser att
genomfora rehabilitering i Oppenviard.

Vilken organisatorisk form for ppenvards-
rehabilitering som ar mest gynnsam for
patienten ir inte helt klarlagt. Men i Social-
styrelsens nationella riktlinjer for stroke-
sjukvard agnas hemrehabilitering ett sarskilt
avsnitt och vi redovisar darfor Riks-Strokes
siffror om hemrehabilitering separat.

I de nationella riktlinjerna har rehabilitering
i hemmet fatt mycket hog prioritet (prio 1),
detta under forutsittning att verksamheten
skots av ett multidisciplinart team med sir-
skild strokekompetens, inklusive tillgang till
lakare.

Vid 3-manadersuppfoljningen uppger 15 % av
alla patienter som fatt nagon form av rehabili-
tering att detta skett som hemrehabilitering,

en obetydlig 6kning jimfort med 2010 (14 %).

Som figur 29 visar, ir verksamheten klart
mest utbyggd i Visterbotten (35 %). Ocksa i
Givleborg, Stockholm och pa Gotland anger
mer dn 20 % av de patienter som fatt rehabili-
tering att detta skett i hemmet. I en tredjedel
av landstingen uppger mindre dn 10 % av
patienterna att de haft hemrehabilitering.
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ADL-traning i hemmet: 1

Andel med hemrehabilitering

Vasterbotten
Gavleborg
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Gotland

Ostergétland

Kronoberg

Vasternorrland
Kalmar

Riket

Uppsala
Skane
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Vastra Goétaland
Halland
Dalarna
Sodermanland
Jamtland
Vastmanland
Orebro
Norrbotten
Joénkdping
Blekinge
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Figur 29. Andel patienter som vid 3-mdnaders-

uppfoélining som uppgivit att de fatt rebabili-
tering i bemmet (av samtliga som uppgivit
att de fatt ndagon form av rebabilitering efter
utskrivning fran sjukbuset), per landsting.



Tolkningsanvisningar

* Riks-Strokedata om hemrehabilitering
bygger pa patientrapporterade upp-
gifter. Det ar mojligt att vissa patienter
inte har helt klart for sig vad hemre-
habilitering innebir och de absoluta
procenttalen kan darfor vara osikra.
Men rangordningen mellan landstin-
gen paverkas nog inte i nigon storre
utstrickning av detta.

Slutsats

¢ Liksom for andra nya metoder i
sjukvarden finns det stora skillnader
over landet i hur snabbt metoden blir
tillganglig for patienterna.

Talsvarigheter och tillgang till logoped

Om indikatorn

Typ av indikator Process och utfall
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Nej

Vetenskapligt underlag

Talsvarigheter: patientrapporterat utfallsmatt (PROM) Tillgang till logoped .

(men svagheter i detta underlag)

Prioritet enl nationella riktlinjer

Resultat

Andelen patienter som vid 3-manadersupp-
foljningen uppgav sig ha talsvarigheter var
21 % (oforandrat jamfort med 2010).

Drygt hilften (56 %) av de patienter som
uppgav sig ha talsvarigheter uppgav att

de hade haft kontakt med logoped for
bedomning eller behandling. Tillgaingen
varierar kraftigt mellan landstingen. StOorsta
mojligheterna for logopedkontakt finns i
Uppsala och Givleborg, dir dubbelt sa stor
andel patienter med talsvarigheter anger att
de triffat logoped jamfort med Kalmar, Vister-
botten och Orebro (figur 30). En sirskilt
iogonenfallande 6kning av andelen har skett
i Blekinge som tidigare haft lag andel med
tillgang till logoped men dir nu fler dn riks-
genomsnittet anger logopedkontakt.

4-8 eller FoU beroende pa typ av insats

Tillgang till logoped

Uppsala
Gavleborg
Ostergétland
Blekinge
Stockholm
Gotland
Soédermanland
Vastmanland
Norrbotten
Riket

Jamtland
Jonkdping
Vastra Gétaland
Halland
Vasternorrland
Dalarna
Skane
Varmland
Kronoberg
Orebro
Vasterbotten
Kalmar

0% 20% 40% 60% 80%

Figur 30. Andel strokepatienter som vid
3-manadersuppfoljningen uppgav sig ha tal-
svarigheter och bade baft kontakt med logoped,
per landsting.
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Tolkningsanvisningar

* Detta matt dr beroende av om patient-
en sjilv uppfattar att han/hon har tal-
svarigheter eller inte. Inte alla patient-
er kan ha uppfattat att de bedomts
av logoped under akutskedet. Darfor
ger de absolutnivaer som bygger pa
patientrapporterade data formodli-
gen en underskattning av den verkliga
tillgangen till logopedbedomning/
behandling. For jamforelserna mellan
sjukhus eller landsting torde detta
dock spela mindre roll.

* Vid vissa sjukhus dir logoped-
resurserna ar begrinsade ir det

vanligt att andra personalkategorier (t
ex arbetsterapeut) genomfor taltrin-
ing. Dessa insatser avspeglas inte i
detta processmatt.

Slutsats

* Drygt hilften av de strokepatienter
som uppfattat sig ha talsvarigheter
har haft tillging till logoped for
bedomning och/eller behandling.
Variationerna mellan landstingen
iar relativt stora. I landsting med laga
andelar finns det anledning att se over
tillgangen till logopedbehandling for
personer med talsvarigheter efter
stroke.

Uppfoljande besok inom sjukvarden

Om indikatorn

Typ av indikator Process och utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Nej

Vetenskapligt underlag

Forutsattning for att tillimpa manga av av de sekundarpreventiva och rehabilit-

erande insatser som rekommenderas i de nationella riktlinjerna.

Prioritet enl nationella riktlinjer Saknas
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 80 %

Aterbesok efter sjukhusvird for stroke har
flera syften, t ex uppfoljning av resultatet av
rehabiliteringen och den sociala situationen,
upptickt av sena komplikationer (t ex depres-
sion), uppfoljning av den sekundirpreventiva
likemedel och samtidiga sjukdomar som
formaksflimmer och diabetes. Ett uppfoljande
besok kan ge viss trygghet for patient och
narstiende.

Resultat

Riks-Stroke anviander patientrapporterade
aterbesok inom 3 manader som en markor
for ambitionsnivan i uppfoljningen av pa-
tienter som insjuknat i stroke - andelen kan
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tjana som en grov markor pa kvaliteten i
primirvard eller vid sjukhusets Oppenvards-
mottagning.

Tidigare har Riks-Stroke registrerat enbart
aterbesok hos likare. Under de senaste dren
har négra sjukhus etablerat sirskilda sjuk-
skoterskemottagningar for uppfoljning efter
sjukhusvarden. For forsta gangen rapporterar
vi nu dven dessa besok.

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha varit pa ett uppfoljande
lakarbesoOk efter utskrivningen fran sjukhus
(eller ha ett inplanerat besok) var i riket 67 %,



en oforandrad andel jamfort med 2010. Lika Andelen som fatt uppfoljning inom 3 manad-

manga hade foljts upp med likarbesok i er varierade kraftigt mellan sjukhusen (fabell
primirvarden och vid sjukhusmottagningar 10). Sarskilt hoga andelar (>90 %) noteras for
(bada 33 %). patienter vardade pa sjukhusen i Hissleholm

och Kalmar.Vid 12 sjukhus rapporterade
48 % av patienterna rapporterade att de varit mindre dn hilften av patienterna att de haft
pa aterbesok hos sjukskoterska (eller hade ett  ett aterbesok hos likare. Detta dr betydligt fler
inplanerat besok), en storre andel vid sjukhus-  sjukhus dn 2010 (6 sjukhus).
mottagning (29 %) an vid vardcentral (19 %).

Tabell 10. Andel patienter som vid 3-mdnadersuppfoliningen angivit att varit pd dterbesoék hos
ldkare eller sjukskoterska eller bade ett besok inplanerat. Rangordnat utifrdan besék bos besok
bos antingen ldkare och sjukskoéterska (eller bade och). # markerar sjukbus ddr < 75 % foljts upp
efter stroke - uppgifterna dr ddrfor mindre scikra.

Lakarbesok Sjukskoterskebesok Besok hos

Sjukhus Pa sjukhus Pa vardcentral Totalt Pa sjukhus Pa vardcentral Totalt :::":j:ﬂ‘/
3 % "
skoterska %

Hassleholm 65,3 12,2 77.5 73,5 56 791 97,4
Visby 69,9 21,7 91,6 81,1 5,6 86,7 96,5
Kalmar 333 333 66,6 712 16,9 88,1 96,3
Varnamo 81,9 1.2 831 84,4 1.2 85,6 96,2
Ryhov 31,7 52,8 84,5 15,8 34,0 49,8 94,4
SUS Malmé 37,5 36,8 743 46,1 0.7 46,8 92,9
Alingsas 15,2 60,6 75,8 358 6,1 41,9 92,7
Kullbergska 23,0 47.8 70,8 17.4 40,4 57,8 91,9
Danderyd 61,9 33,5 95,4 24,0 20,6 44,6 91,0
Kalix 31,7 16,7 48,4 65,0 16,7 81,7 90,8
Visteras 29,8 22,8 52,6 80,3 11,0 91,3 90,7
Hudiksvall 17,7 27,4 451 452 6,5 51,7 20,3
Ystad 67,6 29,7 97,3 38,7 1.7 50,4 90,1
# Avesta 49,4 20,2 69,6 483 16,9 65,2 89,9
# Karolinska Huddinge 39,4 52,7 92,1 23,6 353 589 89,4
# Ostra 52,8 252 78,0 352 16,9 521 89,2
Arvika 9.3 46,7 56,0 29,0 11,2 40,2 88,0
Landskrona 30,8 20,9 51,7 44,0 11,0 55,0 879
Falun 28,6 56,9 85,5 35,5 271 62,6 87,7
Oskarshamn 66,7 18,4 85,1 50,0 7.0 57,0 87,7
Karlstad 234 357 591 60,6 17.4 78,0 87,5
Motala 20,7 22,0 427 61,2 22,0 832 871
Vixjo 26,0 26,0 52,0 2572 12,0 37,2 86,8
Kungdlv 52,9 26,5 794 36,5 171 53,6 86,5
Kristianstad 47,7 22,3 70,0 32,8 13,6 46,4 86,4
S:t Goran 27,7 40,1 67,8 15,8 33,0 48,8 85,5
Sunderbyn 26,6 36,9 63.5 29,4 28,5 57,9 85,5
NAL 20,5 50,4 70,9 21,0 21,0 42,0 84,8
Karlskrona 271 514 78,5 16,9 22,6 39,5 84,7
Halmstad 19,3 57,8 771 9.2 32,7 41,9 84,6
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Lakarbesok Sjukskoterskebesok Besok hos

Sjukhus Pa sjukhus Pa virdcentral Totalt P sjukhus P vardcentral Totalt lakareoch/
% % % % ellfr sjuk-
skoterska %
Helsingborg 26,6 47.6 74,2 11,7 28,7 40,4 84,4
Kiruna 40,0 37,8 77,8 26,7 15.6 423 84,4
Sahlgrenska 43,5 28,0 71,5 43,2 14,3 57.5 84,4
Gavle 34,0 33,0 67,0 42,2 15.8 58,0 84,2
Kérnsjukhuset 24,3 40,8 65,1 9.8 26,5 36,3 84,0
Varberg 19.4 533 72,7 6,2 18,0 24,2 83,7
Lycksele 37,3 23,9 61,2 14,9 7.5 22,4 83,6
Umea 59,0 14,6 73,6 39,3 14,6 539 83.3
Ludvika 43,2 57 48,9 33,0 45 37,5 83,0
Mora 26,2 28,7 54,9 36,1 17.3 53,4 82,7
Bollnas 39,4 259 65,3 259 20,6 46,5 82,4
SOs 26,0 45,7 71,7 13,4 24,0 37,4 82,4
MélIndal 37,9 30,8 68,7 29,6 14,8 44,4 82,2
Vistervik 53,0 250 78,0 23,8 16,1 39,9 8211
Gillivare 30,6 45,8 76,4 31,9 27,8 59,7 81,9
Torsby 30,8 16,9 47,7 44,6 10,0 54,6 81,5
Boras 18.6 30,5 491 14,0 17.3 31,3 81,4
# Norrtélje 33,6 32,7 66,3 13.3 31,0 443 81,4
# Karolinska Solna 43,4 40,1 83,5 27,2 21,5 48,7 81,0
Angelholm 373 29,4 66,7 7.1 20,8 27.9 80,8
Skelleftea 411 20,6 61,7 43,4 17,7 61,1 80,6
Linkoping 23,9 25,2 491 31,2 15,8 47,0 791
Pited 18,4 28,7 471 42,6 15.4 58,0 787
Finspang 739 0.0 739 21,7 43 26,0 783
Enképing 41,0 19,2 60,2 37,2 11,5 48,7 78,2
Ljungby 36,5 16,7 53,2 333 9.4 42,7 771
Orebro 26,2 36,6 62,8 16,7 23,6 40,3 77,0
SUS Lund 26,7 42,6 69,3 18,3 18,9 37,2 76,3
Akademiska 253 32,6 57.9 12,4 14,8 27,2 76,0
Sodertdlje 28,0 43,2 71,2 3.2 24,0 27,2 76,0
Lindesberg 26,6 18,5 451 38,7 8.9 47,6 75,0
Karlskoga 38,7 11,8 50,5 37.0 8.4 45,4 74,8
Képing 28,7 14,6 433 38,8 10,7 49,5 74,7
Mélarsjukhuset 22,2 32,6 54,8 32,2 14,6 46,8 74,5
Sundsvall 39,6 16,7 56,3 422 10,7 529 74,5
Ornsksldsvik 21,8 273 49,1 12,7 22,7 35,4 745
Lidkoping 233 35,5 58,8 2,9 22,7 25,6 74,4
# Karlshamn 36,7 354 721 20,3 20,3 40,6 73,8
Trelleborg 37,2 29,6 66,8 21,4 11,2 32,6 71,6
Nykoping 23,1 37,6 60,7 9,7 15,6 253 70,4
Hoglandssjukhuset 31,6 18,6 50,2 8.8 7.0 15,8 68,8
Norrkdping 36,9 26,7 63,6 7.5 14,5 22,0 67,8
Ostersund 18,8 24,9 43,7 7.8 25,9 33,7 67,6
Sollefted 18,2 26,3 44,5 71 141 21,2 61,6
Riket 33,6 33,7 67,3 29,3 18,4 47,7 83,5

B markerar grdns for bog mdlniva.
markerar grdns for mdttlig mdlniva
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Av de tydliga konsskillnader i andelen med
likarbesok inom 3 manader som Riks-Stroke
tidigare observerat aterstod 2011 bara 1 pro-
centenhets skillnad.I aldersgruppen under
75 ar var det fortfarande vanligare att man fatt
sitt aterbesok vid Oppenvardsmottagning pa
sjukhus jamfort med kvinnor (36,9 % vs. 34,3
%; P<0,001).

Aterbesok hos antingen likare eller sjuk-
skoterska (eller bide och) var ungefir lika
vanligt bland min och kvinnor i bade aldrar
upp till 75 ar (86,1 % respektive 86,6 %) och
over 75 ar (80,3 % respektive 80,6 %).
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Nir olika typer av aterbesok korreleras till
varandra kan man dra foljande slutsatser:

* Patienternas tillgang till aterbesok
likarbesok bestims inte av om ater
besoken sker vid sjukhusmottagning
eller i primarvarden.

+ Aterbesok hos sjukskoterska har inte i
nagon hogre utstrickning ersatt likarbesok
(undantag finns vid enstaka sjukhus).

* Ju fler likarbesok, desto fler sjukskoterske-
besok pa sjukhus. Detta beror formodligen
pa att patienten pa sjukhusmottagningen
ofta moter ett multidisciplinart team, dar
bade likare och sjukskoterska ingar.



Tolkningsanvisningar

* Detta patientrapporterade matt ar
idnnu inte validerat mot dterbesoks-
registreringar i sjukvarden. Det ir
dock mindre sannolikt att skillnader
mellan sjukhusen beror pa att patien-
terna uppfattat fragan pa olika sitt.

¢ Det saknas nationella rekommenda-
tioner om nir aterbesok efter akut-
vard for stroke ska ske. Aterbesok
inom 3 manader ska inda ses som
ett (grovt) matt pa ambitionsnivin
i den medicinska uppfoljningen av
patienter som insjuknat i stroke.
Skulle det vid vissa sjukhus finnas
rutiner fOr senare uppfoljande besok
kommer dessa inte att registreras.

Patienter i sirskilt boende kan ha

haft besok av likare respektive sjuk-
skoterska utan att de uppfattat det
som “lakarbesok” eller ”sjukskoterske-
besok”, ndgot som i sa fall skulle dra
ner andelen jakande svar.

* Mattet tillhor de som ar mindre
kansliga for bortfall.
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Slutsatser

* Efter tidigare Okningar av andelen
patienter med likarbesok inom
3 manader efter utskrivning fran
sjukhus, har andelen stabiliserats de
senaste aren. Fortfarande uppger en
tredjedel av strokepatienterna att de
inte fatt tillgang till aterbesok hos
likare. De mycket stora variationerna
mellan sjukhusen visar att tillgangen
till oppenvard for strokepatienter inte
ar likvardig over landet.

Modellen med aterbesok hos sjuk-
skoterska efter stroke i stillet for hos
lakare har i mycket begrinsad om-
fattning omsatts i praxis.Andelen med
likar- respektive sjukskoterskebesok
forefaller i stillet avspegla generella
ambitionsskillnader (inkl resurser?)
over landet nir det giller medicinsk
uppfoljning av patienter som haft
stroke.



Tillgodosedda behov efter utskrivning fran sjukhus

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall
Kvalitetsindikator Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt (PROM)

Prioritet enl nationella Inte tillampligt

riktlinjer

Malnivaer Full tillgodosedda behov:
Hog 75 %
Mattlig 60 %

I patientenkiten 3 manader efter strokein-
sjuknandet tillfragas patienterna om de tycker
att de fatt sina behov av stod och hjilp frin
sjukvarden och kommunen tillgodosedda.
Detta sjilvskattade resultatmatt avspeglar det
samlade stod patienten upplever att samhallet
ger och ir en av indikatorerna pa kvaliteten

i hela vardkedjan under de forsta manaderna
efter utskrivning fran sjukhus.

Resultat

Sett Over hela riket tyckte 63 % att de fatt

sina behov av stod fran sjukviard och kommun
tilligodosedda, medan 30 % tyckte att behoven
bara var delvis tillgodosedda och 7 % svarade
"nej” pa fragan.Andelen med fullt tillgodo-
sedda behov var hogre dn 2010 (61%).

I figur 31 jamfors landstingen betraffande
den andel som anger att deras behov av hjilp
och stod efter utskrivning fran sjukhus varit
fullt tillgodosedda. Hogsta andelen med till-
godosedda behov rapporteras fran Visterbot-
ten, Gavleborg, Sormland och Gotland, lagsta
andelarna fran Stockholm, Uppsala, Vistman-
land, Jamtland och Norrbotten.

Tillgodosedda behov av stod och hjalp
efter utskrivning fran sjukhus (%)

)N
/j - |

<92

92-929
W 93-939
W 94-949
H>=95

Figur 31. Andel patienter som 3 manader efter
insjuknandet uppger sig ba fdtt sina bebhov av
stod och bjdlp fran sjukvdarden och kommunen
tillgodosedda. Berdkningarna bygger endast pad
personer som uppger sig ba sadana bebov av
stod och bjdlp.
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Som framgar av tabell 11, varierar andelen ska sjukhuset (Katrineholm) och i Hudiksvall
patienter som anser att deras behov av stod ar  och Mora (dessa sjukhus har nu under flera ar
fullt tillgodosedda kraftigt beroende pa vilket  haft sirskilt hoga andelar). Under hilften med
sjukhus de vardats pa, frain 48 % till 92 %. De tillfredsstillda behov fanns i Avesta, Karolinska
hogsta andelarna rapporterades av patienter Huddinge och Karlskrona.

som under akutskedet vardats vid Kullberg-

Tabell 11. Antal och andel patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppger sig ba faitt sina
bebov av stdd och hjdlp fran sjukvdrden och kommunen tiligodosedda. Berdkningarna bygger
endast pa personer som uppger sig ha sadana bebov av stod och hjdlp. Vet ej-svar redovisas inte.
Rangordning utifran andel belt tillgodosedda bebouv. # markerar sjukbus ddr < 75 % foljts upp
3 manader efter stroke - uppgifterna ddrfér mindre sdkra.

Helt Delvis Inte Helt Delvis Inte

tillgodo- tillgodo- tillgodo- tiligodo- tillgodo- tillgodo-

sedda% sedda% sedda % sedda % sedda% sedda %
Kullbergska 91,9 59 2,2 Ostersund 60,1 26,8 13,1
Hudiksvall 90,1 9.9 0,0 NAL 60,0 328 7.2
Mora 85,2 9.1 57 Ornsksldsvik 60,0 36,7 33
Ryhov 81,7 14,4 3.9 Sédertélje 59,8 29,9 10,3
Angelholm 80,6 17,2 2,2 SUS Lund 59,7 324 7.9
SUS Malmé 77,0 14,0 9,0 Varberg 59.3 33,8 6,9
Finspang 75,0 25,0 0,0 Lindesberg 59,2 36,6 42
Hassleholm 75,0 16,3 8.7 S:t Goran 58,8 33,4 7,
Kérnsjukhuset 739 18,4 7.8 Akademiska 58,6 327 8.6
Védrnamo 733 244 2,2 Trelleborg 58,6 315 9.9
Gavle 72,8 23,0 42 Méindal 58,5 36,8 47
Arvika 721 27,9 0,0 Visteras 58,4 30,5 111
Norrkdping 70,6 22,2 7.2 Mélarsjukhuset 583 36,1 5,6
Umed 70,3 284 1,4 Solleftea 58,2 34,5 7.3
Kalmar 68,0 273 47 Karlstad 57,7 35,2 7.0
Bollnas 67,7 31,2 11 Sundsvall 57.4 32,6 10,1
Landskrona 673 250 7.7 Torsby 56,9 333 9.7
Karlskoga 67.1 30,0 29 Gillivare 56,1 31,7 12,2
# Norrtidlje 67,1 28,8 41 Orebro 55,4 35,5 9.1
Lidkoping 67,0 28,2 49 Hoglandssjukhuset 55,0 357 9.3
Danderyd 66,3 27,8 6,0 # Karolinska Solna 54,9 36,8 83
Falun 66,2 28,0 57 Kungélv 54,7 389 63
Oskarshamn 66,2 279 59 Nykoping 54,6 38,0 7.4
Alingsas 65,6 31,1 33 SOs 54,4 35,0 10,6
Motala 65,5 311 3.4 # Karlshamn 54,3 41,3 43
Ljungby 65,1 30,2 47 Kalix 529 38,2 8.8
Visby 65,1 32,6 23 Linkoping 52,6 38,0 9.5
Helsingborg 64,9 29,3 58 Ludvika 52,6 34,2 13,2
Koping 64,9 33,0 2,1 Kiruna 52,2 43,5 43
Ystad 64,4 26,0 9.6 Sahlgrenska 52,2 39,1 8.8
Skelleftea 64,0 337 22 # Ostra 51,8 37.5 10,7
Bords 63,6 26,8 9.6 Sunderbyn 50,7 343 15,0
Lycksele 63,3 26,7 10,0 Karlskrona 49,5 43,4 7.1
Halmstad 62,9 31,7 54 # Karolinska 491 394 11,4
Kristianstad 62,0 27.8 10,1 Huddinge
Pited 62,0 28,2 9.9 # Avesta 47.8 41,3 10,9
Vixjo 61,9 30, 8.0 Riket 62,7 30,1 7.3
Vistervik 61,3 31,2 7.5
Enkoping 61,0 293 9.8

B markerar grins for hog mdlniva.
markerar gréns for mdttlig mdalniva
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Tolkningsanvisningar

* Vi redovisar kvalitetsindikatorn per
sjukhus dir patienten vardats under
akutskedet. Men mattet dr bara delvis
paverkbart av akutsjukhuset. En av de
manga faktorer som kan paverka detta
utfall ar kvaliteten i vardplaneringen
tillsammans med primirvarden och
kommunen.

Upplevelsen att behoven ir tillgodo-
sedda eller inte kan paverkas av for-
vantningar. Det ar mojligt att forvant-
ningarna pa sjukvardens och kom-
munens stod varierar over landet.

Hjalp och stod av narstaende

Om indikatorn

Slutsatser

* Det finns sjukhus med en patagligt
lag andel patienter med tillgodosedda
behov av stod fran sjukvard och kom-
mun. Dessa sjukhus bor strava efter
att samarbeta med primarvard och
kommun for att stiarka stodet.

Typ av indikator Kombination av process och utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt (PROM)
Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt
Resultat

I figur 32 ses de andelar av strokepatienter
som uppger sig ha behov av hjilp/stod fran
nirstaende 3 manader efter insjuknandet,
uppdelat pa kon och alder.

Bland de som har eget boende 3 manader
efter stroke uppger kvinnor oftare in min
att de dr delvis beroende av nirstiende. I
aldrar 6ver 75 ar anger mer dn hilften av de
svarande att de helt eller delvis ar beroende

82

av hjilp och stod fran narstiende. Det ar
ocksa pafallande att s stor andel (6ver 80 %)
av de som bor i kommunalt siarskilt boende
anger sig vara helt eller delvis beroende av
nirstaendes insatser. Detta giller bade min
och kvinnor samt de under och 6ver 75 ar
(figur 32).Andelarna som ir beroende av
narstiende ar i stort sett ofOrdndrade jamfort
med tidigare ar.



Beroende av ndrstaende

Eget boende

100% M Ja, delvis beroende
W Ja, helt beroende

80%
<75 >=7

60%

40%

ol
| .

0% - T
Man  Kvinnor Man

-

Kvinnor

Sarskilt boende

100%

80% -

60% -

40% -
20% -

0% - T T l:

Man  Kvinnor Man

Kvinnor

Figur 32. Andel strokepatienter som

3 manader efter insjuknandet uppger sig
vara beroende av hjdlp/stod fran ndrstdende
uppdelat pa eget boende (6vre panel) och
sdirskilt boende (servicebus eller liknande)
(nedre panel).
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Tolkningsanvisningar

 Detta utfallsmatt ir kraftigt beroende
av ADL-formaga.

» Mattet ar begransat till om patient-
en sjalv tycker sig vara i behov av
nirstaendes insatser. Diremot saknas
matt pa insatsernas innehall och den
faktiska belastning de innebir for de
anhoriga.

Slutsatser

* En mycket hog andel av de personer
som haft stroke ar beroende av hjilp
och stod fran nirstiende, sarskilt i
aldrar 6ver 75 ar.

» Kvinnor uppger oftare an min att
de har behov av hjilp och stod fran
narstiende.

« Aven personer i sirskilt boende rap-
porterar stora insatser frin nirstiende.
Ofta handlar det om emotionellt stod
och hjilp med praktiska saker som
ekonomi, inkop, utflykter, etc.



PATIENTRAPPORTERADE UTFALL 3 MANADER

EFTER INSJUKNANDET

ADL-beroende

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag Riks-Strokes ADL-métningar ar validerade mot andra ADL-instrument med
tillfredsstallande resultat

Prioritet enl nationella riktlinjer Saknas
Resultat
Andelen ADL-beroende patienter 3 manader Sett Oover lingre tid har denna andel tydligt
efter stroke ar en av de viktigaste resultat- minskat - minskningen har uppgatt till 2,7
variablerna i Riks-Stroke. Berakningarna procentenheter 6ver den senaste 10-ars-
baseras enbart pa de personer som fore perioden (P<0,001 for tidstrend) (figur 33).
strokeinsjuknandet var oberoende av Nedgingen dr statistsikt sikerstilld hos savil
andra i personlig ADL (P-ADL). man som kvinnor och bade i aldrar under

och oOver 75 ar.

Andel beroende av andra vid av- och pakladning
eller toalettbesok 1999-2011, alder och kon

35%

>=75 ar

30%

25%

20%

15% —_— —

<75ar

10%

5%

0% T T T T T T T T T
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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M Kvinnor
| Totalt

Figur 33. Utveckling av andel
patienter som 3 mdnader efter
insjuknandet uppger sig vara
beroende av andra personer vid

pa- och avklddning och/eller toalett-
besok 2002-201 1, uppdelat pa koén
och dlder samt totalt. Berdkningarna
baseras enbart pd personer som fore
insjuknandet var ADL-oberoende.



I figur 34 jamfors landstingen avseende an-
delen med ADL-oberoende 3 manader efter
strokeinsjuknandet. De hogsta andelarna
fanns 2011 i Visterbotten, Sormland, Orebro,
Ostergotland, Halland pa Gotland, de ligsta i
Jamtland och i sydostra Sverige (Jonkoping,
Kalmar och Blekinge).

Andel ADL-oberoende 3 man efter
insjuknandet, %, justerade data

{ <80

= 80-280,9
W 81-815
W >=3825

Figur 34. Jdmforelse mellan landsting i ande-
len ADIL-oberoende patienter 3 mdnader efter
insjuknandet. Endast patienter som fore in-
sjuknandet var ADL-oberoende. Uppgifterna dr
Justerade for skillnader i dlder, kRon och andel
med medvetandesdnkning vid insjuknandet.

I figur 35 visas, for respektive sjukhus, andel
patienter som var P-ADL-beroende 3 manader
efter insjuknandet av dem som var P-ADL-
oberoende fore.Andelen har i en statistisk
modell justerats for skillnader mellan sjukhus-
en i medelilder, konsfordelning och andel
med medvetandesinkning.

Aven efter justeringar for patientsamman-
sittning vid insjuknandet kvarstar skillnader
pa 19 procentenheter mellan sjukhus med lag
respektive hog andel ADL-beroende patienter.
For nagra fa sjukhus med hoga respektive laga
andelar ADL-oberoende patienter var skill-
naderna statistiskt sikerstillda (icke-Overlap-
pande konfidensintervall i figur 35).



Andel ADL-oberoende 3 man efter insjuknandet, justerade data

Kiruna
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Figur 35. Jdmforelse mellan sjukbus i andelen ADL-beroende patienter 3 mdadnader efter insjuknandet.
Andelen bar justerats for skillnader mellan sjukbusen i medeldlder, konsfordeining och andel med med-
vetandesdnkning vid insjuknandet. Berdkningarna baseras enbart pa personer som fore insjuknandet
var ADIL-oberoende. De horisontella linjerna anger 95 % konfidensintervall. Till er bhjdlp bar vi markerat
de sjukbus som statistiskt signifikant dr hogre (H) respektive ldgre (L) dn genomsnittet. # markerar
sjukbus ddr < 75 % foljts upp 3 manader efter stroke - uppgifterna dir ddrfor mindre sdikra.

Vid atta sjukhus var andelen ADL-oberoende medan andelen var signifikant ligre an riks-
signifikant hogre in riksgenomsnittet (Kiruna, genomsnittet vid tva sjukhus (SUS Malmo
Karolinska Solna, Karolinska Huddinge, och Molndal).

Avesta, Karlstad, Givle, Orebro och Halmstad)
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Andra funktionshinder

Tolkningsanvisningar Den primira ADL-formagan som mits i Riks-
Stroke avspeglar huvudsakligen rorelseforma-
* Detta ar ett av de mest centrala ga och koordination. Stroke kan ocksa orsaka

utfallsmatten i Riks-Stroke. Det av- andra svara funktionshinder.
speglar i huvudsak kvaliteten i reha-
biliteringsinsatserna i bred mening. Vid 3-manadersuppfoljningen tillfragas patien-
Aven nirstiendes och socialtjinstens terna ocksa om vissa andra funktionshinder
insatser paverkar detta kvalitetsmatt. utover det som giller primiar ADL-formaga.

Foljande andelar rapporterar svirigheter att:
* I namnaren finns enbart patienter

som var ADL-oberoende fore insjuk- e tala 21 %

nandet. Dirigenom avspeglar mattet e ldsa 22 %

i huvudsak det aktuella strokein- * skriva 29 %

sjuknandet, strokevarden pa sjukhus * svilja 10 %

samt under tiden narmast efter ut-

skrivning. Dessa andelar ar helt oforandrade jamfort
med 2010.

ADL-formagan ir en forhallandevis
robust kvalitetsindikator. Men den
okade tickningsgraden i Riks-Stroke
skulle eventuellt kunna paverka utfal-

let - sjukhusens anstringningar att 6ka Slutsatser
andelen svarande kan ha gjort att fler
svart sjuka nu registreras. * Omkring en fjirdedel av personer
som insjuknat i stroke har kommuni-
» Mattet paverkas mattligt av andelen kativa funktionshinder (att tala, lisa
dodsfall. eller skriva).

* Var tionde patient uppger sig ha
svaljningssvarigheter, nagot som kan
paverka niringstillstindet och 6ka

Slutsatser risken for aspiration (mat hamnar i
luftstrupen) med lunginflammation
* Efter nagot ars avstannande trend, som foljd.

minskar andelen med beroende i
personligt ADL nu pa nytt. For forsta
gangen ligger andelen ADL-beroende
under 20 %. Nedgangen (2,7 procen-
tenheter over en 10-arsperiod) mot-
svarar c:a 500 firre ADL-beroende.

* De relativt stora variationerna mellan
sjukhusen visar att det pa manga hall
kan finnas betydande utrymme att
forbattra rehabiliteringen efter stroke.
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Boende

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Nej

Vetenskapligt underlag
sdrskilt boende.

Prioritet enl nationella riktlinjer Saknas

Resultat

Andelen patienter som fore strokeinsjuknan-
det haft eget boende och som 3 manader efter
insjuknandet atergatt till eget boende har Okat
langsamt under det senaste decenniet. Under
2011 var andelen 82 %, den hogsta hittills
noterade (figur 36),nagot som kan tillskrivas
en liten 0kning av andelen som bor hemma
med stod fran hemtjinsten men ocksa en
Okning av de som bor hemma utan sidant
stod. Motsvarande har andelen i sirskilt
boende (eller annat institutionsboende)
minskat langsamt - for 2011 var den 17 %.
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Patientrapporterat matt (PROM) — men inte klarlagt vad som ar optimal andel i

Boende 3 manader efter stroke

Ovrigt

Sarskilt boende
W Eget boende, med hemtjénst
W Eget boende, utan hemtjanst

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

0%

Figur 36. Boende 3 mdnader efter strokein-
sjuknande 2001-201 1. Enbart patienter med
eget boende fore strokeinsjuknandet.

I aldrar upp till 75 ar finns inga storre skill-
nader i boende och hemtjinst mellan min
och kvinnor. I hogre aldrar ir det en avsevirt
hogre andel av kvinnorna dn av minnen som
har hemtjinst eller sarskilt boende (figur 37).



Boende 3 manader efter stroke
(kon och alder)

Sérskilt boende
m Ovrigt

M Eget boende, utan hemtjanst
M Eget boende, med hemtjanst

3%

6% 2%

10%

53%

81%

7% 2%

30%

35%

Figur 37. Boende 3 mdnader efter stroke bland
mdin respektive kvinnor, under och éver 75 dr
gamla vid insjuknandet. Enbart patienter med
eget boende fore strokeinsjuknandet.

Andelen i sirskilt boende varierar patagligt.
Péfallande laga andelar i siarskilt boende

3 manader efter stroke (8-10 %) rapporteras
bland patienter vardade i Falun,Avesta, Sund-
svall och Sodertilje. Sarskilt hoga andelar
(25-28 %) rapporteras bland patienter vardade
i Enkoping, Torsby och Ljungby. Tidigare Riks-
Strokedata har visat att det inte finns nagot
omvint samband mellan andelen som har
kommunal hemtjinst i eget hem och andelen
i sarskilt boende (se Arsrapporten 2010

ars data).

Tolkningsanvisningar

* I berikningarna har enbart patienter
som hade eget boende fore insjuknan-
det tagits med. Darigenom avspeglar
mattet i huvudsak sociala effekter av
det aktuella strokeinsjuknandet.

» Andelen i eget boende ir litt att mata
och i sig en robust indikator. Men an-
delen paverkas om andelen svarande
pa 3-manadersenkiten skulle vara
sarskilt 1agt bland institutionsboende.
Omvint tenderar bortfallet att vara
storre hos patienter med ingen eller
endast liten funktionsnedsittning, och
detta kan ge en alltfor negativ bild av
resultatet vid enstaka sjukhus.

Detta resultatmitt dr nira knutet till
ADIL-formaga. Men det avspeglar inte
bara kvaliteten i rehabiliteringsin-
satserna i bred mening, det ir ocksa
i hog grad beroende av nirstiendes
och socialtjanstens insatser.

Vid vissa mindre sjukhus utan akut-
mottagning kan en hog andel i sir-
skilt boende forklaras av att de har
en Overrepresentation av patienter
med stora omvardnadsbehov.

Mattet ir mer svartolkat in andelen
ADL-beroende. En hog andel i eget
boende ir inte nodvindigtvis en indi-
kator pa god kvalitet - den kan ocksa
bero pa dalig tillgang till institution-
svard och tar i s fall inte hiansyn till
patienternas egna onskemal.

Slutsats

* Det finns ingen "idealisk” niva pa
andelen i sirskilt boende 3 manader
efter strokeinsjuknandet.Vid sjukhus
med andelar 6ver 20 % kan det inda
finnas anledning att sirskilt analysera
orsakerna (t ex avsaknad av hemreha-
bilitering).

* Den hoga andelen i sirskilt boende
bland idldre kvinnor kan avspegla dels
att manga varit ensamboende fore
strokeinsjuknandet, dels att ADL-funk-
tionen dr simre an i andra grupper
(se ovan).

89



Sjalvskattat hilsotillstand

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Nej

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt

Resultat

Av samtliga patienter 2011 som besvarat
fraigan om hilsotillstind 3 manader efter
insjuknandet, uppgav 12,2 % att deras halso-

tillstaind var mycket gott och 65,6 ganska gott.

Andelen har varit oforandrad over de senaste
3 aren.Av de svarande angav 17,9 % sitt all-
manna hilsotillstind som ganska daligt och
4,3 % som mycket daligt (oforindrat jamfort
med 2009 och 2010).
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Patientrapporterat matt (PROM); pagdende validering inom ett Riks-Strokeprojekt.

Det finns skillnader mellan sjukhusen i hur
patienterna upplever sitt allminna halsotill-
stind 3 manader efter insjuknandet (figur
38). Efter justering for skillnader i kons- och
alderssammansittning samt medvetandegrad
vid ankomsten till sjukhus fanns mycket sma
skillander mellan sjukhusen i andelen med
ganska eller mycket god sjilvskattad hilsa

3 manader efter insjuknandet. Inte vid nigot
sjukhus skiljde sig andelen statistiskt siker-
stillt frin riksgenomsnittet.



Sjalvskattat hilsotillstand (gott eller mycket gott), justerat

# Karolinska Solna
# Karolinska Huddinge
Ornskoldsvik
rebro
Sodertalje
Motala
Norrkdping
Malarsjukhuset
Umea
Gavle

SUS Lund
Kungalv
Ystad

Vaxjo

Visby
Halmstad
Falun
Héassleholm
Karlstad
Linkdping
Kiruna

# Avesta
Sundsvall
Kérnsjukhuset
Danderyd
Skelleftea
Lycksele
Trelleborg
Mora

Ryhov

sSos
Kristianstad
Helsingborg
Sahlgrenska
Riket
Nykoping
Bollnas
Képing
Kullbergska
Karlskoga
Vastervik
Varberg

# Norrtalje

# Karlshamn
Akademiska
Angelholm
_Vasteras
Ostersund

# Ostra
Sunderbyn
Varnamo
Alingsas
Solleftea
Enkdping
Pitea
Lidképing
Torsby

S:t Géran
Boras
Lindesberg
Landskrona
Arvika

NAL

Kalix
Oskarshamn
Hoéglandssjukhuset
Hudiksvall
Kalmar
Gallivare
MélIndal
Karlskrona
Ludvika
Ljungby
SUS Malmo
Finspang

—r
8%
7 0,
78%
)
—l
78%
7%

4
77%
7%

74—
76%
76%

e
76%
ﬁg
8%
1z

0% 20%

40%

60%

80% 100%

Figur 38. Andel strokepatienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppger sitt allmdnna bdlsotill-
stand som ganska gott eller mycket gott. Andelen bar justerats for skillnader mellan sjukbusen i
medeldlder, konsfordelning och andel med medvetandesdnkning vid insjuknandet. De borisontella
linjerna anger 95 % konfidensintervall. # markerar sjukbus ddr < 75 % foljts upp 3 manader efter

stroke - uppgifterna dr ddrfor mindre séikra.



Tolkningsanvisningar

¢ Indikatorn ar kanslig for stort bortfall.
Stort bortfall (12 sjukhus hade foljt
upp <80 %) ger mer ofordelaktiga
siffror.

* Sjalvskattat halsotillstind ar nira
knutet till ADL-formaga och dessa
bada resultatvariabler ger olika as-
pekter pa gott eller daligt utfall: det
forstnamnda patientens upplevelse,
det sistnamnda dar en mer “objektiv”
beskrivning av funktionen.

* Denna resultatindikator kan paverkas
av sjukvardens insatser under akutske-
det och efter utskrivning fran sjukhus
men troligen mer av stodet frin nir-

Nedstamdhet

Om indikatorn
Typ av indikator Utfall
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag

stiende och samhaillet. Forvintningar
spelar in liksom socioekonomiska
forhallanden och forekomst av de-
pression.

* Vid sjukhus med tydlig patient-
selektion (t ex Karolinska Solna)
och sjukhus utan akutintag av stroke-
patienter (t ex Finspang) kan siffrorna
paverkas av patientselektionen.

Slutsats

* Den sjilvskattade hilsan 3 manader
efter stroke skiljer sig mycket litet
mellan sjukhusen.

Patientrapporterat matt (PROM); Riks-Strokes matningar av nedstamdhet ar

validerade med tillfredsstillande resultat®.

Prioritet enl nationella riktlinjer

For farmakologisk behandling av post-stroke depression finns visst vetenskapligt

stod?. Farmakologisk behandling: 4

Nedstimdhet dr en sa vanlig komplikation till
stroke att det fatt en sirskild engelsk benimn-
ing: post-stroke depression. Manga, men langt
ifran alla, patienter med "post-stroke depres-
sion” dr hjilpta av antidepressiva likemedel.

Resultat

Av de som vid 3-manadersuppfoljningen bes-
varat fraigan om nedstimdhet, uppger 14 %
att de ofta eller stindigt kinde sig nedstimda
(13 % 2010). Efter justering for alder, kon
och svarighetsgraden vid insjuknandet
rapporterade patienter vardade vid
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Sodersjukhuset och Sahlgrenska signifikant
hogre andel nedstamda (icke-Overlappande
konfidensintervall) jamfort flera av sjukhusen
med liga andelar (Mora,Arvika, Kullbergska,
Hissleholm, Motala, Sundsvall, Kirnsjukhuset,
Ostersund och Akademiska) (figur 39). Aven
vid Karolinska Solna, Ostra sjukhuset och
Karolinska Huddinge var andelarna som rap-
porterade nedstimdhet signifikant hogre an
riksgenomsnittet, men hir fanns osikerhet
om hur rittvisande jaimforelserna ir, eftersom
andelen patienter som foljts upp 3 minader
efter stroke var relativt 1ag.



Andel med nedstimdhet, justerat

# Karolinska Solna 22% H
# Ostra 21% H
Finspang 21%
# Karolinska Huddinge
Alingsas 19%
Orebro 18%
sos 18%
Landskrona 18%
Sahlgrenska 18%
SUS Malmé 18%

Kiruna 17%
Boras 17%
Helsingborg 17%
S:t Géran 17%

Vésteras 16%
SUS Lund 15%
# Avesta 15%
Koping 15%
Linkoping 9

Ludvika 15%
Bollnas 15%
MélIndal 15%
Kalmar 15%
Halmstad 15%
Pitea 14%

NAL 14%
Trelleborg 14%
Danderyd 14%
Gavle 14%
Riket 14%
Kristianstad 14%
Ryhov 14%

# Norrtélje 14% —
Héglandssjukhuset 14%
Lidképing 13%

Solleftead 15% —

Karlskrona 13%
Ystad 13%

# Karlshamn 13% —
Karlstad 13%
Vaxjo 13%
Visby 13%

Sédertélje 13%
Angelholm 12%
Malarsjukhuset 12%
Torsby 12%
Varberg 12%

[}

Lycksele 0 —
Falun 11%
Sunderbyn 1%
Kungalv 11%
Ornskoldsvik 11%
Umea 11%
Nykoping 11%
Kalix 1%
Norrkoping 10%
Gallivare 0%

Akademiska 10%
Oskarshamn 10%
Karlskoga 10%
Ostersund 10%
Kérnsjukhuset 10%

Varnamo 10%

Sundsvall 9%
Skelleftea 9%
Vastervik 9%
Motala 9%
Hudiksvall 9%
Enkoping %
Héssleholm 9%

Lindesberg 8%

Kullbergska 8%

Ljungby 7%

Arvika 7%
Mora 6% L

0% 20% 40% 60%

Figur 39. Andel strokepatienter som 3 mdanader efter insjuknandet uppger sig ofta eller stéindigt
vara nedstdmda. Justerat i statistisk modell for skillnader i kon, dlder och svarighetsgrad vid
insjuknandet. De borisontella linjerna anger 95 % konfidensintervall. Till er hjdlp bar vi markerat
de sjukbus som statistiskt signifikant dr bogre (H) respektive ldgre (L) dn genomsnittet. # markerar
sjukbus ddr < 75 % foéljts upp 3 mdnader efter stroke - uppgifterna dr ddrfor mindre sékra.
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Tolkningsanvisningar

¢ Indikatorn ar kanslig for stort bortfall.
Stort bortfall (vid 12 sjukhus saknas
uppfoljning for >20 % av patienterna)
ger mer ofordelaktiga siffror.

* Valideringar av Riks-Strokes enkla
fraga om nedstimdhet har visat att
den har 1ag sensitivitet men hog
specificitet for depression efter
stroke. Det innebir stor sannolikhet
for depression om man uppger sig
ofta eller stindigt vara nedstimd.
Det innebir ocksa att denna fraga
inte fangar upp alla med depression.
Den faktiska forekomsten av depres-
sion underskattas alltsa.

* Vid mindre sjukhus finns betydande
variationer fran ar till ar, formodligen
slumpmassiga.
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Slutsats

» Forekomsten av nedstimdhet kan
paverkas av sjukvardens stodinsatser
men ocksa av stodet frin nirstiende
och samhillet. Hoga andelar nedstim-
da kan motivera oversyn av psykoso-
cialt stod och av rutinerna for tidig
upptickt och behandling av depres-
sion efter stroke.

Forekomsten av depression och dalig
sjalvupplevd hailsa ar nara kopplade
till varandra. Ocksa pa befolknings-
niva ir detta monster tydligt - andel-
en patienter som rapporterar att de ar
nedstimda dr sirskilt hog i Stockholm
och Goteborg.



RAD OM BILKORNING

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer ~ Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt (PROM); Riks-Strokes fraga om rad om bilkorning &r inte
validerad.
Prioritet enl nationella riktlinjer Saknas
Resultat

Vid utskrivningen har 44 % av strokepatienter-
na fatt rad om bilkorning. Hos 45 % beddomer
man att rad inte ar aktuella pa grund av pa-
tientens tillstind. Den absoluta majoriteten av
de patienter dir rad om bilkorning bedomts
vara relevanta har ocksa fatt sidana rad.

Webbtabell 5 (tillginglig pa www.riks-stroke.
org, flik Arsrapporter) redovisar andelarna dir
information givits om bilkOrning sjukhusvis.
Vid 6 sjukhus ir andelarna <=25 %;av dessa ir
5 Stockholmssjukhus.
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Tolkningsanvisningar

 Laga andelar med rad om bilkorning
efter stroke kan majligen bero lag
andel som har/behover korkort. Detta
skulle kunna bidra till att forklara den
laga andelen radgivning i Stockholm.

Slutsatser

* De allra flesta patienter diar person-
alen bedomt rad om bilkérning vara
relevant har ocksa fatt sidana rad.

* Vid enstaka sjukhus med lag andel
med rad om bilkorning kan det finnas
anledning att se Over rutinerna om
information i samband med utskriv-
ningen. Rad om bilkorning bor doku-
menteras i journalen.



OVERLEVNAD

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja
Vetenskapligt underlag Inte tillampligt
Prioritet enl nationella riktlinjer Inte tillampligt

Under tidigare ar har patienter som avlidit
pa sjukhus tidigt efter insjuknandet ofta inte
rapporterats till Riks-Stroke. Detta kan ha
gett falskt hog overlevnad.Analyser av Riks-
Strokedata fran Vistra Gotaland har lyft fram
problemen med andelen avlidna som matt vid
kvalitetsjiamforelser mellan sjukhus, sarskilt
da effekterna av bristande tickningsgrad®.
Motsvarande problem med att anvinda andel
avlidna som kvalitetsmatt har diskuterats for
hjirtsjukvarden?®. Pa grund av skillnaderna

i tickningsgrad har Riks-Stroke inte tidigare
redovisat letalitet (andel avlidna).

Tickningsgraden har nu okat si patagligt
att vi - med vissa reservationer - for forsta
gangen kan redovisa sjukhusjimforelser

av andelen avlidna.Vi har i analyserna
korrigerat for skillnader mellan sjukhusen

i kons- och dlderssammansittning samt
medvetandegrad vid ankomst till sjukhus
(grovt matt pa svarighetsgraden). Dessutom
har sjukhus med lag tickningsgrad (och
diarmed risk for felaktiga letalitetsdata) sirskilt
markerats. Man bor anda hir sirskilt beakta
vara tolkningsanvisningar.

Resultat

Andelen avlidna av de som insjuknat benimns
pa engelska case fatality, pa svenska letalitet.
3-manadersletaliteten var under 2011 19,7 %
bland samtliga patienter registrerade i Riks-
Stroke. Som visas i tabell 12, var letaliteten
densamma for min och kvinnor under 75 ar.

I dldrar 6ver 75 ar var letaliteten hogre bland
kvinnor, bl a beroende pa att det i denna
grupp finns fler kvinnor i riktigt hog alder.
Letaliteten var hogre vid aterinsjuknande (25,0
%) an vid forstagangsinsjuknande (17,7 %).
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Tabell 12. 3-mdnadersletaliteten bland mdn
och kvinnor under respektive 6ver 75 dr.

Kon <75ar >=75 ar
Mén 8,6% 21,8%
Kvinnor 8.4% 251%
Totalt 8,5% 23,6%

Som framgar av figur 40 varierade, efter
justering for alder, kon och svarighetsgrad
vid insjuknandet, letaliteten fran 10 % till

29 % mellan sjukhusen. For mianga mindre
sjukhus var dock konfidensintervallen breda.
Vid 4 sjukhus (Koping, Norrtilje, Angelholm
och Ume3) var letaliteten signifikant ligre in
riksgenomsnittet och vid ett sjukhus (Torsby)
var letaliteten signifikant hogre an riksgenom-
snittet. Jamfors sjukhus med lag respektive
hog letalitet fanns langt fler statistiskt sik-
erstillda skillnader (icke-Overlappande kon-
fidensintervall i figur 40).



Andel avlidna 3 manader efter stroke, justerat

Torsby 28,6%
Kiruna 26,9%
Karlskoga 24,9%
Kullbergska 24,7%
Karolinska Solna 24,1%
Lindesberg 24,0%
Karlskrona 24,0%
Vastervik 23,9%
Karolinska Huddinge 23,8%
Boras 23,7%
sOs 23,2%
Lidkoping  IIEZENA
Solleftea 23,0%
Karlshamn 23,0%
Helsingborg 22,9%
Gavle 22,8%
Malarsjukhuset 22,8%
Vasteras 22,7%
Héglandssjukhuset 22,4%
Ornskoldsvik 22,2%
Mora 22,2%
Arvika 22,2%
Ostersund 21,9%
Ystad PARY
Nykoping PARY
SUS Malmo PARSY
Norrképing 21,3%
Kalmar 21,3%
#Hudiksvall 20,9%
Kungalv 20,8%
Skelleftea PLR
Falun 20,6%
Pited 20,3%
Motala 20,3%
NAL 20,2%
Kristianstad 20,2%
Alingsas 20,1%
Kérnsjukhuset 20,1%
Oskarshamn 20,0%
Orebro 20,0%
Vaxjo 19,9%
Riket 19,9%
Enkoping 19,7%
Akademiska 19,6%
Karlstad 19,5% |
Ostra 19,5% I
Sahlgrenska 19,5%
Avesta 19,3% —
Kalix 19.1% —
Halmstad 19,1% -
SUS Lund 19.1% B
Ludvika 19,0% —
Sédertalje 18,4% —
Sunderbyn 18,3% 5
S:t Géran 18,0%
Ryhov 17,9%
Héssleholm 17.8% r
Ljungby 17,7% -
Visby 17.7% B
Danderyd 17,6%
Sundsvall 17,4%
Finspang 17.2% —
Varberg 16,8%
Trelleborg 16,6%
Mélndal 16,1%
Landskrona 15,3%
Varnamo 15,2%
Lycksele 15,2%
#Linkoping 15,1%
Bollnés 14.2%
Gallivare 12,7%
Umea 12,6%
Angelholm 12,2%
Norrtélje 11.6%.
Koping 10,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 40. 3-manadersletalitet (andel avlidna) justerat i statistisk modell for skillnader i kon,

alder och medvetandegrad vid ankomst till sjukbus. Till er bjdlp bar vi markerat de sjukbus som
statistiskt signifikant dr hogre (H) respektive ldgre (L) dn genomsnittet. Sjukbus med tdckningsgrad
< 75 % och ddrfor osdkra data bar markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

* Andelen avlidna 3 manader efter

insjuknandet dr ett sammansatt matt
pa kvaliteten i det akuta omhinder-
tagandet och varden under tiden nir-
mast efter utskrivning fran sjukhus,
inklusive sekundirpreventiva insatser.

Overlevnaden paverkas ocksa av fak-
torer som strokevarden har svart att
ha inflytande 6ver (frimst svarighets-
grad vid insjuknandet, samtidig fore-
komst av andra sjukdomar, socio-
ekonomiska faktorer).

For universitetssjukhusens del kan
skillnader i patientsammansaittning
paverka jamforelser med andra sjuk-
hus betriffande dodlighet. Sa t ex
kan stroke som intraffar under stora
hjirtoperationer eller under cancer-
behandling ha ett annat forlopp an
"vanlig” stroke.

Vid mindre sjukhus ar antalet avlidna
oftast sa pass litet att variationerna
kan vara slumpmassiga.
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Slutsatser

* Trots att det kan finnas tolkningss-

varigheter, bor sjukhus med hog
andel avlidna sirskilt undersoka vilka
kvalitetsforbattringar som kan goras.
Detta galler i synnerhet sjukhus med
statistiskt sikerstalld hogre dodlighet
jamfort med de sjukhus dir letaliteten
ar lagst.



UPPFOLJNING ETT AR EFTER STROKE

Riks-Stroke presenterade i juni 2011 sin andra
1-arsuppfoljning. Syftet var att beskriva stroke-
patienternas situation sent efter insjuknandet
samt att brett bedoma kvaliteten i samhaillets
insatser fOor patienter med stroke. Rapporten
ar tillganglig pa Riks-Strokes hemsida (www.
riks-stroke.org, flik Ovriga rapporter) samt i
skriftlig form?.

De personer som 2010 insjuknade i stroke
redovisade under 2011 sin uppfattning om sin
livssituation och om de anser att de fatt sina
behov av vard och stod tillgodosedda eller
inte.Av de tillfrigade svarade 13 771 personer
(80 % av de tillfrigade, en anmirkningsvart
hog andel). Rapporten innehiller jaimforelser
mellan lin/landsting.

Uppfoljningen visade att varden och omsor-
gen i flera avseenden tycks fungera val for
dem som insjuknat i stroke. Mest gynnsamt
var att andelen som ansag att deras allminna
hilsotillstind var gott eller ganska gott hade
Okat med 3-4 procentenheter jamfort med
foregiaende ar.

Men kartliggningen visade ocksa att for-
bittringar behovs pa en rad omriaden, som
landstingen, kommunerna, privata vard- och
omsorgsgivare och naturligtvis ocksa enskilda
patienter och anhoriga kan kdnna ansvar for
och paverka.

Landsting, kommuner och privata vard- och omsorgsgivare

Personer som haft stroke och deras anhoriga

De personer som insjuknat i stroke och &r under 75 ar upplever ofta att
deras behov av hjélp och stéd inte &r tillgodosedda. Det géller bland
annat rehabilitering (néra hilften) och hemtjanst (mer an var fjarde).

Efterfraga aterkommande rehabilitering!
Efterfrdga ny bistandsbeddmning!

En femtedel har inte foljts upp med ldkarbesck under det senaste
halvéret. Har finns stora skillnader 6ver landet.

Efterfraga lakarbesok for att félja upp riskfaktorer
och komplikationer efter stroke!

Var tionde strokepatient anser att man inte alls fatt sitt behov av
smartlindring tillgodosett.

Efterfraga smartanalys och adekvat smartlindring!

Aven om fler rokare nu erbjuds rékavvinjning, har fortfarande 60 %
av rokarna inte erbjudits detta.

Efterfraga hjdlp med rékavvanjning!

Nér négon i familjen insjuknat i stroke, involveras ocksa de anhériga.
Over hilften av de svarande uppger att de var helt eller delvis ber-
oende av anhoriga for hjalp och stod.

Efterfridga anhorigstod hos kommunen!

En tredjedel har inte besokt tandlakare/tandhygienist under senaste
aret. Andelen som har besokt tandldkare/tandhygienist har anda 6kat
sedan foregdende ar. For att forbattra tandvarden/munhilsan bér man
i strokevarden ha rutiner for att pAminna patient/anhérig om detta.

Efterfrdga uppféljning hos tandlakare/tand-hygienist!
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TIA (TRANSITORISKA ISCHEMISKA ATTACKER)

Riks-Stroke har tidigare under 2012
publicerat sin forsta rapport? om transi-
toriska ischemiska attacker (TIA), ett tillstand
med snabbt overgaende strokesymtom, som
kan vara forebud for ett allvarligare stroke-
insjuknanden. Vetenskapliga studier har visat
att tidigt optimalt omhindertagande av pa-
tienter med TIA kan forebygga stroke.

Deltagandet i Riks-Strokes TIA-modul ir frivil-
ligt; under forsta halvaret 2011 rapporterade
55 av landets 74 akutsjukhus TIA-data fran
sammanlagt 3 293 vard-/besoOkstillfillen.

Rapporten finns tillginglig pa Riks-Strokes
hemsida (www.riks-stroke.org, flik Rapport-
er). I sammanfattning visade den:

» Nagot fler min an kvinnor (52 respektive
48 %) rapporterades ha haft TIA. Medel-
aldern var 71 ar for midn och 75 ar for
kvinnor (2-3,5 ar yngre dn fOr patienter
med stroke).

* Patienterna med TIA var ofta tungt risk-
faktorbelastade och hade relativt hog
beriknad risk att insjukna i stroke
(medelvirde for ABCD2-score 4,2 pa
en sjugradig skala).

* Av alla patientersom registrerats hade
96 % utretts och vardats inneliggande.
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Sa gott som alla patienter (96 %) hade
undersokts med datortomografi, hos 8 %
kompletterad med magnetkamera-
undersokning av hjarnan. Halskirlsunder-
sokning med ultraljud, DT-angiografi eller
MR-angiografi hade genomforts hos 68 %
och langtidsregistrering av EKG for att
uppticka hjartrytmstorningar hos 32 % av
patienterna (med stora variationer mellan
sjukhusen).

Nistan alla TIA-patienter (96 %) stilldes
(eller stod redan pd) pa nigon form av
proppforebyggande medicinering. Det
fanns mycket stora praxisvariationer

mellan sjukhusen i vilka likemedel man
anvande. Nagot regionalt monster kunde
inte utskiljas. Det var ocksa stora variationer
mellan sjukhusen i anvindningen av blod-
tryckssankande likemedel (51-100 %) och
statiner (51-93 %) vid TIA.

Den absoluta merparten av rokarna (85 %)
rapporterades ha fatt rad om rokstopp och
75 % av de med korkort hade fatt rad om
sin bilkorning.

Sammantaget forefaller svenska patienter
med TIA ir tamligen val utredda. Men vid
flera sjukhus har man inte till fullo utnyttjat
mojligheterna till forebyggande insatser hos
denna hogriskgrupp.



APPENDIX 1: RIKS-STROKES SYFTE, UPPGIFTER

OCH ORGANISATION

Syfte

Riks-Stroke ir sjukhusens verktyg for
kontinuerlig kvalitetsutveckling av stroke-
sjukvarden. Syftet dr att bidra till att stroke-
varden haller en hog och jimn kvalitet 6ver
hela landet. Riks-Stroke redovisar stroke-
vardens innehall och resultat 6ppet gente-
mot allminhet, patienter, professioner och
beslutfattare inom sjukvard och socialtjinst.
Riks-Stroke tjinar dven som uppfoljnings-
instrument for Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for strokesjukvard.

Inklusionskriterier

Alla patienter med akut stroke vardade pa
sjukhus eller som sokt sjukhusvard, dock med
undantag for patienter med subaraknoidal-
blodning.

De deltagande enheterna kan registrera
subaraknoidalblodningar i Riks-Stroke och
arbeta med dessa data lokalt, men de bear-
betas inte centralt.

For patienter med TIA finns ett separat
kvalitetsregister knutet till Riks-Stroke.

Omfattning

Riks-Stroke startade 1994. Sedan 1998 deltar
alla sjukhus som vardar strokepatienter i akut-
skedet.Varje ar registreras 25 000 - 26 000
vardtillfillen for stroke.

Registreringen omfattar det akuta insjuknan-
det samt uppfoljningar 3 och 12 manader
efter strokeinsjuknandet. Generellt har Riks-
Stroke en restriktiv hallning till att inkludera
nya variabler, detta fOr att begrinsa arbetsin-
satsen for de deltagande klinikerna. Inrap-
portering och resultatredovisning sker via
Internet.
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Organisation

Riks-Stroke leds av en styrgrupp, vars upp-
gift ir att kontinuerligt 6vervaka registrets
kvalitet samt vara radgivande i frigor om
fortsatt inriktning och omfattning. Styrgrup-
pens uppgift ir ocksa att stimulera och/eller
genomfora forskning baserad pa registerdata.
Analysarbete och rapportering sker i samrad
med styrgruppen.

Det mesta av Riks-Strokes praktiska arbete
utfors av ett sekretariat forlagt till Norrlands
Universitetssjukhus. Riks-Stroke anlitar ITS vid
Umed universitet for datahantering.

Registerhallare

Professor emeritus Kjell Asplund, Riks-Stroke,
Medicincentrum, Norrlands Universitets-
sjukhus, 901 85 Umea

Styrgruppen for Riks-Stroke
Kjell Asplund, professor emeritus,
Stockholm och Umea (ordforande)

Peter Appelros, docent, Orebro

Daniela Bjarne, patient- och
nirstienderepresentant, Stockholm

Wania Engberg, sjukgymnast, Trollhittan
Mia von Euler, docent, Stockholm
Bo Norrving, professor, Lund

Birgitta Stegmayr, professor, Stockholm
och Umed

Andreas Terént, professor, Uppsala

Sari Wallin, sjukskoterska, Riks-Stroke-
koordinator, Umea

Mariann Ytterberg, patient- och
niarstaenderepresentant, Vasteras



Riks-Strokes sekretariat

Anstillda vid Riks-Stroke (hel- eller deltid)
Birgitta Stegmayr, professor, forestindare

Sari Wallin, sjukskoterska, Riks-Stroke-
koordinator

Asa Johansson, forskningssjukskoterska
Fredrik Jonsson, statistiker

Maria Hals Berglund, statistiker

Per Ivarsson, I'T-samordnare

Anna Soderholm, projektledare

Anna Stecksén, doktorand

Ovriga
Marie Eriksson, docent, statistiker
Eva-Lotta Glader, med dr, ST-likare

Datahantering

Riks-Stroke anlitar ITS vid Umea
universitet for datahantering

Forskning

Riks-Stroke ar primart inte ett forsknings-
register. Det har dock visat sig vara en mycket
vardefull kunskapsbas ocksa for kliniskt-
epidemiologiskt inriktad forskning kring
stroke. Riks-Strokematerial utnyttjas eller

har utnyttjats i flera pagiende och avslutade
avhandlingsarbeten.

For niarvarande finns forskare i Uppsala, Lund,
Umea, Enkoping, Stockholm och Orebro mer
langsiktigt knutna till Riks-Stroke. Dessutom
arbetar forskare pa flera andra orter med Riks-
Strokedata.

Det databasmaterial forskarna arbetar med ar
i samtliga fall anonymiserat, dvs det gar inte
att via namn eller fodelsenummer identifiera
enskilda individer.

Validering av data

De valideringar av registerdata som hittills
genomforts har visat god Overensstimmelse
med journaldata och tillfredsstillande
validitet. Mer utforlig information om tidigare
valideringsstudier finns tillginglig pa engelska
pa Riks-Strokes hemsida.

Riks-Stroke har under 2012 initierat ett om-
fattande valideringsprojekt, som innefattar
bl a innehallsanalys, lisbarhetsanalys, face
validity, stabilitet (test-retest), valideringar
mot mer omfattande instrument att mita
patient-rapporterade utfall (PROMs), data-
overforingens kvalitet, datas beroende av
hur de inhdmtas samt effekterna av bortfall.

Ekonomi

Registret stods sedan 1994 ekonomiskt fran
Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Landsting.

Tillstand

Registerverksamheten har granskats och
godkants av Datainspektionen och Forsknings-
etisk kommitté/Etikprovningsnimnden.

Certifiering

Riks-Stroke ar certifierat som ett kvalitets-
register pa niva 1.

Riks-Strokes hemsida

PAa Riks-Strokes hemsida, www.riks-stroke.org
finns kontaktuppgifter. Dar aterfinns ocksa
bl. a. de formuldar som anvands for registre-
ring av patienter, liksom alla tidigare utgivna
arsrapporter. I en engelsk oversittning finns
allmin information om registret samt
formulir med tillh6rande vigledning och
variabellista Over tid.
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APPENDIX 2: ATT TOLKA RIKS-STROKEDATA

Vad ska matas — struktur,
process eller resultat?

Klassiskt brukar man tala om att verksam-
heter kan utvirderas pa tre nivaer: struktur,
process och resultat. Vi har tidigare i detalj
diskuterat de for- och nackdelar struktur-,
process- respektive resultatmatt har inom
strokevarden ref. 2007 ars rapport. Samman-
fattningsvis:

 Strukturmatt (t ex antal vardplatser)
kan for politiker och beslutsfattare ge
anvisningar om vilka resurser som kravs,
men de avspeglar inte nodvandigtvis
vardens kvalitet och kan ibland ge mindre
utrymme fOr innovativa och flexibla
losningar pa kvalitetsproblem.

* Processmatt miter saidant som direkt kan
paverkas inte bara av beslutsfattare utan
ocksa av vardpersonal.Till andra fordelar
hor att de ger direkta incitament till
kvalitetshojande insatser, att de inte kriaver
langa uppfoljningstider samt att risken att
de paverkas av patientsammansittning
(case-mix) oftast dr lag (men inte helt
eliminerad). Den viktigaste nackdelen iar
att en del av de processer som dr litta att
mata inte nodvandigtvis behover resultera
i vinster for patienten.

* Resultatmattens stora fordel ir att de mater
det som dr av direkt betydelse for patienten
och sambhillet, t ex 6verlevnad, funktion
och patientupplevelser. Manga av resulta-
ten dr latta att mita och kan avspegla
kvaliteten i hela viardkedjor. Men for en
komplicerad sjukdomsgrupp som stroke
paverkas resultaten av manga andra
faktorer utover vardens kvalitet. Resultaten
ar t ex kansliga for skillnader i patient-
sammansittning vid insjuknandet. Haller
man sig enbart till resultatmatt finns en
uppenbar risk for overtolkning av
skillnader mellan landsting och sjukhus.
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I Riks-Stroke har vi valt en balans mellan
process- och resultatvariabler. For process-
variabler kraver vi att processerna ska ha
dokumenterad gynnsam effekt pa resultatet
(t ex vard pa strokeenhet, trombolys, statiner
efter hjarninfarkt och rad om rokstopp).1
anslutning till redovisningarna ger vi anvis-
ningar om hur resultaten kan tolkas och vilka
begransningar som kan finnas nir man jamfor
landsting eller sjukhus.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler ir rela-
tivt stort i Riks-Stroke. Detta har tva givna
fordelar:

» varden/omsorgen belyses mangfacetterat

* nagot enstaka ouppnatt mal vid ett sjukhus
far mindre genomslag nir man pa kliniken
g0r en samlad bedomning av sin vard-
kvalitet, samtidigt som det manar till
forbattring pa just den punkten.

I Riks-Strokes arliga rapporter redovisas inga
strukturdata. Daremot har Riks-Stroke samar-
betat med Socialstyrelsen i en kartliggning av
praxis i den svenska strokevarden som pub-
licerades under 2011, Dir ingar uppgifter
om vardens struktur i landstingen och vid de
olika sjukhusen. Det finns planer pa att i Riks-
Stroke framover folja hur strokevardens struk-
tur (t ex organisation, bemanning och tillging
till metoder for diagnostik och behandling)
forandras vid sjukhusen.

Mojliga tolkningssvarigheter

En rad faktorer paverkar jamforelser over tid
eller mellan landsting och sjukhus. Nir Riks-
Strokedata tolkas, miste man vara uppmark-
sam pa begrinsningar i underlaget och pa
mojligheterna till feltolkningar. Hir blir det
en balansging: siffrorna ska granskas Kritiskt,
samtidigt som man maste ta indikatorer pa
otillracklig vardkvalitet pa stort allvar, sa att
de verkligen stimulerar till forbattringar.



Hir ger vi nagra av de punkter man bor ha i
atanke nir Riks-Strokedata tolkas. Den som
Oonskar en mer utforlig genomgang av fallgro-
par vid tolkningen av data och hur man und-
viker dem hinvisas till en artikel publicerad i
Likartidningen av Riks-Strokemedarbetare®.

1. Sma tal ger stort utrymme for
slumpmissiga variationer
Sma tal kan bero pa att

(a) antalet vardade patienter ir litet. Darfor
hamnar sma sjukhus ofta i toppen eller i bot-
ten ndr sjukhusen jamfors. Deras position pa
listorna kan ocksa variera kraftigt fran ar till ar.

(b) det som miits ar relativt ovanligt. Dirfor
blir de slumpmassiga variationerna sarskilt
stora for variabler som t ex rokstopp.

Riks-Strokes atgirder. Riks-Stroke forsoker
hantera problemen med sma tal genom att
ocksa gora jamforelser mellan landsting - de
bygger pa storre tal och data blir dirmed mer
robusta.

2. Dalig tickningsgrad ger osikra data
Nir tickningsgraden ir 1ag, dvs. nir det

finns ett stort bortfall av patienter, paverkas
kvalitetsjimforelserna. Oftast ar bortfallet sys-
tematiskt - vissa grupper registreras i mindre
utstrickning dn andra. Det kan t ex finnas

en risk att enbart patienter som vardas pa
strokeenhet registreras, nigot som kan ge en
alltfor fordelaktig totalbild av strokevarden
vid sjukhuset. Patienter som dor tidigt har
ibland undgatt registrering i Riks-Stroke. Det
ger en gynnsam, men missvisande, bild av
overlevnaden.

Problematiken giller dven de patientenkiter
som gors vid 3 och 12 minader. Nir en stor
andel patienter som vardats pa ett sjukhus
inte besvarar enkiterna finns det risk att rap-
porten inte ger en rattvisande bild av vard-
kvaliteten. De bortfallsanalyser Riks-Stroke
har gjort har visat att yngre patienter och

de med liatta symtom av sin stroke oftare an
andra avstar fran att svara.

Riks-Strokes atgarder. Riks-Strokes beriknin-
gar av tickningsgraden bygger pa jamforel-
ser med Patientregistret vid Socialstyrelsen.
Sjukhus med sirskilt lag tickningsgrad
markerats i aktuella tabeller och figurtex-
ter. Data fran dessa sjukhus ska tolkas med
sarskild forsiktighet.Vi ger aterkoppling till
sjukhusens Riks-Strokes kontaktpersoner, bl
a i Riks-Strokes nyhetsbrev till de deltagande
klinikerna, och goda exempel hur man natt
hog anslutning lyfts fram.

Under 2010 genomforde Riks-Stroke regiona-
la workshops dar atgiarder for att na hog tack-
ningsgrad diskuterades med de deltagande
sjukhusen. Problemen har ocksa diskuterats
vid Riks-Strokes nationella méte med delta-
gande sjukhus i maj 2011.

3. Bortfall ger osakra data

Aven om tickningsgraden ir god uttryckt
som andel patienter som registreras i Riks-
Stroke, kan bortfall av enskilda uppgifter
paverka datakvaliteten.Tidigare har bortfallet
varit stort for enstaka variabler som rokning
fore insjuknandet eller test av sviljnings-
formagan. Bortfallet 4r nu generellt ligre och
darfor blir jamforelser mellan sjukhus mer
rattvisande. Men problemet ir dnnu langt
ifran eliminerat.

Riks-Strokes atgirder. I tolkningsanvisningar-
na diskuterar vi vilka effekter bortfallet kan
ha. Liksom betriffande tickningsgraden ger
vi aterkoppling till sjukhusens Riks-Strokeans-
variga, bl a i Riks-Strokes nyhetsbrev.

4. Olika sjukhus har olika patient-
sammansattning.

Detta dar den vanligaste spontana forklaringen
till skillnader i utfall mellan sjukhusen:Att vi
hamnar sa illa till i jimforelserna maste bero
pa att vi har dldre och/eller fler svirt sjuka
patienter dn andra sjukhus.

Det ir riktigt att alder, svarighetsgrad vid
insjuknandet och samsjuklighet (t ex dia-
betes eller allvarlig hjartsjukdom) paverkar
prognosen. Men de flesta svenska sjukhus
har ett vil avgrinsat upptagningsomriade och
det ar, med undantag for ett par av univer-
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sitetssjukhusen, formodligen ovanligt att

en viss grupp akuta strokepatienter vardas
vid sjukhus utanfor upptagningsomradet.
Med dessa undantag finns det inga stora
variationer mellan sjukhusen i patienternas
medelalder. Men sociala och ekonomiska
forhdllanden kan paverka forloppet pa lang
sikt och det dr mojligt att vissa skillnader i
utfall, t ex mellan Stockholmssjukhusen, kan
ha sadana forklaringar. Det finns t ex indika-
tioner pa att vissa invandrargrupper anvander
ambulans i mindre utstrickning dn andra.
Nagot som skulle kunna paverka mojligheten
att komma i tid for trombolysbehandling.

Riks-Strokes atgirder. For enstaka centrala
variabler redovisar vi data som med statistis-
ka metoder justerats for skillnader i kOns- och
alderssammansittning samt for skillnader i
andelen patienter som ir medvetandesinkta
vid ankomsten till sjukhus.Vi ger dven up-
pgifter om medelalder, beriknad ticknings-
grad och saknad uppfoljning. Dessa uppgifter
kan ge en bild av patientsammansittningen
vid det aktuella sjukhuset.

5. Sarskilda tolkningsproblem vid
universitetssjukhusen

Med okande nivastrukturering, dvs. arbets-
fordelning mellan sjukhus av olika typ, kan
problemen med olikheter i patientsamman-
sattningen Oka. Detta giller frimst univer-
sitetssjukhusen i takt med att de tar hand
om patienter som kraver sirskilt avancerad
diagnostik eller behandling.

I nivastruktureringen ingar ofta att vissa
behandlingar utfors pa ett storre sjukhus,
trots att patienten tillbringar storre delen av
vardtiden pa det mindre sjukhuset. De mest
typiska exemplen ar trombolys och/eller
trombektomi som helt centraliserats i GOte-
borg och Uppsala lin och delvis centraliser-
ats i Stockholm.
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Vid universitetssjukhusen intriaffar det att
patienter som ar inneliggande for t ex hjart-
operation eller cancerbehandling insjuknar i
stroke. Det Okar svarigheterna att fa fullstindig
registrering av samtliga patienter som vardats
for stroke pa sjukhuset. Det kan ocksa gora att
det ar sarskilt svart att nd hoga andelar var-
dade pa strokeenhet.

Riks-Strokes atgirder. Riks-Stroke har valt att
redovisa processer och utfall ur det samman-
hillna patientperspektivet. Det innebir att pa-
tienten redovisas pa det sjukhus dir han/hon
vardas merparten av sin akutvardtid, oavsett
om en kortare tid tillbringats pa annat sjukhus
for avancerad diagnostik och behandling.

For att anda redovisa universitetssjukhusens
insatser i strokevarden, redovisar vi i arets rap-
port deras totala produktion av trombolys och
trombektomi for stroke. Aven om vi inser de
sarskilda utmaningar universitetssjukhusen har
att i Riks-Stroke ticka samtliga strokepatienter
pa sjukhuset, har vi valt att inte kompensera
for dessa svarigheter i vara redovisningar

- det ar viktigt att kvaliteten i strokevarden
mits ocksa for strokepatienter som inte

vardas pa strokeenhet.



APPENDIX 3: MALNIVAER

Varfor malnivaer?

Det finns en rad argument for att infora
malnivaer i Riks-Stroke (varav inget ar
evidensbaserat):

¢ de ar kvalitetsdrivande

* de hjilper till att na malet om jimlik
vard over landet

* de innebir en form av kvalitetsdeklaration
att anvandas av patienter, medborgare och
beslutsfattare

* det finns redan idag exempel pa lokala
eller regionala malnivaer i delar av stroke-
varden (t ex Region Skane, Stockholms lins
landsting, SOrmlands lins landsting).
Nationella malnivaer ir att foredra fram
olika regionala och lokala malnivier.

* malnivder ar pa vag att introduceras i allt
fler delar av svensk sjukvard och anvinds
nu av ett par av de andra kvalitetsregistren
(t ex Swedeheart och Nationella Diabetes-
registret)

{-\bg_oluta.mélniv.éer
i stdllet for relativa

I SKL:s och Socialstyrelsens Oppna Jimforel-
ser indelas landsting/sjukhus utifran deras
relativa position pa en rankingskala. Riks-
Stroke gor denna typ av rankingjimforelser
men ser problem att anvinda relativa jim-
forelser fOr att avgora i vad man sjukhusen
(eller landstingen) nar en viss malniva eller
inte. Hur bra eller dilig svensk strokevard
generellt sett in ir och hur den in utvecklas
over tid kommer alltid samma andel att defini-
eras ha lag respektive hog maluppfyllelse.

Vi har dirfor valt att sitta absoluta malnivaer.
Kvalitetsforbittringar kommer da att avspeg-
las i att allt fler sjukhus nar malniva.

Mattlig och hog malniva

I olika typer av malstyrning talar man bade
om uppnaeliga och efterstrivansviarda mal.
Riks-Stroke har valt den enklare terminologin
Mittlig och Hog malniva.

I certifieringar/ackreditering och i upphand-
lingar definierar man ofta en ligsta accepta-
bel niva. Riks-Stroke ir ingen myndighet eller
ackrediteringsinstans utan ett verktyg for

de deltagande sjukhusen att forbittra vard-
kvaliteten. Vi har darfor avstatt fran att
definiera en ligsta acceptabel malniva.

Indikatorer dar malnivaer satts

Av det stora antalet kvalitetsindikatorer

som ingar i Riks-Stroke har vi i denna forsta
presentation av malnivaer valt att begrinsa
oss till ett mindre antal (12).Av dessa giller
tva kvaliteten pa registerdata (tickningsgrad
och andel uppfoljda efter 3 manader).

Vi har stillt foljande krav pa 6vriga
10 indikatorer:

* de ska vara entydiga som kvalitets-
indikatorer

* de ska vara samstimmiga med Social-
styrelsens kvalitetsindikatorer for
strokevard (sa langt det dr mojligt)

* de ska ticka in flera delar av vardkedjan

* de ska innefatta bade personal- och
patientrapporterade uppgifter

» det ska rada samsyn inom Riks-Strokes
arbetsgrupp om vad som dir mattlig
respektive hog malniva

Vilka indikatorer som ska ingd i kommande
arsrapporter fran Riks-Stroke kommer att
omprovas utifran arets erfarenheter.
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Hur malnivaerna har satts

Arbetet med att ta fram malnivaer har pagatt
sedan juni 2011. Ett forsta forslag togs fram
av styrgruppens ordforande. Utifran diskus-
sioner vid styrgruppsinternat har sedan en
multidisciplinir arbetsgrupp modifierat
forslaget om vilka indikatorer som ska inga
och var niviaerna ska sittas. Detta forslag har
diskuterats vid ett ytterligare internat med
styrgruppen i juni 2012, da de slutliga indika-
torerna och malnivierna ocksa bestimdes.

Som underlag for milnivierna har anvints
dels publicerade internationella data, dels
aktuell fordelning bland sjukhusen, dels en
allmian bedomning av om Sverige som nation
ligger vil eller mindre val till i internationella

jamforelser. Ocksa en bedomning av andelen
patienter dir en viss insats ir kontraindicerad
eller olamplig har ingatt. Den hoga malnivan
ska representera en hog ambitionsniva men
vara fullt mojlig att na, den mattliga ska ha
redan ha natts av ett betydande antal sjukhus.

Framtida utveckling

Detta ir forsta gingen Riks-Stroke presen-
terar malnivaer. Baserat pa erfarenheterna av
denna redovisning kommer vi att se over dels
vilka indikatorer som ska malsittas, dels sjalva
malnivierna. Pa lingre sikt kan malnivaerna
komma att modifieras utifrin ambitions-
hojningar i svensk strokevard generellt.

APPENDIX 4: SAMARBETEN
OCH INTERNATIONELLA PERSPEKTIV

Samarbete med Socialstyrelsen,
SKL och landstingen

I Socialstyrelsens och SKL:s Oppna jimforel-
ser redovisas atta kvalitetsvariabler ur Riks-
Stroke.

Socialstyrelsen genomforde under 2010-11
en uppfoljning av de nationella riktlinjerna
for strokesjukvird. En forsta delrapport, pub-
licerad i juni 2011, gav fakta om landstingens
insatser i strokevarden och i december 2011
kom en rapport om kommunernas insatser
samt en berikning av samhillets kostnader
for strokevarden. Materialet i dessa rapporter
kommer till stora delar fran Riks-Stroke. Rap-
porterna finns tillgangliga via Socialstyrelsens
hemsida.
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I oktober 2011 drog landstingen igang en
gemensam kampanj (AKUT) riktad till allmin-
heten for att snabbt soka vard vid symtom pa
stroke och TIA. Uppgifter ur Riks-Stroke ar
centrala nir effekterna av kampanjen maits.

Riks-Strokedata anvinds for lokal verksamhets-
utveckling vid de kliniker som deltar i Riks-
Stroke. De senaste aren har intresset okat
snabbt ocksid bland landstings- och sjukhus-
ledningar att utnyttja Riks-Strokedata.



Riks-Stroke
internationellt ledande

Genom Riks-Stroke ir Sverige det land som
natt lingst nir det giller att etablera ett na-

tionellt kvalitetsregister inom strokeomradet.

Riks-Stroke ar det nationella strokeregister
som existerat lingst (sedan 1994) och, efter
Tyskland, inkluderat flest vardtillfillen for
stroke (Over 375 000 vardtillfallen sedan
starten).

I flera andra linder finns eller etableras nu
liknande nationella system foOr att folja strok-
evardens kvalitet. Tre principiellt skilda
system forekommer:

a) kvalitetsregister med tyngdpunkt pa
processer och resultat (som i Riks-Stroke)

b) audits ("medicinsk revision”) dar tyngd-
punkten ligger pa struktur och organisation
av strokevarden.

©) uppfoljningar via sjukvardens rutinregister

Bland kvalitetsregistren finns alltifrin de
som mater ett fatal variabler (t ex det danska
Sundhetskvalitet) till omfattande datainsam-
ling med forskningsinriktning (t ex German
Stroke Data Bank). Riks-Stroke har tagit en
mellanposition i detta spektrum (tabell 1).

Tabell 1. Exempel pa nationella kvalitetsregister.

Land (ref.)

Namn

Typ av kvalitetsuppfoljning Kommentar

(B. Indredavik,
personligt med-

registret

Danmark Sundhetskvalitet/ | Del i bred nationell kvalitetsup- | 10 kvalitetsindikatorer och

%0 Apopleksi —Dan- | pféljning av dansk sjukvard sammanfattande kvalitets-
ish National Indica- bedémning, redovisning pa
tor Project sjukhusniva

Finland PERFECT Stroke Dataextraktion ur sjukvardens Mycket begransad informa-

3 rutinregister tion om processer. Lag

kostnad.
Norge Norske hjerneslag- | Kvalitetsregister Técker for ndrvarande bara

in Midt-Norge, malséttning
att blir rikstackande.

delande)

Australien Australian Stroke | Tva separata system: Kvalitets- | AuSCR i uppbyg-

3233 Clinical Registry register resp. audit (medicinsk | gnadsskede. NSF Audit
(AuSCR); revision) med tyngdpunkt pa genomférda 2007 och
National Stroke organisation/struktur 2009.
Foundation Audit

Canada Registry of the Kvalitetsregister Técker huvudsakligen

3 Canadian Stroke Aven genomfort regionala audits | Ontarioprovinsen
Network (RCSN

Nya Zeeland
35

New Zealand Na-
tional Acute Stroke
Services Audit

Audit (medicinsk revision)

En revision genomférd och
rapporterad (2008-09)

Storbritannien
36-37

National Sentinel
Stroke Audit;
Scottish Stroke
Services Audit

Audit (medicinsk revision);
tyngdpunkt pa uppgifter om
organisation/struktur, mindre
om processer och resultat

Audits genomférda vartan-
nat ar sedan 2004

Registry

Tyskland German Stroke Kvalitetsregister Tacker framst in storre

38 Data Bank sjukhus

USA The Paul Coverdell | Kvalitetsregister Etablerades i bérjan av

3940 National Acute 2000-talet; langsam anslut-
Stroke Registry. ning; tacker nu 4 delstater
Get-with-the- Kvalitetsregister Fokus pa implementering
Guidelines av riktlinjer; data fran ndra

800 sjukhus
Osterrike Austrian Stroke Kvalitetsregister Téacker enbart strokeen-
41

heter

108




Nationella strokeregister ar ocksa under
uppbyggnad i bl a Argentina, Japan, Kina,
Polen och Sydkorea. Annu har dock inget
annat register samtliga de komponenter
som utmirker Riks-Stroke, dvs.

» Samtliga landets sjukhus som vardar
akuta strokepatienter deltar

¢ Kontinuerlig registrering over lang tid

» Uppfoljning som gors under forsta aret
efter utskrivning fran sjukhus med
uppgifter ocksa om rehabilitering och
kommunala stodinsatser

» Patientupplevelser inkluderas

Den inriktning kvalitetsuppfoljningarna

nu far i ett par av de europeiska linderna

(t ex Storbritannien, Frankrike och Italien)
ar att kartlaggningarna kopplas till ett aktivt
implementeringsarbete for att na kvalitets-
forbattringar.
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Internationella samarbeten

I ett stOrre EU-finansierat projekt samarbetar
Riks-Stroke med andra europeiska stroke-
register (se ovan) for att utveckla ett European
Implementation Score (EIS), ett instrument
som ska anvindas att f0lja hur nya metoder
implementeras i strokevarden.

Inom ramen for EIS har en stor inventering
gjorts av de variabler som ingir i europeiska
kvalitetsregister och audits och vi har vid ett
storre konsensusmote, arrangerat i Lund,
kommer Overens om europeiska rekommen-
dationer om en uppsittning basindikationer
for strokevardens kvalitet (samtliga ticks in
av Riks-Stroke). Indikatorerna finns tillging-
liga pa EIS:s hemsida®2.,

Ett internationellt meta-register over viktiga
sjukvardsregister i virlden dr under upp-
byggnad under beteckningen ICHOM (Inter-
national Consortium for Health Outcomes
Measurement).Arbetet leds frin USA. Riks-
Stroke dr, jaimte Australien, Canada och USA
ett av de 4 strokeregister som valts ut att inga
i registret. Nar man i ICHOM jamfort regis-
terkvalitet faller Riks-Stroke synnerligen val
ut i jimforelse med savil andra strokeregister
som samtliga register i ICHOM sammantagna.

Mindre formaliserat utbyte pagar med bl a
strokeregistren i Danmark, Finland, Norge,
Canada, Sydkorea och Australien.
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