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FORORD

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke
publicerar arligen rapporter om den svenska
strokevardens kvalitet. Vi har ocksa publicerat
rapporter om den svenska strokevardens struk-
tur och om situationen fér anhoriga till stroke-
patienter. Tidigare ar har Riksstrokes arsrapport
omfattat akutskedet vid stroke och en uppfélj-
ning 3 manader efter insjuknandet. Utover det
har vi gett ut en rapport som foljer upp stroke-
patienter 12 manader efter insjuknandet. | ar
ser arsrapporten lite annorlunda ut. Den inne-
haller fler delar, namligen foljande:

e transitoriska ischemiska attacker (TIA)
e akutskedet vid stroke
e uppfoljning 3 manader efter stroke

| den har arsrapporten, som ar baserad pa
heldrsdata pa patienter som insjuknat under
2013, ingar alltsa aven TIA. TIA-delen kommer
fran att Riksstroke 2010 initierade en register-
modul for TIA. Tidigare var TIA-rapporten
fristdende med en annan periodisering (1 juli
till 30 juni efterféljande ar) men genom att sla
ihop den med arsrapporten blir det lattare att
Overblicka data for TIA och stroke.

Det finns en fordel med att sla ihop TIA och
stroke. TIA innebar hog risk att insjukna i stroke
(hjarninfarkt). Nyckeln i handlaggningen av TIA
ar att patienten soker vard snabbt, far ratt diag-
nostik och snabbt far ratt férebyggande behan-
dling. Det finns en rad insatser som tillsammans
kraftigt minskar risken for patienter med TIA att
insjukna i stroke. Darfor ska TIA ses som en del
av ett spektrum av akuta blodproppsskador i
hjarnan, inte som en egen fristdende del.

Riksstroke efterstravar att variablerna for
patienter med TIA och hjarninfarkt ska vara
desamma, i sa lang utstrackning som mojligt.
Dessutom innehaller de nationella riktlinjerna
for strokevard, utéver rekommendationer for
stroke, ocksa rekommendationer om hur pa-
tienter med TIA ska utredas och behandlas.

De allra flesta handlaggnings- och behandlings-
principerna vid TIA ar desamma som vid lindrig
hjarninfarkt, och de bada tillstanden ar ungefar
jamnstora till patientantal.

Samtliga sjukhus registrerar i dag data for stroke,
men fortfarande registrerar inte alla TIA. Var
beddmning ar att kvalitetsaspekterna for TIA ar
minst lika angeldagna som for stroke, och det ar
var forhoppning och forvantan att alla sjukhus
inom kort dven kommer att registrera TIA i
registret.

Som framgar av arsrapporten har det skett
betydande férandringar inom svensk strokevard
pa kort tid. Manga patagliga kvalitetsforbatt-
ringar har intraffat. Rapporten pekar emel-
lertid pa ett flertal omraden dar det finns ett
tydligt behov av forbattringar, och som behoéver
sarskilt fokus i kvalitetsarbetet. Arsrapporten
redovisar heldrsdata, men det dr angelaget att
ett kvalitetshjul roterar kontinuerligt under hela
aret. Varje sjukhus kan sjalva ta fram egna data
ur Riksstrokes statistikmodul.

Riksstroke tillhandahaller ocksa en prenumera-
tionsservice av specificerade data. Just nu
pagar dessutom flera utvecklingsprojekt som
ytterligare ska 6ka tillgdngligheten genom att
sjukhusen snabbt far se och analysera egna
resultat, och aterféra dem till verksamheten.

Ett varmt tack till alla som pa olika satt med-
verkat till Riksstrokes arsrapport och som aktivt
bidrar till att forbattra strokevarden i Sverige

sa att den kommer patienter och anhdriga till
nytta.

For Riksstrokes styrgrupp

'
/

Bo Norrving, ordférande



Arets Strolreenhiet 2013
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Riksstroke utser hirmed Arets Strokeenhet f6r ”God strokevard”.

Den klinik som utmirkte sig bist for ”’God strokevard” 2013 var strokeenheten
vid Kopings sjukhus som nu far omnimnandet ”Arets Strokeenhet 2013” av

styrgruppen for Riksstroke!

Ytterligare sex sjukhus far ett omnidmnande for ”God strokevard”, de &r
Oskarshamn, Vistervik, Visby, Halmstad, Alingsas och Ostra sjukhuset.

Bedomningskriterier:

Téckningsgrad > 85 %

Andel uppfoljda 3 mdnader efter stroke

Andel vardade pa strokeenhet, IVA eller NKK

Andel med direktintag pa strokeenhet, IVA eller NKK
Andel med genomford sviljtest

Andel reperfusionsbehandlade

Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart

Andel utskrivna med antitrombotisk behandling
efter hjdrninfarkt utan formaksflimmer

Andel behandlade med antikoagulantia vid hjdrn-
infarkt och formaksflimmer < 80 dr

Andel utskrivna med blodtryckssdnkande behandling

» Andel behandlade med statiner vid hjdrninfarkt

Andel med tillgodosedda behov av hjdlp och stod
efter utskrivning

Andel med uppfoljningsbesok i dppenvdrd hos likare
och/eller sjukskoterska

RIKSSTROKE

The Swedish Stroke Register
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AKTUELL UTVECKLING INOM DEN SVENSKA

STROKEVARDEN — RIKSSTROKES HUVUDBUDSKAP

* Den samlade bilden ar att den svenska
strokevarden fortsatter att forbattras i
manga avseenden. Antalet registrerade
vardtillfallen for stroke fortsatter att
minska langsamt, och andelen aterin-
sjuknande patienter har ocksa minskat,
vilket kan tala for battre forebyggande
atgarder mot stroke i samhallet och
inom sjukvarden.

Mojligheten att forebygga stroke
genom tidig upptackt och behandling
av TIA har fatt 6kad uppmarksambhet,
men en femtedel av alla akutsjukhus
registrerar inte TIA i registret.

Manga patienter far fortfarande inte
tillgang till kvalificerad strokevard pa
en strokeenhet eller en intensivvards-
avdelning under det kritiska forsta
dygnet — en av de tydligaste kvalitets-
bristerna i strokevarden. Men andelen
som far vard pa en strokeenhet i ett
senare skede fortsatter att 6ka fran en
redan hog niva.

e Nastan alla patienter med TIA och
stroke utreds med bilddiagnostiska
metoder. Vid manga sjukhus bor fler
patienter med TIA och hjarninfarkt
utredas for bakomliggande fortrang-
ning i halspulsadern.

e Akutbehandling med trombolys for
att aterstalla blodflodet till hjarnan
fortsatter att utvecklas i en positiv
riktning. Forutsattningarna for behand-
lingen forbattras snabbt, bland annat
genom fler trombolyslarm och snabb-
are omhandertagande vid ankomsten
till sjukhus. En allt storre andel aldre
patienter behandlas med trombolys.

Anvdndningen av evidensbaserade
metoder for att forhindra ett aterin-
sjuknande i stroke fortsatter att 6ka,
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sarskilt andelen patienter med for-
maksflimmer och hjarninfarkt som
behandlas med antikoagulantia. Men
det finns utrymme for ytterligare
forbattringar vid flera sjukhus. Nar det
galler stod for att sluta roka ar bristerna
patagliga.

For tredje aret i foljd ar andelen ADL-
beroende patienter efter 3 manader
under 20 %. Dodligheten efter 3
manader ar 18 %. Statistiskt sakerstall-
da skillnader mellan sjukhus kvarstar.

Liksom tidigare finns det tydliga brister
i vard och omsorg efter utskrivning fran
akutsjukhus. En oférandrat hég andel
av patienterna upplever sig inte ha fatt
tillrackligt stod efter utskrivningen,
eller ar missnojda med rehabiliteringen.

Det finns stora skillnader i anvandning-
en av hemrehabilitering, en prioriterad
vardform, mellan olika sjukhus och
regioner.

Andelen som far uppfoéljande besdk hos
lakare eller sjukskoterska efter utskriv-
ning fran sjukhus fortsatter att 6ka. Pa
manga hall i landet dr den medicinska
uppféljningen dock klart otillracklig.

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

Riksstrokes tackningsgrad har ytterlig-
are okat och ar nu mycket hog. Andelen
som sjukhusen uppféljt efter 3 manader
ar fortsatt hog, men har emellertid
minskat nagot. FOr endast halften av
patienterna med stroke registreras data
av en standardiserad bedomningsskala
for svarighetsgrad.
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SAMMANFATTNING

Antal registreringar och tackningsgrad

Under 2013 rapporterades 7 817 vardtill-
fallen for TIA, ett liknande antal som i
foregaende rapport. Under 2013 regist-
rerades TIA i Riksstroke vid 59 av landets
72 akutsjukhus (82 %). Det finns ett starkt
samband mellan antalet rapporterade TIA
och stroke for de enskilda sjukhusen. Totala
antalet TIA i Sverige kan extrapoleras ftill
cirka 10 000.

Demografi, riskfaktorer, vardform,
och vardtider

Ungefar lika manga man som kvinnor (52 %
respektive 48 %) fanns bland patienterna
med TIA. Medeladldern var 71,7 ar for man
och 74,8 ar for kvinnor (1,6 respektive 3,4 ar
yngre an for strokepatienter).

TIA-patienterna var ofta tungt belastade av
riskfaktorer och hade relativt hog berdknad
risk att insjukna i stroke (medelvardet i
ABCD2-score var 4,2 pa en sjugradig skala).
Det ar ocksa noterbart att 19 % av patien-
terna hade férmaksflimmer och att 12 %
var rokare.

Av alla patienter som registrerats utreddes
och vardades 97 % inneliggande. Median-
vardtiden var tre dagar.

Av TIA-patienterna kom 47 % till sjukhus
inom tre timmar, en 6kning med 1 % jam-
fort med foregdende ar. Andelen som sokte
vard senare an ett dygn efter insjuknandet
var 14 %.

Diagnostik

Sa gott som alla patienter (97 %) undersoktes
med datortomografi, medan 10 % undersok-
tes med en magnetresonanstomografi (MR)
av hjarnan. Andelen undersoékta med MR ar
1,2 % fler &n foregaende period. Andelen un-
dersdkta med antingen datortomografi eller
MR var 98 %.

Halskarlsundersdkning med ultraljud, DT-
angiografi eller MR-angiografi genomférdes
hos 72 %. Langtidsregistrering av EKG for att
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upptacka hjartrytmstorningar genomfordes
hos 55 % av patienterna under det akuta
vardtillfallet, och for ytterligare 10 % plan-
erades undersokningen efter vardtillfallet.
Andelen undersokta under vardtiden har
Okat jamfort med ndarmast foregaende
period, men variationer mellan sjukhusen

i praxis var stora.

Sekundarprevention

Nastan alla TIA-patienter (96 %) ordinerades
(eller hade redan) nagon form av proppfore-
byggande medicinering. Av de TIA-patienter
som hade férmaksflimmer fick 68 % behand-
ling med perorala antikoagulantia, en dkning
med 3 % jamfort med tidigare ar. | fem fall
av sex fick patienten warfarin, i det sjatte
fallet fick patienten nagon av de nya orala
antikoagulantia (NOAK). Andelen som be-
handlas med NOAK har succesivt dkat.

Det fanns stora praxisskillnader mellan
sjukhusen i vilken utstrackning de anvande
blodtryckssankande lakemedel och statiner
vid TIA. For de blodtryckssankande lake-
medlen varierade siffrorna mellan 56 och
95 % och for statinerna mellan 57 och 91 %.

Den absoluta merparten av rokarna (80 %)
rapporterades ha fatt rad om rokstopp och
75 % av de med korkort rapporterades ha fatt
rad om sin bilkdrning. Andelarna ar oférand-
rade jamfort med féregaende rapport.

Bland TIA-patienterna var ett aterbesok vid
sjukhusmottagning eller i priméarvard plan-
erat for 90 %. Vid 22 sjukhus lag andelen
aterbesok under 90 %. Andelarna ar oférand-
rade med féregdende rapport.

Sammantaget tycks patienter med TIA vara
tamligen val utredda, men det finns fortsatt
stora praxisskillnader mellan sjukhusen.

Flera sjukhus har inte till fullo nyttjat mojlig-
heterna till forebyggande insatser hos den
hogriskgrupp som TIA-patienterna utgor.
Insatser, information, och dokumentation
kring rokstopp och bilkérning behéver ocksa
forbattras pa manga sjukhus.



BAKGRUND

TIA — ett forebud om stroke

Stroke foregas ofta av transitoriska ischemiska
attacker (TIA). Det gor det mojligt att genom-
fora forebyggande insatser hos den har hogrisk-
gruppen for stroke.

TIA beror pa 6vergaende proppbildning i hjarnan
och ger kortvariga symtom (upp till 24 timmar
langa attacker) av samma typ som vid "vanlig”
stroke, till exempel halvsidig nedsattning av
kraft eller kansel, talsvarigheter med mera (s.k.
fokalneurologiska bortfallssymtom). Det ar

inte heller ovanligt med proppbildning i 6gats
artarer med snabbt 6vergaende synnedsattning
(amaurosis fugax).

Eftersom langt ifran alla patienter med TIA eller
amaurosis fugax soker sjukvard for sina symtom,
ar siffror om den faktiska férekomsten osakra.
Enligt en svensk studie frdn 1970-talet! och
senare studier fran andra lander?>” insjuknar
mellan 4 000 och 10 000 personer arligen i TIA
eller amaurosis fugax i Sverige. | den har rap-
porten redovisar vi ca 7 800 TIA-insjuknanden
under ett ars tid. De flesta av de 13 sjukhus som
inte registrerar TIA-data i Riksstroke ar stora
eller medelstora. Det innebar att det ar betyd-
ligt fler som insjuknar i TIA i Sverige an de

7 800 som arligen registreras i TIA-registret.

Se nedan for en extrapolering av antalet TIA

i Sverige per ar.

Patienter med TIA |6per en mangfaldigt 6kad
risk for att insjukna i stroke. | Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for strokesjukvard fran
2009 anger de att var tionde patient med TIA
far stroke inom 48 timmar 8. Att behandlingen
paborjas snabbt efter utredning pa sjukhus ar
nodvandigt. Utredningen bestar av en klinisk
undersokning och datortomografi av hjarnan.
Dessutom gors ultraljudsundersdkning av
halsens blodkarl och i vissa fall av hjartat. Det
har ocksa blivit allt vanligare att med langtids-
EKG soka efter hjartrytmrubbningar, i forsta
hand episoder av férmaksflimmer, som orsak
till stroke efter TIA% 2°,

Behandlingen omfattar blodproppsférebyggan-
de-, blodfetts- och blodtryckssdankande lakeme-

15

del vilka alla minskar risken for stroke efter TIA.
Atgarder for att forbattra livsstilen, frimst att
patienten omedelbart slutar roka (rékstopp),
ingar i den akuta behandlingen. Operation av
tata karlfortrangningar i halsartarerna (karotis-
stenos) har ocksa klara strokeférebyggande
effekter. De nationella riktlinjernas rekommen-
dation ar att en patient med misstankt TIA ska
utredas och behandlas akut av en strokekompe-
tent lakare pa sjukhus. Det innebar inte nod-
vandigtvis att patienten maste laggas in, utan
kan ocksa betyda att patienten akut blir utredd
och behandlad inom sjukhusets dagvard eller
Oppenvardsorganisation.

TIA — en diagnos under omprovning

| den har rapporten baseras diagnosen TIA pa
nu gdllande svenska diagnostiska kriterier, det
vill saga plotsliga fokalneurologiska bortfall med
varaktighet upp till 24 timmar (med eller utan
synlig hjarninfarkt vid bilddiagnostik av hjarnan).

Ett problem i diagnostiken av TIA ar att man
med nya bilddiagnostiska tekniker allt oftare
upptacker en hjarninfarkt, trots att symtomen
gatt tillbaka helt inom 24 timmar. Det har ger
en osakerhet kring vilken diagnos som ska regi-
streras. Darfor har det foreslagits nya diagnos-
tiska kriterier som skiljer pa TIA med eller utan
nytillkommen hjarninfarkt baserat pa i forsta
hand magnetkameraundersokning (diffusions-
MR: en metod som ar mycket kanslig att pavisa
dven mycket sma blodproppsskador i akut-
skedet). Enligt ett forslag till ny definition skulle
overgaende fokalneurologiska symtom med
pavisad hjarninfarkt klassas som stroke, medan
motsvarande symtom utan pavisad hjarninfarkt
skulle klassas som TIA,

| vdntan pa den nya internationella TIA-defini-
tionen haller sig Riksstroke till den traditionella
definitionen. Det ar dock mdjligt att det finns
kliniker som influerats av diskussionerna om
den nya TIA-definitionen och darfor gett diag-
nosen stroke till patienter som annars skulle
ha fatt en TIA-diagnos.



Basfakta om Riksstroke

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke
startade 1994. Genom Riksstroke ar Sverige
det land som natt langst nar det galler att
etablera ett landsomfattande kvalitetsregister
for strokevard. Arligen registreras omkring

25 000 patienter i Riksstroke. Vi presenterar
under 2014 fyra typer av rapporter:

e En rapport som omfattar vardens kvalitet
under akutskedet och under de tre forsta
manaderna efter strokeinsjuknandet.

® En 12-manadersuppfoljning som beskriver
kvaliteten i sjukvardens och socialtjanstens
langsiktiga insatser for personer som haft
stroke.

* En TIA-rapport. Den ingar 2014 i rapporten
som omfattar akutskedet och 3-manaders-
uppfoljningen.

* En rapport om den svenska strokevardens
strukturer.

Riksstrokes rapporter finns tillgangliga pa var

webbplats www.riksstroke.org under lankarna
Arsrapporter och Ovriga rapporter. En utforlig
presentation av hur Riksstroke byggts upp har
publicerats i International Journal of Stroke!2.

Vi kdnner inte till att nagot annat land &n Sverige

har ett nationellt kvalitetsregister for TIA.

Se dven avsnitt INTRODUKTION sid 55-56
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TOLKNINGAR AV TIA-DATA | RIKSSTROKE

Riksstroke har sedan 2010 erbjudit sjukhusen
att registrera TIA. Det gor Riksstroke for att
kunna folja kvaliteten i handlaggningen av
TIA-patienterna och jamfora praxis mellan
sjukhusen. Av akutsjukhusen deltar nu 59

av 72 i Riksstrokes TIA-rapport.

TIA-registret befinner sig fortfarande i ett upp-
byggnadsskede, dar vi maste gora vissa for-
behall nar det galler hur uppgifterna i den har
rapporten ska tolkas.

e Det ar sannolikt att det finns deltagande
sjukhus som inte registrerar samtliga
patienter med TIA.

e Vid de sjukhus som handlagger manga
patienter med TIA i 6ppenvard kan det vara
svart att identifiera samtliga patienter som
fatt diagnosen TIA (eller amaurosis fugax)
och registrera dem i Riksstroke. Vid sjukhus
som har dataregister 6ver 6ppenvardsdiag-
noser finns det dock goda forutsattningar att
identifiera aven TIA-patienter som behand-
lats inom 6ppenvarden.

e En erfarenhet fran att ha byggt upp
Riksstrokeregistret ar att det tar nagra ar
innan samtliga sjukhus har arbetat upp goda
rutiner for att registrera samtliga patienter.
Det har galler sannolikt aven TIA-registret.

| den har rapporten redovisar vi data sjukhusvis
och, for vissa uppgifter, landstingsvis. Men vi
lagger mindre vikt vid direkta jamforelser mellan
sjukhusen an vad vid gor i vara strokerapporter.
TIA-rapporten ska i forsta hand ses som en
aterkoppling till de deltagande sjukhusen och
for landstingen som ett underlag for verksam-
hetsutveckling och kvalitetsarbete. Darfor har
sjukhusen inte rangordnats i tabellerna eller
figurerna. For nagra av kvalitetsindikatorerna
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har vi rangordnat landstingen.
Har ger vi nagra av de punkter man bor ha i
atanke nar man tolkar Riksstrokes TIA-data:

1. Sma tal ger stort utrymme for slump-
massiga variationer. Sma tal kan bero pa
att antalet patienter ar litet eller att det
som mats ar relativt ovanligt.

2. Dalig tackningsgrad kan ge osakra data.
Om bortfallet ar systematiskt — det vill sdga
att vissa grupper genomgaende registreras
i mindre utstrackning an andra — paverkar
det de siffror som redovisas. Beroende pa
hur bortfallet ser ut kan siffrorna bli alltfor
gynnsamma eller ogynnsamma for det
enskilda sjukhuset.

3. Olika sjukhus har olika patientsamman-
sattning. Det har ar den vanligaste spontana
forklaringen till skillnader mellan sjukhusen.
| den har rapporten redovisar vi vissa bak-
grundsvariabler som gor det majligt att
uppskatta skillnader i patientsamman-
sattningen. Vi har dock inte gjort nagra
statistiska justeringar for sadana skillnader
— i de nationella strokeriktlinjerna finns inga
rekommendationer om att olika patient-
grupper med TIA (t.ex. olika aldersgrupper)
ska utredas eller behandlas olika.

Olika definitioner av TIA (se avsnittet Bakgrund)
kan paverka antalet rapporterade patienter
med TIA. Det borde dock inte paverka uppgifter
om utredning och behandling eftersom nationella
riktlinjerna anger samma rekommendationer
for TIA som for lindrig hjarninfarkt.



OM ARETS TIA-DATA
Deltagande sjukhus

| den har rapporten har de flesta sjukhusen
namn som direkt anger var de ar lokaliserade.
Men i nagra fall finns sjukhusnamn som inte
alla lasare kan lokalisera (tabell 1).

Tabell 1. Sjukhus ddr lokalisationen inte framgdr

av sjukhusnamnet.

Capio S:t Goéran
Hoglandssjukhuset
Kullbergska

Malarsjukhuset

Stockholm
Eksjo
Katrineholm

Eskilstuna

NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus) Trollhittan/Uddevalla

Ryhov
Sahlgrenska
Ska$S Skovde

Sunderbyn
Vrinnevisjukhuset

Ostra

Jonkoping
Goteborg

Skovde, Falkoping,
Mariestad

Luled/Boden
Norrkoping
Goteborg

De 13 akutsjukhus som 2013 inte deltog i
Riksstrokes TIA-register finns i tabell 2.

Tabell 2. Akutsjukhus som under 2013 inte
registrerade TIA-patienter i Riksstroke.

Danderyd

Enkoping

Karolinska Huddinge
Ljungby

Nykoping

Pitea Visby
Solleftea Viaxjo
Sundsvall Ostersund
Sodertalje

Sodersjukhuset

18



Antal registrerade vardtillfallen for TIA

Under 2013 registrerades 7 817 vard- eller NAL, Bords och Capio S:t Géran. Inget sjukhus
besokstillfallen for TIA vid 59 sjukhus i Riks- rapporterade farre an 20 TIA-insjuknanden.
stroke (tabell 3). Antalet vardtillfallen for 2013

ar mycket likt antalet for de tva narmast fore- Som jamforelse kan ndmnas att motsvarande
gaende aren. Tre sjukhus rapporterade fler an siffror for helaret 2013 for stroke var 24 373
300 TIA-insjuknanden (i fallande ordning): vardtillfallen vid 72 sjukhus.

Tabell 3. Antal TIA-patienter rapporterade till Riksstrokes register 2013; antal patienter i férhdllande
till upptagningsomrddets storlek samt patienternas medeldlder.

Sjukhus regil-s\::rlade —— ,?er I\/Jedel- Sjukhus reg;z:'tearlade Antal rfer IVBIedeI-
TIA 100 000 inv.*  alder TIA 100 000 inv.*  alder
Akademiska 97 36 74 Lycksele 39 102 72
Alingsas 64 66 71 Mora 101 128 75
Arvika 66 147 74 Motala 148 173 73
Avesta 48 131 67 Malarsjukhuset 105 82 71
Bollnds 58 92 76 MoIndal** 139 75 74
Boras 330 173 74 Norrkdping/Vrinnevisjh 127 74 70
Capio S:t Géran 319 76 50 Norrtélje 41 68 74
Falun 220 153 73 NAL 376 139 74
Gallivare 23 77 73 Oskarshamn 62 135 75
Gavle 200 135 72 Ryhov 131 90 72
Halmstad 270 193 75 Sahlgrenska** 284 75 74
Helsingborg 174 103 74 Skas Lidkdping 53 65 73
Hudiksvall 68 104 73 SkaS Skoévde 115 72 73
Héssleholm 136 194 72 Skelleftea 93 122 74
Hoglandssjukhuset 146 136 77 Sunderbyn 152 150 72
Kalix 56 159 72 SUS Lund 231 88 74
Kalmar 112 86 75 SUS Malmé 180 60 73
Karlshamn 93 153 76 Torsby 49 111 77
Karlskoga 90 129 77 Trelleborg 134 141 73
Karlskrona 51 55 72 Umea 191 131 71
Karlstad 286 153 73 Varberg 140 84 75
Karolinska Solna 174 145 69 Varnamo 127 149 73
Kiruna 23 100 70 Vastervik 103 175 75
Kristianstad 163 155 71 Vasteras 209 124 73
Kullbergska 57 99 74 Ystad 189 202 73
Kungélv 149 130 71 Angelholm 124 131 74
Koping 76 90 71 Orebro 219 116 72
Landskrona 26 48 76 Ornskéldsvik 48 81 72
Lindesberg 50 110 72 Ostra** 155 75 73
Linképing 127 74 74 RIKET 7817 82 72

* | vissa delar av Sverige, t.ex. i storre stader, ar upptagningsomradets storlek inte tydligt avgransat. Dessa siffror ska da ses
som uppskattningar.
** Sahlgrenska, Ostra och MdélIndal har gemensamt upptagningsomrade; siffran ar gemensam for de tre sjukhusen.
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Tabellen visar antalet TIA-registreringar i for-
hallande till befolkningsunderlagets storlek.
Antalet per 100 000 invanare varierade mycket
kraftigt mellan sjukhusen. Riksgenomsnittet var
82 per 100 000 invanare. | vissa delar av landet,
exempelvis i storre stader, dr upptagningsom-
radena inte tydligt avgransade. Dar blir siffrorna
osakrare. Siffror klart under riksgenomsnittet
(antingen sett till antal strokeregistreringar eller
relaterat till befolkningsantal) kan tyda pa att
inte alla TIA-patienter registrerades.

Pa sjukhusniva finns det, inte 6verraskande,
ett ndra samband mellan antalet registreringar
av stroke respektive TIA (figur 1), &ven om

det finns sjukhus som proportionellt redo-
visar fler respektive farre TIA-insjuknanden

an vad som kan forvantas utifran antal stroke-
insjuknanden. For tio patienter registrerade
for stroke i Riksstroke registreras ungefar fyra
patienter med TIA eller amaurosis fugax. Skulle
antalet TIA i Sverige extrapoleras utifran anta-
let strokeregistreringar skulle ungefar 10 000
personer insjukna i TIA i Sverige arligen.

Samband mellan antalet registrerade
insjuknande i stroke respektive TIA
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Antal stroke

Figur 1. Sambandet mellan antalet registreringar
av stroke respektive TIA under 2013.
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Tolkningsanvisningar for
antal registreringar

¢ Med stor sannolikhet bidrar olika
tackningsgrad (hur stor andel av
samtliga patienter med TIA som
rapporteras till Riksstroke) till vari-
ationerna i antal registrerade per
100 000 invanare. Det kan ocksa
finnas skillnader i incidens (faktiskt
antal insjuknade) 6ver landet och
i andelen TIA-patienter som soker
vard.

¢ Den hoga andelen inlagda pa sjukhus
(se sarskilt avsnitt nedan) kan tyda
antingen pa att andelen inlagda
faktiskt ar hog eller pa att sjukhusen i
huvudsak rapporterar inlagda patient-
er till Riksstroke.

¢ | vissa delar av landet, till exempel
i storre stader, ar upptagnings-
omradena inte tydligt avgransade.
Dér blir siffrorna osakrare.

¢ Vid mindre sjukhus kan det finnas
spontana variationer fran ar till ar i
antalet registrerade TIA i Riksstroke.

Slutsatser om antal registreringar

e Sjukhus med lagt antal TIA-registrer-
ingar i forhallande till folkmangden bor
se over rutinerna for att registrera i
Riksstrokes TIA-modul.

e Vid sjukhus med mycket hogt antal
TIA-registreringar i forhallande till folk-
mangden kan det vara motiverat att,
atminstone genom stickprov, se om TIA
mojligen dverdiagnostiseras.

e Genom bland annat AKUT-kampanjen
okar allmanhetens medvetenhet om
symtom pa TIA och stroke. Det har in-
nebar att strokeférebyggande insatser
efter TIA kan goras for langt fler an vad
som tidigare berdknats.



PATIENTSAMMANSATTNING

Patienternas kon och alder

Nagot fler man (52 %) an kvinnor (48 %)
registrerades under aret i TIA-registret. Medel-
aldern var 71,7 ar fér man och 74,8 ar for
kvinnor (73,2 ar totalt). Medelaldern varierade
mellan sjukhusen fran 67,3 till 77,1 ar (tabell 3).

Slutsatser om kon och alder

e Konsfordelningen ar ungefar
densamma vid TIA som vid stroke.

¢ Bland man ar medelaldern 1,6 ar
lagre for patienter med TIA jamfort
med patienter med stroke. Bland
kvinnor ar skillnaden 3,4 ar.

Fordelning av TIA-diagnoser

Av TIA-patienterna fick 5 % diagnosen amau-
rosis fugax (6vergaende blindhet; diagnoskod
G45.3). Av de Ovriga patienterna fick de allra
flesta (86 %) diagnosen ospecificerad TIA
(diagnoskod G45.9). Vid fem sjukhus var
andelen med amuarosis fugax mer an 10 %

(i fallande ordning): Molndal, Karolinska Solna,
Linkdping, Umea och Falun. | den har rapporten
redovisar vi patienter med amaurosis fugax
tillsammans med 6vriga TIA-patienter.

Tolkningsanvisning for fordelning
av TIA-diagnoser

¢ De flesta patienter med amaurosis
fugax brukar remitteras till en medicin-
eller neurologklinik for utredning och
sekundarpreventiva
insatser. Det ar dock mojligt att
det vid enstaka sjukhus finns andra
rutiner som gor att bortfallet kan bli
relativt stort i just den har patientgrup-
pen.

¢ En del sjukhus kan ha som rutin
att registrera amaurosis fugax
som ospecificerad TIA.

Riskfaktorer

Av TIA-patienterna hade 19 % tidigare haft
stroke. Likasa hade 19 % tidigare haft TIA
eller amaurosis fugax. Det var 19 % som hade
formaksflimmer, 16 % som hade diabetes och
12 % som var rokare. Andelen patienter med
olika riskfaktorer ar mycket lik andelen for
tidigare ar.

ABCD2-score (Age, Blood pressure, Clinical
presentation, Duration, Diabetes) ar ett

matt som lanserats for att sammanfatta prog-
nosen vid TIA och beddéma risken for stroke —
ju hogre podng desto storre ar risken att insjukna
i stroke® 4. Ingdende variabler i ABCD2-score
visas i tabell 4.

Tabell 4. Variabler som ingdr i riskbedémningen fér ABCD2-score.

Alder 1=>60 &r
0=<60 ar
Blodtryck 1=>140/90
0 =<140/90
Klinisk bild under aktuell TIA 2 = svaghet i ena sidan (unilateral), kan vara i kombination med andra symtom

1 = talsvarigheter utan svaghet
0 = dvriga symtom

Symtomens varaktighet 2 =>60 minuter
1 =10-59 minuter
0 =< 10 minuter

Diabetes 1 = diabetes, tidigare diagnostiserad eller nyupptackt

0 = ingen diabetes
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Maximal poang ar 7. Poang mellan 0-1 innebar
obetydlig risk, 2—3 innebar mattlig risk och

4,2 poang eller mer innebér en pataglig risk
for stroke.

Bland de TIA-patienter som rapporterades
till Riksstroke Iag ABCD2-score i genomsnitt
pa 4,2 poang, vilket ar identiskt med vad som
redovisades i Riksstrokes tva tidigare TIA-
rapporter (figur 2).

Fordelning av ABCD2-score for registrerade
TIA-patienter

2500
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Figur 2. Férdelningen av podng enligt det
prognostiska indexet ABCD2 bland TIA-patienter
rapporterade till Riksstroke under 2013.

Slutsatser om riskfaktorer

e Majoriteten av de TIA-patienter som
registrerades i Riksstroke i den har
rapporten har en ABCD2-score pa
4 poang eller mer, vilket innebar
en pataglig strokerisk om inte tidig
behandling satts in.

AMBULANSTRANSPORT, TID TILL SJUKHUS

OCH INLAGGNING

Om indikatorn

Ambulanstransport

Skyndsam handlaggning
och tidigt insatt terapi
minskar risken for stroke™.

Vetenskapligt underlag

Omhandertagande i
ambulans for patienter
med akuta strokerelaterade
symtom: Prio 2.

Prioritet enligt
nationella riktlinjer

De nationella strokeriktlinjerna rekommenderar
ett skyndsamt omhandertagande av patienter
med TIA. Inom ramen for den pagaende
AKUT-kampanjen har SOS Alarm rekommen-
derat ambulanserna att ge hog prioritet till
sjukhustransport av patienter med akuta
strokesymtom, inklusive TIA.
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Andelen TIA-patienter som anlande med ambu-
lans redovisas i tabell 5. | hela riket var andelen
57 %, med variation mellan sjukhusen fran 35 %
till 96 %. Fragan om ambulanstransport har
visat sig vara svar att besvara pa nagra sjukhus,
eftersom den uppgiften inte framgar av den
vanliga journalen. Bortfallet i hela riket var 6 %.



Tabell 5. Andelen TIA-patienter som anldnde med ambulans; andelen som lades in pd sjukhus;
tidsintervall fran symtomdebut till ankomst till sjukhus samt medianvardtid under 2013.

Sjukhus Inkommit Inlagda Tid fran insjuknande till Median-
med pa sjukhus, ankomst till sjukhus, % vardtid,

a"‘b;'a"s' % <3tim <45tm <24tim >24tm dagar
0

Akademiska 57 100 47 15 27 10 3
Alingsas 39 100 27 17 31 25 3
Arvika 82* 97 52 15 26 6 3
Avesta 35 100 62 4 30 4 3
Bollnas 75 98 72 7 12 9 3
Boras 58 98 45 16 24 16 3
Capio S:t Goran 55 100 42 12 24 22 3
Falun 45 100 43 21 26 10 3
Gallivare 43 100 30 13 35 22 4
Gavle 59 100 47 17 21 15 4
Halmstad 56 100 55 15 20 10 3
Helsingborg 51%* 100 41 11 31 17 3
Hudiksvall 66 100 62* 13 20 5 3
Hassleholm 57 90 43 16 27 13 4
Hoglandssjukhuset 69 100 44* 22 17 17 3
Kalix 50 93 57 13 26 4 3
Kalmar 76* 100 56 15 15 13 4
Karlshamn 59 99 34 27 26 14 4
Karlskoga 69 98 64 13 17 6 3
Karlskrona 54 98 64** 8 18 10 3
Karlstad 62 99 46* 14 26 14 3
Karolinska Solna 42 82 44 12 23 21 2
Kiruna 57 96 57 22 13 9 4
Kristianstad 56* 99 53 11 22 14 4
Kullbergska 49 100 79 4 14 4 3
Kungalv 55 100 55 12 14 19 3
Koping 64 96 56 7 20 17 3
Landskrona 42 100 33 17 21 29 5
Lindesberg 96 100 60 16 16 8 2
Linképing 49 100 51 10 23 15 3
Lycksele 68 100 52%* 27 15 6 3
Mora 46 96 35 15 37 14 3
Motala 55 60 48 16 22 15 2
Malarsjukhuset 57 100 65 7 17 11 3
Molndal 45 100 23 19 44 13 3
Norrképing/Vrinnevisjh 57 99 49 13 24 14 2
Norrtélje 53 95 51 7 15 27 2
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Tabell 5. Forts.

Sjukhus Inkommit Inlagda Tid fran insjuknande till Median-
med pa sjukhus, ankomst till sjukhus, % vardtid,

a"‘b;'ansr % <3tim  <45tm <24tm >24tim 9383
0

NAL 65 100 29 23 29 18 3
Oskarshamn 57 95 53 14 19 15 5
Ryhov 48 100 37 16 20 27 4
Sahlgrenska 59 100 34 22 29 15 3
Ska$ Lidkoping 74 100 70 6 15 9 3
SkaS Skévde 68 99 63 13 17 8 2
Skelleftea 62 100 65 10 17 8 3
Sunderbyn 56 100 49* 18 16 16 3
SUS Lund 68* 100 51 8 30 11 3
SUS Malmo 59* 95 59 15 16 10 2
Torsby 86** 98 44* 23 33 3
Trelleborg 59 100 49 15 21 14 3
Umea 45 98 40* 15 24 22 3
Varberg 54 100 45 24 23 7 3
Vdrnamo 55 99 51 11 26 12 4
Vastervik 58 97 50 14 24 11 3
Vasteras 56** 96 48 15 23 14 3
Ystad 56 97 38 21 26 15 4
Angelholm 48 100 46 13 28 12 3
Orebro 45%* 82 38 22 24 15 2
Ornskéldsvik 40 100 50 6 31 13 4
Ostra 47 100 43 20 24 14 4

‘

RIKET 57 97 47 15 24 14

* 10-19 % saknade uppgifter.
** >= 20 % saknade uppgifter.

24



Om indikatorn

Tid till sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning
och tidigt insatt terapi
minskar risken for stroke".

Prioritet enligt nationella Omhandertagande i

riktlinjer ambulans for patienter
med akuta strokerelaterade
symtom: Prio 2.

Befolkningsinriktad kampanj
for att kdnna igen symtom
och soka akut vard: Prio 5.

Andelen patienter som kom till sjukhus inom
vissa definierade tidsintervall efter symtom-
debut visas sjukhusvis i tabell 5. | riket som
helhet kom 47 % till sjukhus inom tre timmar,
en 6kning med 1 % jamfort med foregaende
rapport, och 14 % kom senare an 24 timmar
efter symtomdebuten (samma som tidigare dr).
Tidsuppgifter saknades hos 5 % av patienterna.

Andelen patienter som sokte vard inom tre
timmar redovisas landstingsvis i figur 3.
Andelen varierade mellan landstingen, fran

40 % i Vastra Gotaland till 70 % i Sédermanland.
Den andel som kom till sjukhus senare an

24 timmar efter insjuknandet var lagst i Séder-
manland (8 %) och Halland (9 %), och hégst

i Jonkoping (19 %) och Stockholm (22 %).
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Tidsintervall fran sjukdomsdebut
till ankomst till sjukhus

H<3tim ®<45tm

Sédermanland
Gavleborg
Kalmar

Halland
Viéstmanland
Visternorrland
Norrbotten
Visterbotten
Osterggtland
Orebro

Skane
Uppsala
Virmland
RIKET
Jonképing
Stockholm
Blekinge
Dalarna

Vistra Gotaland

<24 tim

> 24 tim

80%

till sjukhus, per landsting under 2013.

100%

Figur 3. Tidsintervall fran symtomdebut till ankomst



Om indikatorn

Andelen patienter vardade pa sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning
och tidigt insatt terapi pa
sjukhus eller i sarskild akut
Oppenvardsorganisation
minskar risken for stroke .

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Akut utredning och behandling
pa sjukhus: Prio 1.

Som visas i tabell 5 var andelen registrerade
TIA-patienter som lades in pa sjukhus mycket
hog vid samtliga sjukhus forutom i Motala,

dar 40 % av patienterna handlades i 6ppenvard.
Sammantaget i riket behandlades 97 % av
TIA-patienterna i slutenvard. Data ar liknande
de fran ndrmast féregaende rapport.

Vardtid

Patienternas vardtid berdknas inklusive inlagg-
nings- och utskrivningsdag. Medianvardtiden

i riket var tre dagar (tabell 5), vilket var oféran-
drat jamfort med foregaende ar. Medianvard-

tiden varierade fran tva till fem dagar. Jamfort

med foéregaende ar var det 2013 inget sjukhus

som hade en medianvardtid pa enbart en dag.

Tolkningsanvisningar
for akut omhandertagande

¢ Att intervallet mellan symtomdebut
och ankomst till varden varierar sa my-
cket mellan landstingen och
mellan sjukhusen kan ha flera
orsaker, bland annat att:
(a) patienter som soker vard sent efter
insjuknandet registreras i mindre ut-
strackning vid vissa sjukhus;
(b) patienternas sokmonster kan
variera, sa att de i vissa delar av landet
oftare forst soker sig till primarvarden,
nagot som fordrdjer ankomsten till
sjukhus;
(c) socioekonomiska skillnader, till ex-
empel en stor del ensamboende, bidrar
till att patienten soker vard sent;
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(d) det kan finnas skillnader i befolk-
ningens kunskap om hur de ska agera
nar TIA-symtom upptrader. En pataglig
strokerisk om inte tidig behandling
satts in.

* Den hoga andelen vardade pa sjukhus
kan avspegla det faktum att TIA-
patienter som utreds och behandlas
i Oppenvard inte alltid registreras.

e Eftersom vardtiden innefattar bade
inskrivnings- och utskrivningsdag ar det
i praktiken svart att reducera median-
vardtiden till under tva dagar, savida
TIA-patienterna inte utreds och behan-
dlas i 6ppenvard.

Slutsatser om akut
omhadndertagande

e Sjukhusens foljsamhet till de
nationella riktlinjerna i hur de
handlagger patienter med TIA
tycks vara hog.

¢ Andelen TIA-patienter som soker
vard tidigt (inom tre timmar) har
Okat det senaste aret, mojligen
som ett resultat av strokekampanjen
AKUT. Andelen ar liknande den for pa-
tienter med stroke (66 %).

® 14 % av TIA-patienterna soker vard
senare an ett dygn efter insjuknandet.



DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER

Om indikatorn Sjukhus Dator- MR Dator-
tomografi, WEIGER tomografi
Bilddiagnostik av hjarnan % % eller MR,
Vetenskapligt underlag Datortomografi och MR ar %
valdokumenterade under- Kiruna 9% 4 9%
sokningar for att hitta hjarn- o
infarkt, blédningar inne i Kristianstad 98 12 98
hjarnvavnaden (intracerebrala Kullbergska 98 5 98
blédningar), tumérer med .
mera hos patienter med TIA . Kungalv 99 2 99
Koping 100 1 100
Prioritet enligt nationella Datortomografi: Prio 1.
riktlinjer Landskrona 100 23 100
MR vid osaker diagnos efter Lindesberg 98 0 98
klinisk bedémning och dator- L
tomografi: Prio 2. Linképing 100 15 100
Lycksele 97 3 97
Mora 97 21 98
Tabell 6. Andelen patienter under 2013 undersékta Motala 91 ) 91
med datortomografi, MR eller ndgon av dessa
). . . Malarsjukhuset 100 9 100
undersékningar, redovisat per sjukhus.
Molndal 97 7 97
Sjukhus Dator- MR Dator- Norrképing/Vrinnevisjh 99 1 99
tomografi, hjarna, tomografi .
% % eller MR, N?rrtalje 98 0 98
% NAL 97 10 98
Akademiska 99 9 99 Oskarshamn 97 3 97
Alingsés 100 6 100 Ryhov 100 18 100
Arvika 95 8 97 Sahlgrenska 98 9 99
Avesta 100 6 100 Skas Lidkoping 98 0 98
Bollnis 100 2 100 Skas Skovde 97 2 97
Boras 96 12 9% Skelleftea 97 3 97
Capio S:t Goran 98 14 99 Sunderbyn 99 2 99
Falun 98 3 98 SUS Lund 100 27 100
Gallivare 100 5 100 SUS Malmé 97 9 97
Gavle 98 10 99 Torsby 96 0 96
Halmstad 100 2 100 Trelleborg 100 21 100
Helsingborg 94 11 95 Umed 94 12 95
Hudiksvall 100 21 100 Varberg 98 9 99
Hassleholm 86 58 95 Varnamo 100 19 100
Hoglandssjukhuset 98 3 98 Vastervik 97 1 97
Kalix 93 0 93 Vasteras 99 7 99
Kalmar 95 7 95 Ystad 99 11 99
Karlshamn 97 10 97 Angelholm 98 6 98
Karlskoga 94 4 94 Orebro 90 0 90
Karlskrona 96 13 98 Ornskoldsvik 100 10 100
Karlstad 97 10 98 Ostra 98 6 98
Karolinska Solna 95 13 95 RIKET 97 10 98
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Totalt undersoktes de allra flesta av TIA-
patienterna (97 %) med datortomografi och
10 % undersoktes med en magnetréntgen (MR)
av hjarnan, en 6kning med 1 % jamfort med
foregaende rapport. Andelen undersokta med
antingen datortomografi eller MR var 98 %
(tabell 6). Andelen var som lagst 90 %, medan
andelen for flera sjukhus var 100 %. Andelen
undersdkta med MR varierade hogst patagligt
mellan sjukhusen, fran 0-58 %. Av de 725
patienter som undersoktes med MR pavisades
en farsk infarkt i 10 % av fallen.

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Vetenskapligt underlag Relationen mellan
stenosgraden i
halskarlen (oavsett
undersdkningsmetod)
och strokerisk ar
valdokumenterad ".

Skyndsam ultraljuds-
undersokning: Prio 2.

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Ovriga metoder for halskérls-
diagnostik: Inget stallnings-
tagande i de nationella

riktlinjerna.

28

Av samtliga patienter med TIA undersoktes 72 %
med nagon form av bilddiagnostik av halskarlen,
de flesta med ultraljud (60 %). En minoritet
undersoktes med DT-angiografi (16 %) och
MR-angiografi (2 %). Resultaten ar mycket
liknande dem i ndarmast foregaende rapport.
Nastan alla halskarlsundersokningar utférdes
inom den forsta veckan efter insjuknandet.

Analyser pa sjukhusniva (tabell 7) visar att
minst halften av TIA-patienterna genomgatt
halskarlsundersdkning vid 57 av de 59 sjukhus
som rapporterar TIA-data. Vid 13 sjukhus lag
andelen pa 80 % eller hogre och allra hogst

i Linkdping (94 %).

Det ar vart att notera att anvandningen av
DT-angiografi varierade stort mellan sjukhusen
(0—72 %). Vid sex sjukhus anvdandes DT-angio-
grafi oftare an ultraljud.



Tabell 7. Andelen patienter under 2013 som underséktes med ndgon form av bilddiagnostik av halskérlen
och langtids-EKG, redovisat per sjukhus.

Ultraljud halskarl DT-angiografi MR-angiografi Tidig Tidig+sen Langtids-EKG
halskirls- hals-
Ja, inom Ja, Ja, inom Ja, Ja, inom Ja, d e Nej,
7 dagar senare 7dagar senare 7 dagar senare En ?r' sékning (under men
eftereller dn7  eftereller &n7 efter FIR A SOkning, & vard- bestillt
inomen dagar,% inomen dagar, eller dagar, tiden), % till efter
manad manad % inom en % utskr., %
fore fore manad
insjuk- insjuk- fore in-
nandet, % nandet, % sjuknan-
det, %
Akademiska 61 3 22 0 2 0 75 78 7 19
Alingsas 75 0 13 0 3 0 83 83 86 5
Arvika 61 8 2 0 0 0 62 70 67 2
Avesta 79 0 2 0 0 0 79 79 75 10
Bollnas 38 2 3 0 2 0 44 45 81 3
Boras 47 1 14 0 3 0 58 58 82 2
Capio S:t 80 0 6 0 0 0 82 82 70 2
Goran
Falun 49 0 4 0 0 0 51 52 76 5
Gallivare 35 4 35 0 4 0 70 70 0 13
Gavle 59 1 3 0 1 0 60 61 70 3
Halmstad 57 4 19 0 1 1 71 73 11 42
Helsingborg 74 1 15 1 7 0 81 82 56 3
Hudiksvall 81 3 3 0 1 0 81 84 74 1
Héassleholm 41 5 32 1 2 1 71 76 59 8
Hoglands- 61 3 16 0 0 0 68 71 63 8
sjukhuset
Kalix 46 2 34 0 0 0 65 67 35 25
Kalmar 74 4 6 0 2 0 79 82 52 17
Karlshamn 72 6 8 1 0 0 75 81 16 13
Karlskoga 48 2 3 0 0 0 48 50 9 8
Karlskrona 82 6 6 0 2 0 82 88 2 39
Karlstad 52 2 2 0 6 0 57 59 74 1
Il 12 8 72 0 2 0 77 79 6 13
Solna
Kiruna 22 9 22 0 0 0 43 52 57 0
Kristianstad 73 0 9 0 1 0 78 78 67 2
Kullbergska 58 2 5 0 4 0 58 60 28 9
Kungalv 2 0 64 0 2 1 66 66 85 6
Koping 58 3 11 0 0 0 62 64 96 1
Landskrona 31 15 38 0 0 0 68 81 65 19
Lindesberg 60 0 0 0 0 0 60 60 90 0
Linkoping 91 0 13 0 1 0 94 94 93 5
Lycksele 46 3 38 0 0 0 77 79 79 8
Mora 65 4 1 0 0 0 65 69 21 24
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Tabell 7. Forts.

Ultraljud halskarl DT-angiografi MR-angiografi Tidig Tidig+sen Langtids-EKG

halskarls- hals-
Ja, inom Ja, inom Ja, Ja, inom d Tk Nej,
7 dagar senare 7 dagar senare 7 dagar senare l_‘_n .er- sokning (under men
eftereller dn7  eftereller &n7 efter in7 sGkning, & vard- bestillt
inomen dagar,% inomen dagar, eller dagar, % tiden), % till efter
manad manad % inom en utskr., %
fore in- fore in- manad
sjuknan- sjuknan- fore in-
det, % det, % sjuknan-
det, %
Motala 60 2 6 0 0 0 65 67 49 4
DIELEL 64 3 7 0 5 1 67 70 11 7
sjukhuset
MélIndal 66 0 1 0 3 0 69 69 42 18
Norrkdping/ 87 1 5 0 0 0 89 90 87 1
Vrinnevisjh
Norrtélje 75 0 11 0 0 0 78 78 76 0
NAL 70 1 2 0 5 0 72 73 66 3
Oskarshamn 68 10 2 0 2 0 68 77 94 2
Ryhov 51 1 49 0 1 0 87 88 86 2
Sahlgrenska 69 1 7 0 5 0 75 75 80 1
b 58 2 2 0 2 0 59 61 55 6
Lidképing
SkaS Skovde 71 1 4 0 0 0 74 75 50 16
Skelleftea 38 3 20 5 3 0 57 61 0 16
Sunderbyn 34 3 22 0 0 0 54 57 26 7
SUS Lund 55 1 33 0 2 0 81 82 48 17
SUS Malmo 76 2 32 1 4 1 89 91 53 22
Torsby 42 4 0 0 0 0 42 46 13 23
Trelleborg 57 1 19 0 1 0 74 75 87 3
Umea 29 3 52 1 1 1 73 75 9 8
Varberg 48 2 18 1 0 0 57 59 42 16
Varnamo 59 1 21 1 2 0 72 73 59 6
Vastervik 68 2 10 1 0 0 73 75 70 4
Vasteras 70 4 5 0 1 0 72 75 50 14
Ystad 57 2 20 0 3 0 75 77 31 26
Angelholm 23 0 53 0 1 0 73 73 17 33
Orebro 61 1 2 0 0 0 62 63 45 10
Ornskoldsvik 10 0 63 0 0 0 65 65 54 10
Ostra 70 2 5 0 3 1 73 75 85 4
RIKET 58 p 16 (1] 2 0 70 72 55 10

* Undersokt med minst en av de tre metoderna.
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Om indikatorn

Slutsatser om diagnostisering

Langtids-EKG

Vetenskapligt underlag Med hjalp av langtids-EKG °
(Holter-EKG) i stallet for en-
staka EKG kan férmaksflimmer
identifieras hos yt'terligare9 10
ca 5 % av TIA-patienterna™ .

Prioritet enligt Prio 4. .

nationella riktlinjer

Hos 55 % av TIA-patienterna gjordes langtids-
registrering med EKG under det akuta vard-

tillfallet, en 6kning med 3 % jamfoért med

narmast foregaende rapport. For ytterligare

10 % gjordes det efter vardtillfallet. Sjukhusen J
gor langtidsregistreringar av EKG for att upptacka
oregelbunden hjartrytm, framfoér allt formaks-

flimmer, som ar en majlig orsak till mindre

proppar i hjarnan.

Andelen patienter som fick langtids-EKG &r

nagot hogre jamfort med féregaende ar.

Variationerna mellan sjukhusen var mycket

stora, fran 13 % till 98 %. Vid 9 av sjukhusen

var det vanligast med Langtids-EKG efter o
utskrivning fran sjukhuset. (tabell 7).

Tolkningsanvisningar for
diagnostisering

e Det ar vanligt att det hos patienter
med TIA antingen finns klara kontra-
indikationer mot halskarloperation
eller att patienterna sjalva uttrycker att
de inte 6nskar en operation. Hos dessa
patienter finns ingen anled-
ning att genomfora bilddiagnostik
av halsartarerna. Darfoér kan andelen
undersokta inte nd 100 %. Men det
ar oklart vilken den optimala andelen
undersokta patienter ar.

e Vid mindre sjukhus kan slumpmassiga
variationer gora att andelen under-
sokta avviker kraftigt fran riksgenom-
snittet.
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Sa gott som alla TIA-patienter under-
soks med datortomografi av hjarnan,
vilket ar i enlighet med de nationella
riktlinjerna.

Riktlinjerna rekommenderar en
MR-undersdkning av hjarnan om

det fortfarande finns osdkerhet 6ver
diagnosen efter den kliniska bedom-
ningen och datortomografin. Tillamp-
ningen av den har rekommendationen
varierar kraftigt mellan sjukhusen.

| Sverige undersoks halskarlen med
bilddiagnostik hos drygt sju av tio
TIA-patienter, dock med stora vari-
ationer mellan sjukhusen. Det pagar
en viss forskjutning mot farre ultra-
ljudsundersokningar och fler DT-
angiografier. Samtliga sjukhus
anvander MR-angiografi mycket
sparsamt.

Anvandningen av langtidsregistrering
med EKG for att upptacka férmaks-
flimmer har 6kat nagot jamfoért med
narmast foregaende rapport. Social-
styrelsen ger formaksflimmerscreen-
ing en relativt hog prioritet (prio 4) i
sina riktlinjer for strokesjukvard.



LAKEMEDELSBEHANDLING FOR TIA-PATIENTER

Om indikatorn

Antitrombotiska lakemedel

Trombocythammande lakeme-
del minskar risken for stroke.

Vetenskapligt underlag

Hos patienter med férmaks-
flimmer har antikoagulantia
battre strokeforebyggande ef-
fekter an trombocythammare.

For patienter utan férmaks-
flimmer saknas vetenskaplig
dokumentation av effekterna
av antikoagulantia.

Referenser i8.

Trombocythammare hos pa-
tienter utan formaksflimmer:
Prio 3—4.

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Antikoagulantia hos patienter
med férmaksflimmer: Prio 2.

Antikoagulantia hos patienter
utan formaksflimmer:
Icke-gora.

Trombocythdmmare hos
patient med férmaksflimmer
som inte har kontraindikation
for antikoagulantia: Icke-gora
enligt preliminart uppdaterade
riktlinjer.

Néastan alla patienter (96 %) ordinerades (eller
behandlades redan med) nagon form av anti-
trombotiskt (proppforebyggande) ldkemedel
efter sin TIA (tabell 9). | den har gruppen ingar
saval trombocythammande lakemedel (t.ex.
acetylsalicylsyra, tabell 8) som perorala anti-
koagulantia (sadana patienten intar via
munnen, t.ex. warfarin, tabell 9).
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Behandling med antikoagulantia minskar kraf-
tigt risken for aterinsjuknande vid TIA associerat
med férmaksflimmer, och denna behandling
har en mycket hog prioritet i de nationella
riktlinjerna. Daremot har acetylsalicylsyra ingen
sakerstalld skyddande effekt mot stroke hos
sadana patienter. | de kompletterade riktlinjer-
na fran Socialstyrelsen 2014 for strokepreven-
tion vid férmaksflimmer graderas behandling
med acetylsalicylsyra i denna situation som
"icke-gora”. Dock kan en andel patienter med
kontraindikation for antikoagulantia ha en
annan indikation for acetylsalicylsyra, till
exempel kranskarlssjukdom.

Av de TIA-patienter som hade formaksflimmer
fick 68 % behandling med perorala antikoagu-
lantia (tabell 9). Det ar en ytterligare 6kning
med 3 % jamfort med narmast foregaende rap-
port, och en 6kning med 11 % mot for tva ar
sedan. Variationer mellan lanen var relativt
stora, fran 53 % (Dalarna) till 82 % (Vasternorr-
land). For enskilda sjukhus var talen for patient-
er med formaksflimmer sma och andelarna
som skrevs ut fran sjukhuset med antikoagulan-
tia maste tolkas med stor forsiktighet.

Hos patienter under 80 ar med TIA och
formaksflimmer behandlades 78 % med
antikoagulantia, medan andelen hos patienter
over 80 ar var 60 %.

Det var ovanligt att perorala antikoagulantia
anvandes hos patienter utan formaksflimmer
(endast 3 % av dem fick sadana ldkemedel). Det
bor papekas att det finns andra indikationer &n
formaksflimmer for antikoagulantiabehandling,
till exempel mekaniska hjartklaffar eller djup
ventrombos.



Tabell 8. Andelen TIA-patienter som vid utskrivning blev ordinerade eller redan vid insjuknandet behand-
lades med blodtrycksséinkande Iéikemedel, statiner eller trombocythdmmare. Gdller dven planerad
insdttning vid dterbesék inom 2 veckor efter utskrivning.

Sjukhus Blodtrycks-  Statiner, Trombocyt-
sinkande % himmare,

Sjukhus Blodtrycks-  Statiner, Trombocyt-
sinkande % himmare,

lakemedel, %
%

lakemedel, %
%

Akademiska 82 69 87 Lycksele 95 77 82
Alingsas 56 91 89 Mora 84 61 82
Arvika 62 62 79 Motala 78 84 82
Avesta 77 77 81 Malarsjukhuset 75 69 80
Bollnds 74 66 81 Molndal 60 71 83
Boras 72 87 84 Norrkdping/Vrinnevisjh 67 86 85
Capio S:t Goéran 64 70 81 Norrtélje 78 80 65
Falun 70 75 86 NAL 63 69 83
Gallivare 74 78 96 Oskarshamn 82 82 79
Gavle 70 77 79 Ryhov 69 84 87
Halmstad 69 75 83 Sahlgrenska 67 75 83
Helsingborg 68 80 89 Skas Lidkoping 79 57 75
Hudiksvall 74 81 78 SkaS Skoévde 79 86 87
Hassleholm 60 84 80 Skelleftea 73 60 83
Hoglandssjukhuset 74 62 79 Sunderbyn 68 69 76
Kalix 64 71 75 SUS Lund 71 65 80
Kalmar 76 59 83 SUS Malmd 69 88 83
Karlshamn 80 70 76 Torsby 86 78 78
Karlskoga 73 64 86 Trelleborg 72 83 82
Karlskrona 75 88 90 Ume3 70 66 86
Karlstad 67 71 84 Varberg 59 58 74
Karolinska Solna 56 59 76 Vdrnamo 74 65 87
Kiruna 74 70 78 Vastervik 84 90 83
Kristianstad 63 62 81 Vasteras 77 89 84
Kullbergska 74 67 81 Ystad 66 66 84
Kungalv 71 71 80 Angelholm 58 77 86
Koping 75 84 84 Orebro 56 64 80
Landskrona 58 85 88 Ornskéldsvik 71 71 71
Lindesberg 72 70 82 Ostra 71 85 83
Linkdping 79 76 75 RIKET 70 74 82
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Tabell 9. Andelen TIA-patienter med férmaksflimmer som under vdrdtiden blev ordinerade
(eller redan behandlades med) peroral antikoagulantibehandling och antitrombotisk behandlig
totalt, redovisat per sjukhus under 2013.

Sjukhus

Akademiska
Alingsas
Arvika
Avesta
Bollnds
Boras

Capio S:t Goran
Falun
Gallivare
Gavle
Halmstad
Helsingborg
Hudiksvall
Hassleholm
Hoglandssjukhuset
Kalix
Kalmar
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Karlstad
Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv
Koéping
Landskrona
Lindesberg
Linkoping
Lycksele

Mora

Warfarin vid
formaksflimmer,
%

50
86
54
25
50
52
63
28
50
56
60
58
43
60
52
73
74
69
47
50
53
53

100
68
28
61
67
50
58
78
80
50

Nya perorala
antikoagulantia vid
formaksflimmer,

34

Perorala anti-
koagulantia totalt
vid formaksflimmer,
%

56
86
54
25
63
77
69
56
50
63
74

58
71
75
59
73
74
69
47
50
67
62
100
68
33
83
87
67
58
81
80
59

Antitrombotiska
totalt, samtliga
TIA-patienter,
%

98
98
91
85
91
99
97
94

100
97
9%
98
94
95
95
9%

100
88
94

100
97
93
91
9%
9%
9%
99

100
98
95
97
97



Tabell 9. Forts.

Sjukhus Warfarin vid Nya perorala Perorala anti- Antitrombotiska
formaksflimmer, antikoagulantia vid  koagulantia totalt totalt, samtliga
% formaksflimmer,  vid formaksflimmer, TIA-patienter,
% % %
Motala 76 0 76 97
Malarsjukhuset 73 13 87 95
MélIndal 54 15 69 99
Norrképing/ Vrinnevisjukhuset 81 6 88 98
Norrtélje 70 0 70 93
NAL 48 12 60 96
Oskarshamn 83 8 92 98
Ryhov 52 0 52 97
Sahlgrenska 35 25 60 96
Skas Lidkoping 60 10 70 92
Ska$S Skovde 25 67 92 98
Skelleftea 53 7 60 92
Sunderbyn 59 5 65 90
SUS Lund 72 11 83 99
SUS Malmé 56 3 59 96
Torsby 50 7 57 94
Trelleborg 67 0 67 94
Umead 55 5 60 95
Varberg 48 38 86 94
Varnamo 56 0 56 95
Vastervik 82 0 82 97
Vasteras 28 44 72 97
Ystad 79 0 79 98
Angelholm 47 13 60 94
Orebro 63 3 65 92
Ornskéldsvik 82 0 82 92
Ostra 75 7 82 99
RIKET Y/ 11 68 96
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Inom gruppen perorala antikoagulantia stod
warfarin for 84 % och nya perorala antikoagu-
lantia for 16 % av de utskrivna lakemedlen.
Ar 2012 var fordelningen 88 % respektive

12 %, och ar 2011 var den 91 % respektive 9 %.
Andelen patienter som behandlades med nya
antikoa-gulantia varierade mellan sjukhusen.
Enstaka sjukhus skrev ut ungefar lika mycket
nya antikoagulantia som warfarin (tabell 9).

| TIA-formuladren kan sjukhusen ange orsaken
till varfor antikoagulantia inte sattes in hos
patienter med formaksflimmer och TIA.

De vanligaste orsakerna var:

* Planerad insattning efter utskrivning
fran sjukhus (8 %)

e Kontraindikationer enligt FASS (11 %)
e Forsiktighet enligt FASS (8 %)

e Falltendens (9 %)

e Demens (10 %)

e Patienten avstar behandling (8 %)

e Annan anledning (18 %)

e Uppgift saknas (28 %)

Om indikatorn

Blodtryckssankande lakemedel

Vetenskapligt underlag Blodtryckssankande lakemedel
minskar risken for stroke
och annan hjart-karlsjukdom
oavsett initial blodtrycksniva ®.

Prioritet enligt nationella Prio 2.
riktlinjer

Majoriteten av TIA-patienterna (70 %) behand-
lades redan med blodtryckssankande lake-
medel eller fick dem insatta i samband med
sin TIA-episod. Det ar 1 % mer an fran narmast
foregdende rapport. Andelen varierade mellan
landstingen fran 62-82 % (figur 4) och mellan
sjukhusen fran 56-95 % (tabell 8).

Andelen TIA-patienter med
blodtrycksbehandling

Uppsala
Kalmar
Blekinge
Vistmanland
Ostergbtland
Dalarna
Sédermanland
Vasterbotten
Jonkoping
Gavleborg
Visternorrland
RIKET
Virmland
Norrbotten
Vistra Gotaland
Skane

Halland
Orebro
Stockholm

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

Figur 4. Andelen TIA-patienter som ordinerades
(eller redan behandlades med) blodtryckssénkande
ldkemedel i samband med insjuknandet, redovisat
per landsting under 2013.
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Om indikatorn

Vetenskapligt underlag Statiner minskar risken
for stroke och andra all-
varliga kdrlhandelser
med ca en femtedel 8.

Prioritet enligt nationella Saknas vid TIA (endast statiner
riktlinjer efter stroke finns pa prioriter-
ingslistan).

Som tabell 8 visar ordinerades 74 % av
patienterna statiner efter att de insjuknade

i TIA (eller sa stod de sedan tidigare pa statiner),
en uppgang med 1 % jamfort med narmast
foregaende rapport. Liksom for blodtrycks-
sdankande lakemedel var variationerna stora
mellan landstingen (65—87 %; figur 5) och
mellan sjukhusen (57-91 %; tabell 8). Inget
regionalt monster kunde urskiljas da andelen
statinbehandlade kunde variera kraftigt dven
inom ett och samma landsting. Stora avvikelser
fran riksgenomsnittet, uppat eller nedat, fore-
kom inte bara bland mindre sjukhus, utan dven
bland universitetssjukhusen fanns pafallande
praxisvariationer (53-85 %).

Andel TIA-patienter med statinbehandling

Vistmanland
Ostergbtland
Vistra Gotaland
Blekinge
Kalmar
Gévleborg
Skane

RIKET

Dalarna
Visternorrland
Norrbotten
Jonkoping
Vérmland
Uppsala
Halland
Sédermanland
Stockholm
Visterbotten
Orebro

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

Figur 5. Andelen TIA-patienter under 2013
som blev ordinerade (eller redan behandlades
med) statiner i samband med insjuknandet,
redovisat per landsting.

Tolkningsanvisningar for
sekundarpreventiva likemedel

¢ Andelen som behandlats med olika
lakemedel ar ett relativt robust matt
(med undantag for antikoagulantia
vid formaksflimmer, dar det vid
sma sjukhus kan forekomma
slumpmassiga variationer).

Slutsatser om sekundarpreventiva
lakemedel

¢ Andelen som ordinerats nagon form
av proppférebyggande medicinering
ar hog vid samtliga sjukhus. Det ar
i enlighet med de nationella riktlin-
jerna.

Andelen patienter med formaks-
flimmer och TIA som stallts pa anti-
koagulantia har ytterligare 6kat, men
varierar kraftigt mellan sjukhusen. Aven
om siffrorna for mindre sjukhus ska
tolkas med forsiktighet, kan det

vid sjukhus med laga andelar finnas
anledning att se dver rutinerna for
emboliprofylax vid formaksflimmer.

e Andelen TIA-patienter som har
blodtryckssdankande behandling vid
utskrivningen varierar stort mellan
olika sjukhus. Manga sjukhus verkar
inte anvanda mojligheten med tidigt
insatta blodtryckssankande lakemedel
i ndgon storre utstrackning.

Andelen som behandlas med statiner
efter TIA varierar kraftigt mellan
sjukhusen. Delvis kan det bero pa att
de nationella riktlinjerna saknar en
tydlig statinrekommendation vid TIA
(till skillnad fran efter hjarninfarkt).



Sekundarprevention i forhallande
till riskfaktorer och ABCD2-score

Det finns i stort sett ingen koppling mellan
patienternas strokerisk (enligt ABCD2-score)
och att de behandlas eller inte behandlas

med antitrombotiska lakemedel eller statiner
(figur 6). Daremot 6kar andelen patienter med
blodtrycksbehandling nar strokerisken 6kar (det
beror delvis pa att forhojt blodtryck bidrar med
ett poang i ABCD2-score). Det var ovanligt
(mindre an 2 %) att TIA-patienter inte fick
nagon av de tre lakemedelsgrupperna, forutom
nar patienterna hade 0 poang (8 %).
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Andelen lakemedelsbehandlade
i olika ABCD2-kategorier

== Antitrombotiska likemedel Statiner

===Blodtryckssankande

100

~

. -

60

Andel, %

40

20
0 1 2 3 4 5 6 7
ABCD2-score

Figur 6. Likemedelsbehandling i olika ABCD2-
kategorier, pd nationell nivé under 2013.



OVRIGA INSATSER FOR TIA-PATIENTER

Om indikatorn

Rad om rékstopp

Vetenskapligt underlag Konsensus (vetenskapliga
studier saknas).

Inkluderas i livsstilsfor-
andringar efter stroke
(utan egen prioritering).

Prioritet enligt
nationella riktlinjer

Av TIA-patienterna angav 12 % att de var rokare
vid insjuknandet. Fragan om rad om rokstopp
hade i hog utstrackning lamnats obesvarad
(bortfallet var 22 % i hela landet), vilket ar
samma niva som de tva narmast foregaende
rapporterna (dar bortfallet var 22-23 %). Dar
uppgifter fanns, rapporterades att 80 % fick rad
om rokstopp i samband med TIA-insjuknandet,
vilket &r samma niva som i ndrmast foregaende
rapport.

Ett mycket stort bortfall i vissa landsting for-
svarar rattvisa jamforelser mellan landstingen.
Darfor redovisar vi andelen med rad om
rokstopp i bokstavsordning i tabell 10. Bland
landstingen med lagt bortfall (mindre an 10 %)
angav fyra (Norrbotten, Kalmar, Jonkoping

och Uppsala) att minst 90 % av TIA-patienterna
fick rad om rékstopp, medan denna gang
redovisade inget landsting andelar under 63 %
jamfort med foregaende rapport (tabell 10).
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Tabell 10. Andelen TIA-patienter under 2013
som fick rad om rékstopp (som var rékare),

redovisat per landsting.
Landsting Rad om rékstopp, Uppgift saknas,
% %
Blekinge 86 36
Dalarna 82 10
Gavleborg 89 30
Halland 84 14
Jonkoping 91 2
Kalmar 95 5
Norrbotten 100 8
Skane 78 28
Stockholm 66 5
Sédermanland 63 0
Uppsala 90 9
Varmland 64 35
Vasterbotten 100 46
Vasternorrland 75 0
Vastmanland 85 38
Vastra Gétaland 74 30
Orebro 71 8
Ostergdtland 81 28
RIKET 80 22

Sjukhusjamforelser redovisas i tabell 11. Vid
manga sjukhus hade fragan lamnats obesvarad
hos sa hog andel av patienterna att vi for de
sjukhusen valt att inte redovisa andelen som
fatt rad om rokstopp. Dessutom bygger andelen
som fatt rad om rokstopp pa sma tal vid mindre
sjukhus. Det ar alltsa mojligt att variationerna
beror pa slumpen.



Tabell 11. Andelen TIA-patienter under 2013 som fick rad om rékstopp (som var rékare), réd om bil-
kérning (som hade kérkort) eller om dterbesék planerats. For sjukhus ddr frdgan Iémnats obesvarad hos
mer én 25 % anges inte andelarna (utan éGr markerade med ---).

Sjukhus Information om rokstopp Information om bilkérning Aterbesok planerat

Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % saknas, % saknas, %
(inkl de
som saknar
korkort)

Akademiska 90 9 90 11 71 1
Alingsas 80 0 81 4 98 0
Arvika 50 - 45 56 0
Avesta 100 0 97 15 100 0
Bollnas 100 0 81 18 95 3
Boras - 30 80 3 97 1
Capio S:t Goran 59 0 81 8 98 0
Falun 72 18 91 18 96 0
Gallivare 50 92 24 100 0
Gavle - 43 85 5 96 1
Halmstad 93 13 - 41 94 1
Helsingborg 44 7 31 10 66 5
Hudiksvall 100 17 100 17 99 0
Hassleholm --- 59 - 47 100 1
Hoglandssjukhuset 92 8 88 15 72 1
Kalix 100 13 - 29 91 2
Kalmar 100 9 96 16 88 4
Karlshamn --- 67 30 14 95 5
Karlskoga 100 0 74 51 3
Karlskrona 83 25 86 8 92 6
Karlstad 60 24 64 17 95 0
Karolinska Solna 75 11 19 4 92 2
Kiruna 100 0 100 11 100 0
Kristianstad --- 29 --- 43 98 0
Kullbergska 100 0 95 7 86 0
Kungalv - 27 90 20 83 0
Képing - 50 15 3 93 1
Landskrona 67 25 - 82 85 0
Lindesberg 0 0 30 0 69 2
Linkdping - 40 --- 76 97 0
Lycksele 100 0 100 15 85 0
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Tabell 11. Forts.

Sjukhus Information om rokstopp Information om bilk6rning Aterbesok planerat
Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % saknas, % saknas, %
(inkl de
som saknar
korkort)
Mora 80 0 62 5 91 0
Motala --- 40 --- 31 99 1
Malarsjukhuset 33 0 55 1 75 0
MélIndal - 32 - 38 89 2
Norrképing/Vrinnevisjukhuset 55 0 59 0 94 0
Norrtdlje 83 14 96 19 72 5
NAL - 73 === 40 84 4
Oskarshamn 83 0 88 7 95 0
Ryhov 100 0 99 0 100 0
Sahlgrenska 41 15 7 25 100 8
SkaS Lidképing 100 25 - 30 42 0
Ska$ Skévde 89 18 97 20 99 3
Skelleftea --- 50 - 46 74 4
Sunderbyn 100 4 99 2 96 1
SUS Lund - 74 --- 46 97 20
SUS Malmo 80 14 84 21 91 5
Torsby --- 100 --- 74 53 18
Trelleborg 50 25 88 16 99 0
Umea - 54 - 35 84 2
Varberg 60 17 80 21 92 1
Vdrnamo 83 0 92 7 99 2
Vastervik 100 0 --- 44 97 2
Vésteras - 32 - 33 95 0
Ystad 100 0 99 1 100 0
Angelholm 91 8 - 36 84 0
Orebro 100 12 - 41 81 1
Ornskéldsvik 75 0 85 3 85 0
Ostra 100 14 96 20 98 3

RIKET 80 22 75 23 90

|
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Tolkningsanvisningar for rad
om rokstopp

¢ Riksstroke har inte validerat svaren
pa fragan om rad om rokstopp.

e Stort bortfall ar en tydlig kvalitetsbrist.

Formodligen saknas information i
patienternas journaler om rad om
rokstopp ar givet.

Det kan finnas olikheter mellan
sjukhusen i hur den eller de som
rapporterat till Riksstroke uppfattat
huruvida patienten fatt rad om rok-
stopp eller inte. Vid vissa sjukhus
dokumenteras inte alltid rad om
levnadsvanor i journalen, nagot som
kan paverka resultatet.

Vid mindre sjukhus bygger andelen
rokare som fatt rad om rokstopp pa
mycket sma tal och den kan darfor
variera kraftigt fran ar till ar.

i Riksstroke ar att rokarna inte alltid
uppfattat att de fatt rad om rokstopp
eller erbjudande om rékavvanjning,
trots att personalen uppgav att de
hade gett rad.

En erfarenhet fran strokeregistreringen
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Slutsatser om rad om rokstopp

Sjukhusen bor dokumentera i
patientens journal huruvida rad

om rokstopp givits eller inte, och

de bor gora det pa ett sadant satt
att de kan rapportera informationen
till Riksstroke.

De allra flesta rokare hade fatt rad om
rokstopp. Kvaliteten i den har infor-
mationen kan inte bedémas utifran
Riksstrokedata. Eftersom radens in-
nehall och kvalitet eller erbjudanden
om strukturerad rékavvanjning inte
registreras i Riksstroke, behover varje
sjukhus se over rutinerna for hur de
stodjer rokstopp efter TIA. Rutiner med
skriftlig information kan minska
praxisskillnaderna.



Om indikatorn

Rad om bilkérning

Vetenskapligt underlag | de nationella stroke-
riktlinjerna rader konsensus
om att avsta fran bilkérning
forsta manaden efter TIA
(vetenskapliga studier saknas).

Prioritet enligt
nationella riktlinjer

Det finns en reglering som gor
att ingen prioritering behovs
(Trafikverkets foreskrift om
medicinska krav for innehav
av korkort med mera).

Bland TIA-patienterna rapporterades det att
28 % antingen saknade korkort eller inte var
aktuella for radgivning om bilkérning pa grund
av sitt allmanna medicinska tillstand. Hos 6vriga
patienter saknades ofta uppgifter om rad om
bilkdrning (23 % i hela landet). Dar uppgifter
fanns, rapporterades att 75 % fick rad om
bilkérning i samband med TIA-insjuknandet,
vilket ar pa en liknande niva som narmast
foregaende ar. Det radde mycket stora varia-
tioner mellan sjukhusen (tabell 11).

Tolkningsanvisningar for rad
om bilkérning

o Riksstroke har inte validerat svaren
pa fragan om rad om bilkdrning.

¢ Det stora bortfallet gor att jam-
forelser mellan sjukhusen blir
synnerligen osdkra.

¢ Vissa sjukhus dokumenterar inte
alltid radgivning om bilkérning i jour-
nalen, vilket kan paverka resultatet.
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Slutsatser om rad om bilkérning

e Sjukhusen bor dokumentera rad om
bilkorning efter TIA i patientens journal
och de bor gora det pa ett sadant satt
att de kan rapportera informationen
till Riksstroke.

Variationerna mellan sjukhusen i
andelen patienter som fatt rad om
bilkorning kan delvis bero pa att
sjukhusen inte alltid uppfattar att
Trafikverkets foreskrifter aven galler
TIA-patienter.

Enligt de nationella strokeriktlinjerna
bor Trafikverkets foreskrifter tolkas
sa att sjukhusen generellt bor avrada
fran bilkérning forsta manaden efter
TIA. Det finns de som foresprakar en
mer individualiserad radgivning om
bilkdrning, men nagot vetenskapligt
underlag finns inte. Oavsett vilken av
dessa ansatser sjukhusen valjer kan
manga av dem ha anledning att se 6ver
rutinerna for den har radgivningen.
Ofta undrar patienterna sjalva hur de
ska stalla sig till bilkérning ndrmaste
tiden efter en TIA.

Operation av halskarlen

Manga TIA-patienter genomgar en operation

av halskarlen (karotisoperation) for att forbygga
ett insjuknande i stroke. Halskarlsoperationernas
kvalitet rapporteras i registret Swedvasc
(www.ucr.uu.se/swedvasc).



Bedomning av sjukgymnast och
arbetsterapeut

Beddmning av sjukgymnast och arbetsterapeut
registreras i Riksstroke vid TIA. Atgarden har
dock inte dokumenterats vetenskapligt vid TIA,
och ingar inte heller i de nationella riktlinjerna
for strokevard. Bedomningarna syftar till att
ytterligare sakerstalla att nedsatt rorelseformaga
eller andra funktionshinder inte finns kvar trots
att de neurologiska symtomen rapporteras ha
gatt over helt, samt att kartlagga om sadana
funktionshinder fanns innan TIA-episoden

och kan motivera aktuella insatser (19 %

av patienterna med TIA hade till exempel
tidigare haft stroke).

Bedomning av sjukgymnast gjordes hos 61 %
av patienterna med stora variationer mellan
landsting (fran 20 % till 94 %) (tabell 12) och
sjukhus fran 7 % till 98 % (tabell 13), uppgift
saknadesi 2 % av fallen.

Beddmning av arbetsterapeut gjordes hos 58 %
av patienterna med stora variationer mellan
landsting (11 % till 94 %) (tabell 12) och sjukhus
(tabell 13), uppgift saknades i 2 % av fallen.

Fysisk aktivitet pa recept

Fysisk aktivitets pa recept (FaR) registreras i
Riksstroke vid TIA. Atgarden har inte specifikt
dokumenterats vetenskapligt vid TIA men kan
ses som en av de allmdnna halsobeframjande
andringarna i livsstil hos patienter med karl-
sjukdom. Atgarden forskrevs vid 25 av sjukhusen
och med stora variationer mellan sjukhus och
landsting. Bortfallet var relativt stort, men

hos de patienter dar det fanns data fick 3 %
forskrivet FaR.

Tabell 12. Andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast, arbetsterapeut samt andel férskrivna FaR

pd landstingsniva.

Landsting Bedomning av
sjukgymnast gjort
IE Uppgift
saknas, %
Blekinge 67 1
Dalarna 70 0
Gavleborg 94 0
Halland 20 0
Jonkoping 72 1
Kalmar 28 4
Norrbottens 56 4
Skane 53 3
Stockholm 71 1
Sédermanland 41 0
Uppsala 81 0
Varmlands 48 1
Vasterbotten 57 0
Vasternorrland 85 0
Vastmanland 70 0
Vastra Gétaland 82 6
Orebro 34 1
Ostergétland 46 0
RIKET 61 P

Bed6mning av

F6rskrivning

arbetsterapeut gjort av FaR
Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % saknas, %
57 1 0 7
68 0 1 2
94 0 2 50
11 0 0 2
72 1 2 4
31 4 0 23
56 4 2 25
48 3 0 11
68 1 1 10
41 0 2 1
79 0 2 44
43 1 2 18
56 0 0 5
77 0 0 0
62 0 0 18
76 6 10 13
31 1 1 1
51 0 1 2
58 P 3 12



Tabell 13. Andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast, arbetsterapeut samt andel férskrivna
FaR pa sjukhusniva.

Sjukhus Beddomning av Bedomning av Forskrivning
sjukgymnast gjort arbetsterapeut gjort av FaR
Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % ELGEIS saknas, %

Akademiska 81 0 79 0 2 44
Alingsas 92 2 92 2 6 2
Arvika 83 0 83 0 11 14
Avesta 35 0 31 0 0 8
Bollnas 98 0 98 0 0 29
Boras 88 0 88 0 3 6
Capio S:t Géran 91 0 74 0 0 7
Falun 78 0 88 0 0 2
Gallivare 83 0 77 0 0 0
Gavle 92 1 87 0 3 43
Halmstad 11 0 92 1 0 3
Helsingborg 23 1 9 0 0 1
Hudiksvall 96 0 25 1 0 88
Hassleholm 68 4 96 0 2 15
Hoglandssjukhuset 74 1 48 8 0 5
Kalix 68 0 74 1 0 2
Kalmar 18 8 70 0 1 3
Karlshamn 63 0 17 8 0 6
Karlskoga 69 0 49 0 2 0
Karlskrona 74 2 61 0 0 8
Karlstad 35 1 72 2 0 18
Karolinska Solna 32 0 28 1 3 6
Kiruna 91 0 27 0 0 0
Kristianstad 79 0 83 0 0 38
Kullbergska 32 0 69 0 5 0
Kungalv 84 1 28 0 39 3
Képing 80 0 85 0 0 1
Landskrona 7 46 72 0 0 69
Lindesberg 62 0 81 0 0 0
Linkoping 35 0 52 0 1 6
Lycksele 87 0 50 0 0 3
Mora 68 0 85 0 1 0
Motala 50 0 66 0 0 0
Malarsjukhuset a7 0 47 0 0 1
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Tabell 13. Forts.

Sjukhus Bedomning av Bedomning av Forskrivning
sjukgymnast gjort arbetsterapeut gjort av FaR
Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % ELGEIS saknas, %

Mélndal 82 0 49 0 6 0
Norrképing/Vrinnevisjukhuset 53 0 60 0 1 2
Norrtélje 89 12 55 0 10 51
NAL 71 20 86 10 2 20
Oskarshamn 39 0 71 20 0 0
Ryhov 80 0 35 0 2 1
Sahlgrenska 89 6 75 8 10 32
Skas Lidkoping 85 0 30 23 0 0
Ska$S Skovde 54 0 40 0 4 2
Skelleftea 17 1 17 0 0 12
Sunderbyn 41 6 41 6 4 41
SUS Lund 35 0 22 0 0 0
SUS Malmo 17 10 21 11 0 30
Torsby 78 6 81 4 3 27
Trelleborg 89 1 87 0 0 0
Umea 71 0 69 0 0 2
Varberg 36 1 15 1 1 0
Varnamo 61 1 66 1 4 8
Vastervik 32 1 43 1 0 60
Vasteras 66 0 58 0 0 24
Ystad 56 2 62 2 0 0
Angelholm 81 0 75 0 0 0
Orebro 13 1 14 1 0 1
Ornskéldsvik 85 0 77 0 0 0
Ostra 93 3 90 1 25 13
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UPPFOLJNING EFTER TIA-INSJUKNANDE

Om indikatorn

Uppfoljning efter TIA

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt
nationella riktlinjer

Konsensus ar att patienter med
TIA bor foljas upp i 6ppenvard
(vetenskapliga studier saknas).

Saknas.

| Riksstrokes TIA-formular ingar en fraga om

planerad uppféljning.

Sammantaget hade sjukhusen planerat upp-
foljning for 90 % av TIA-patienterna (samma
niva som i ndrmast féregaende rapport).

Vid 22 sjukhus Iag andelen under 90 %, jamfort
med 19 sjukhus i ndrmast foregaende rapport

(tabell 11).
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Tolkningsanvisningar fér
uppfoljning

¢ Det kan handa att sjukhusen,
trots att de planerat aterbesok,
inte journalfort det. Det kan leda
till falskt 1aga andelar for aterbesok
i rapporteringen till Riksstroke.

e Att ett aterbesok planerats innebar
inte alltid att det blir av.

Slutsatser om uppfoéljning

e Jamfort med foregaende rapporter har
andelen TIA-patienter som planerades
for aterbesok inte Okat.

¢ Sjukhus dar andelen planerade ater-
besok ar langt under 100 % kan ha
anledning att se 6ver rutinerna for
hur de foljer upp TIA-patienter.
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns pa Riksstrokes hemsida (www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”):

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4

Webbtabell 5

Webbtabell 6

Webbtabell 7

Webbtabell 8

Webbtabell 9

Webbtabell 10

Webbtabell 11

Webbtabell 12

Webbtabell 13

Webbtabell 14

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

Andel som kommer till sjukhus med ambulans, landstingsjamforelser.
Andel som kommer till sjukhus med ambulans, sjukhusjamforelser.
Andelar patienter som undersékts med olika bilddiagnostiska tekniker.

Andel trombolysbehandlade/reperfusionsbehandlade/hjarnblodning,
18-80 ar och ADL-oberoende innan insjuknandet.

Antal trombolys- och trombektomibehandlingar utférda for patienter
som huvudsakligen vardats pa annat sjukhus.

Antal trombolys- och trombektomibehandlingar som totalt utforts pa
varje sjukhus (utférda for patienter som vardats pa egna sjukhuset eller
huvudsakligen vardats pa annat sjukhus).

Andel trombolyslarm bland patienter upp till 80 ar. Rangordnat utifran
frekvens av trombolyslarm.

Andelen som blivit bedomd av en logoped eller 6ron-ndsa-halsspecialist
avseende tal- eller svaljformagan under vardtiden, sjukhusjamforelser.

Andelen av de strokepatienter som rokte fore strokeinsjuknandet dar
information om roékstopp givits under sjukhusvarden samt andel

dar information givits om bilkérning.

Andel patienter som i 3-manadersuppfdljningen svarat att de ar néjda eller
mycket ndjda med den vard de fatt pa akutsjukhuset, justerat for alder, kon
och medvetandegrad.

Andel patienter som i 3-manadersenkaten svarat att de ar nojda eller mycket
ndjda med rehabiliteringen pa sjukhuset och efter utskrivning.

Boende 3 manader efter strokeinsjuknandet.

Andel avlidna inom 90 dagar, landstingsjamforelser.
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SAMMANFATTNING

Antal registreringar, tackningsgrad och andel
uppfoljda 3 manader efter insjuknandet

e 2013 registrerades 24 373 vardtillfallen i
Riksstroke. Det ar 411 vardtillfallen farre
an 2012, och den svagt nedatgaende
trenden under de senaste aren fortsatter,
sannolikt pa grund av en reell minskning
i insjuknanderisk. Andelen som aterin-
sjuknar har minskat med 3 % vilket kan
bero pa battre forebyggande insatser
efter TIA och stroke.

Tackningsgraden ar vid jamforelser med
patientregistret 91 %, en 6kning med

3 % jamfort med narmast foregaende ar,
och den hogsta nivan nagonsin. Valideringar
har visat att det i rutinsjukvarden finns en
viss overdiagnostik av akut stroke (6 %). Tar
man hansyn till detta blir tackningsgraden i
Riksstroke ca 97 %.

Av de patienter som registrerades vid det
akuta vardtillfallet hade 86 % foljts upp

3 manader efter insjuknandet, vilket ar
marginellt lagre an ndarmast féregaende ar.

Vardform och vardtider

e Andelen akuta strokepatienter som far vard
pa en strokeenhet fortsatter att 6ka (91 %
under 2013). Variationerna mellan sjukhus-
en minskar patagligt. Vid manga sjukhus
vardas dock strokepatienterna fortfarande
pa annan vardavdelning, observations- eller
inlaggningsavdelningar under det kritiska
forsta dygnet.

Medelvardtiden pa akutsjukhusen ar 12
dagar och den totala medelvardtiden inom
slutenvarden ar 15 dagar (jamfort med 18
dagar for tio ar sedan). Det kvarstar stora
variationer i vardtiden mellan sjukhusen,
vilket till viss del kan férklaras av olika
nyttjande av tidig utskrivning med fortsatt
strokerehabilitering i hemmet.

Diagnostik

¢ Tillgangen till datortomografi for bild-
diagnostik ar god vid samtliga sjukhus.

¢ Anvandningen av MR-undersokningar av
hjarnan varierar kraftigt mellan sjukhusen.

¢ Andelen patienter som undersdks med
nagon form av halskarlsdiagnostik 6kar, men
ar fortfarande patagligt |1ag vid flera sjukhus.

Reperfusionsbehandling (att aterstélla
blodflédet med trombolys och trombektomi)

e | den primara malgruppen (ischemisk stroke,
80 ar eller yngre) fortsatter andelen reperfu-
sionsbehandlade att 6ka, och svenska resul-
tat ar hoga ur ett internationellt perspektiv.
Koénsskillnader i behandling har minskat.

¢ Antalet trombolysbehandlade har fortsatt att
Oka patagligt i aldrar 6ver 80 ar.

¢ Trombektomi (mekaniskt avldgsnande av
en propp i kdrlen till hjarnan med hjalp av
kateter) utfors i storre skala vid tre sjukhus:
Karolinska Solna, SUS Lund och Sahlgrenska
sjukhuset. Antalet har inte 6kat sedan 2012
och utgor fortfarande bara en liten del av alla
reperfusionsbehandlingar i landet. Metoden
anvands foretradesvis hos patienter med
mycket svar hjarninfarkt.

¢ Andelen reperfusionsbehandlade ligger 6ver
15 % vid 29 sjukhus. Skillnaderna mellan
sjukhusen har minskat, men behandlingen
forefaller fortfarande vara underutnyttjad
vid atskilliga sjukhus.

¢ Den Okade frekvensen trombolys har natts

utan en okad forekomst av intrakraniell
blédning med klinisk forsamring.
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e Det som har bidragit till en hogre trom-
bolysfrekvens ar en 6kande andel patienter
som kommer till sjukhus tidigt efter sym-
tomdebuten, liksom en 6kande andel trom-
bolyslarm, det vill saga tidiga bedomningar
av ambulanspersonalen om att trombolys
skulle kunna vara aktuell.

e Manga sjukhus har kraftigt forkortat tiden
fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart,
medan andra ligger kvar med langa tider till
behandlingsstart.

Sjukgymnastik och arbetsterapi

e Av dem som beddmts ha haft behov av sjuk-
gymnastik och/eller arbetsterapi har 5-8 %
inte fatt tillgang till behandlingen. Tillforlitliga
uppgifter om mangden traning tycks emeller-
tid vara svara att inhamta.

¢ Andelen som efter embolisk stroke (en kom-
bination av férmaksflimmer och hjarninfarkt)
far sekundarprevention med perorala anti-
koagulantia fortsatter att 6ka. | dldrar under
80 ar ar andelen antikoagulantiabehandlade
nu 69 %. Aven hos patienter éver 80 ar har
en pataglig 6kning skett det sista aret. Praxis-
variationerna ar fortfarande mycket stora
mellan sjukhusen. | 12 % av behandlade fall
anvands de nya orala antikoagulantiapre-
paraten (NOAK) och denna andel har succes-
sivt 6kat under de senaste aren.

¢ Andelen strokepatienter som skrivs ut fran
sjukhus med blodtryckssankande lakemedel
ligger pa en fortsatt hog niva med relativt
sma variationer mellan sjukhusen.

* Nagon ytterligare 6kning av statinanvand-
ning efter hjarninfarkt observerades inte

under 2013, och fortfarande far en tredjedel
av patienterna med hjarninfarkt inte denna

behandling. Variationerna mellan sjukhusen
ar stora och det finns tydliga konsskillnader.

Logopedi

e En dryg tredjedel av alla patienter bedémdes
av logoped avseende tal- eller svaljfunktion
under vardtiden. Bilk6rning

¢ Uppgifter om huruvida patienter fatt rdd om

bilkdrning eller inte efter stroke saknas hos
var fjarde patient.

Sekundarprevention

e Uppgifter om information om rokstopp
saknas fortfarande hos var fjarde patient, och
insatserna mot rokning tycks vara otillrackliga
pa manga hall.

* Den andel patienter med hjarninfarkt utan
formaksflimmer som skrivs ut fran sjukhus
med trombocythdammare ar fortsatt hog
(89 %). Det finns inga stora variationer
mellan sjukhusen.
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SAMMANFATTNING AV UPPNADDA MALNIVAER

| detta avsnitt staller Riksstroke sjukhusdata i relation till malnivaer. Hur Riksstroke har genomfort

arbetet med att faststalla malnivaer beskrivs i Appendix 3.

Malnivaer har satts for féljande tretton variabler:

IOTMMOO®»

(h6g 90 %; mattlig 85 %)

(h6g 70 %; mattlig 55 %)
J. Blodtryckssdankande behandling efter stroke (h6g 80 %; mattlig 70 %)
K. Statinbehandling efter hjarninfarkt (hdg 75 %; mattlig 65 %)
L. Fullt tillgodosedda behov av hjalp och stod efter utskrivning (hog 75 %; mattlig 60 %)
M.

Uppfoéljningsbesok i 6ppenvard, hos ldkare och/eller sjukskéterska (hog 90 %; mattlig 80 %)

® HOog malniva har natts

Mattlig malniva har natts

Tackningsgrad (hog 92 %; mattlig 85 %)
Uppfoljda 3 manader efter stroke (hog 90 %; mattlig 85 %)
Vardade pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hog 90 %; mattlig 85 %)
Direktintag pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hog 90 %; mattlig 80 %)
Svaljningsformaga undersokt (hog 95 %; mattlig 90 %)

Reperfusionsbehandlade, 18-80 ar (hog 15 %; mattlig 10 %)
Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart (h6g 40 min; mattlig 60 min.)
Trombocythammande behandling efter hjarninfarkt utan formaksflimmer

Antikoagulantiabehandling efter kardioembolisk hjarninfarkt, <80 ar

Avsaknad av fargmarkering betyder att sjukhuset inte natt mattlig malniva.

Sjukhus

>

C

H | k|

Stockholm

Capio S:t Goran

Danderyd

Karolinska Huddinge

Karolinska Solna

Norrtélje

Sodersjukhuset

Sodertélje

Uppsala

Akademiska

Enkoping

Kullbergska

Mialarsjukhuset

Nyképing

Ostergétland

Link6ping

Motala

Norrképing/Vrinnevisjukhuset

Jénképing

Hoglandssjukhuset

Ryhov

Varnamo

Kronoberg

Ljungby

Vaxjo

Kalmar

Kalmar

Oskarshamn

Vastervik
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Sjukhus

Gotland

Visby

Blekinge

Karlshamn

Karlskrona

Skdne

Helsingborg

Hassleholm

Kristianstad

Landskrona

SUS Lund

SUS Malmé

Trelleborg

Ystad

Angelholm

Halland

Halmstad

Varberg

Vdstra Gétaland

Alingsas

Bor3s (SAL)

Kungalv

Skas Lidkdping

MélIndal

NAL

Sahlgrenska

SkaS Skovde

Ostra

Vdrmland

Arvika

Karlstad

Torsby

Orebro

Karlskoga

Lindesberg

Orebro

Véstmanland

Kbéping

Visteras

Dalarna

Avesta

Falun

Mora

Gdvleborg

Bollnés

Gavle

Hudiksvall

Vésternorrland

Sollefted

Sundsvall

Ornskéldsvik

Jamtland

Ostersund

Viisterbotten

Lycksele

Skellefted

Umed

Norrbotten

Gillivare

Kalix

Kiruna

Pited

Sunderbyn

a. Vissa sjukhus tar definitiv stallning till sekundarpreventiv behandling efter utskrivning
fran sjukhus, nagot som majligen kan bidra till att forklara Iaga andelar i dessa variabler.

b. Behandlingen ar centraliserad till ett annat sjukhus.
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INTRODUKTION

Stroke drabbar manga och kraver
stora resurser

Stroke ar samlingsnamnet for infarkt i hjarnan
(ca 85 %), intracerebrala blédningar (ca 10 %)
samt subaraknoidalblédningar (ca 5 %). Arligen
vardas ca 25 000 personer i Sverige pa grund av
akut stroke. De flesta (mer dn 80 %) ar Over 65
ar. Dessutom ar det beraknat att cirka 10 000
personer arligen drabbas av TIA (transitoriska
ischemiska attacker), ett férebud for stroke.
Stroke ar den vanligaste orsaken till neuro-
logiskt funktionshinder hos vuxna och ar den
tredje vanligaste dodsorsaken efter hjartinfarkt
och cancer.

Stroke ar den enskilda somatiska sjukdom som
svarar for flest varddagar pa svenska sjukhus.
For personer som drabbats av stroke kravs
ocksa stora resurser i kommunala sarskilda
boenden och kommunal hemtjanst. Baserat pa
Riksstrokedata berdknas den totala samhalls-
kostnaden uppga till 18,3 miljarder kronor
arligen®®, detta utan att man kunnat berakna
hur mycket narstaendes vardinsatser motsvarar.

De senaste artiondenas framsteg i strokevarden
har kraftigt bidragit till att reducera behovet av
samhallsinsatser. En farsk berdakning genomford
av Institutet for Halsoekonomi i Lund pa upp-
drag av Hjart-Lungfonden har visat att kvalitets-
forbattringar i strokevarden, byggda pa forsk-
ningsframsteg, har gett 6kad halsa, livskvalitet
och arbetsformaga till ett varde av minst 78
miljarder kronor 6ver de senaste 30 aren’®.

Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsmatningar

Figur 7. Modell fér kvalitetsférbdttringar
i hdlso- och sjukvdrden.
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Riksstroke bidrar till kvalitetsutvecklingen
inom svensk strokevard

En vanlig modell for kvalitetsforbattringar ar
cykeln Planera — Gora — Studera — Agera (figur 7).
Riksstroke bidrar till kvalitetsutvecklingen inom
svensk strokevard genom att kvaliteten kan
observeras pa ett enhetligt sitt 6ver hela landet.
Nar forandringar genomfors, kan olika aktorer
félja hur de genomfors och vilka effekter de far
for patienterna.

Kvalitetsindikatorerna i de nationella stroke-
riktlinjerna® avspeglar bade vad man gér i
strokevarden (processer) och vad utfallet blir
(resultat). Riksstroke har sedan starten sam-
lat in uppgifter bade fran sjukvarden och fran
patienterna sjalva genom ett frageformular tre
manader efter insjuknandet. Dessa sa kallade
PROMs (patient reported outcome measure-
ments) innefattar bland annat funktion, allméant
hélsotillstand, livskvalitet och forekomst av
komplikationer till stroke, som nedstamdhet
och trotthet. | denna Arsrapport sammanfat-
tas uppgifter fran akutskedet for stroke och TIA
samt for 3-manadersuppfoljningen.

Sedan 2009 genomfor Riksstroke en mot-
svarande undersokning 1 ar efter insjuknan-
det med malet att belysa bade kvaliteten i
sjukvardens insatser och kvaliteten i de stod-
insatser som narstdaende och samhillet i stort
gort’. Vi har sedan 2012 rapporterat uppgifter
om kvaliteten i omhandertagandet av patienter
med TIA®S,



Nagra basfakta om Riksstroke
e Startade 1994.

e Finansieras av SKL och Socialstyrelsen
(utan kommersiella anslag).

e Alla sjukhus i Sverige som tar emot
akuta strokepatienter deltar (72 sjukhus
under 2013).

e Inkluderar ca 25 000 vardtillfallen per ar,
totalt ca 420 000.

e Riksstroke registrerar bakgrundsdata och
processer under akutskedet.

e Riksstroke samlar in patientrapporterade
processdata och utfall (PROMs) genom
enkater tre och tolv manader efter stroke-
insjuknandet.

* Nya registertillagg: TIA-register (forsta arsrap-
porten juni 2012) och en anhorigenkat (en
forsta rapport publicerades under 2013).

® Fran och med 2014 kommer rapporterna
for TIA och stroke att vara gemensamma. En
webbrapport med akutskedet av stroke samt
TIA publicerades under juni manad medan
den fullstandiga rapporten (som ocksa inne-
haller data fran 3-manadersuppfoljningen av
stroke) publicerades under hosten 2014.

e Det finns en version av arsrapporten som
ar sarskilt anpassad for patienter och
narstaende.

e Riksstroke ar ett av de fa svenska kvalitets-
register som bedoms uppfylla kriterierna
for kvalitetsregister pa hogsta nivan.

Mer information om Riksstroke finns i
Appendix 1.
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Riksstrokes statistikmodul

De uppgifter som presenteras i denna arsrapport
kan vid manga sjukhus behdva analyseras mer
fordjupat. Sjukhusen eller landstingen kan ocksa
behova folja hur olika kvalitetsindikatorer
utvecklas i realtid. Darfor har Riksstroke en
statistikmodul dar varje sjukhus kan félja sina
egna inmatade data. Dar kan de jamfoéra sig
med genomsnittet pa landstings-, regions-

eller nationell niva. Data kan redovisas bade
som tabeller och i grafisk form.

Vid varje deltagande sjukhus finns atminstone
en person med behorighet att utnyttja detta
system. Den som har fragor om behdrigheter
kan vanda sig till: riksstroke@medicin.umu.se.

Riksstrokes dataservice till sjukhus,
landsting och kommuner

Sedan 2001 kan varje sjukhus analysera sina
egna inmatade data online och jamféra med
riksdata fran narmast féregaende helar i
utformade statistik- och diagrammoduler.
Sedan 2007 finns dven mojlighet att analysera
data pa saval riks-, regions-, landstings- och
sjukhusniva direkt “online”. Detta gor att
Riksstrokeuppgifter standigt finns tillgangliga
for verksamhetschefers lokala verksamhets-
berattelser och for arbete med kommande
ars verksamhetsplanering.

Antalet sarskilda uttag fran registret for lands-
ting eller regioner, sjukhus och primarkom-
muner har fortsatt att 6ka mycket patagligt
under 2013, vilket forstarker den kraftiga trend
som fanns redan 2012. Darfor har vi anstallt
statistiker under bade 2012 och 2013 for att
battre kunna stédja anvdandarna med uppgifter
ur Riksstroke.

Riksstroke inférde 2012 en prenumerations-
tjanst dar landsting, regioner och sjukhus kan
prenumerera pa 6nskade variabler manadsvis
eller kvartalsvis.



OM 2013 ARS RIKSSTROKEDATA

Fortydligande av sjukhusnamn

| den har rapporten har de flesta sjukhus namn
som anger var de ar lokaliserade. Men i nagra
fall anges namn som inte alla ldsare omedel-
bart kan lokalisera. | tabell 1 sid 18 listas de
sjukhusnamn dar orten inte framgar av namnet
i Riksstrokes redovisningar.

Antal deltagande sjukhus och antal
registrerade i Riksstroke

Samtliga 72 sjukhus som tar emot akuta stroke-
patienter deltar i Riksstroke. Sedan Riksstrokes
start 1994 har antalet sjukhus med akutinlagg-
ning av strokepatienter minskat med 14 stycken.

Under 2013 registrerades 24 373 vardtillfallen
for akut stroke i Riksstroke. Sedan Riksstrokes
start 1994 har 420 628 patienter inkluderats i
registret (figur 8, nedre).

Antalet registrerade vardtillfallen 2013 ar

411 farre an 2012 (figur 8, 6vre). Under

de senaste fyra aren har antalet registrerade
minskat med 1 185 patienter. Enligt Social-
styrelsens patientadministrativa register (PAR)
har antalet vardtillfallen for stroke minskat med
ca 1 % per ar under den senaste tioarsperioden,
trots att antalet dldre i befolkningen 6kar. Om
risken att insjukna i stroke minskar skulle det
indikera framgangar for primar- och sekundar-
preventionen av stroke. Riksstrokes data talar
for en reell minskning i insjuknanderisk. Tack-
ningsgraden har 6kat i Riksstroke med 3 %
jamfort med 2012, sa det kan inte bero pa det.
Minskat vardsokande for misstankt stroke, min-
skad diagnostik av stroke, eller en forskjutning
mellan andel TIA och stroke mot en minskad
andel stroke.

| tabell 14 redovisas data for sjukhusen rang-
ordnade efter antal registrerade vardtillfallen.
Nastan alla sjukhus har farre registrerade fall
jamfort med narmast foregaende ar.
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Antal registreringar i Riksstroke
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Figur 8. Antal registreringar i Riksstroke 1994-2013
(évre panelen) och ackumulerat antal registreringar
sedan Riksstrokes start (nedre panelen).



Tabell 14. Antal registrerade vardtillfdllen, tdckningsgrad och andel patienter som féljdes upp 3 manader
efter insjuknandet 2013. Tdckningsgrad < 75 % och saknad uppféljning av > 25 % vid 3 manader efter
stroke har markerats med roétt.

Registrerade vardtillfallen Antal | Tackningsgrad

SOs

Danderyd

Capio S:t Goran
Sahlgrenska
NAL

SUS Malmé
Boras
Karolinska Huddinge
SUS Lund
Karlstad
Akademiska
Falun

Karolinska Solna
Orebro

Gavle
Helsingborg
Halmstad

Umea

Ostra

Ska$ Skévde
Ostersund
Vasteras
Norrképing/Vrinnevisjukhuset
Sundsvall
Kristianstad
Ryhov

Kalmar

Vaxjo

Linkdping
Hoglandssjukhuset
Angelholm
Malarsjukhuset
Motala

Varberg
Kungalv

Ystad
Sunderbyn

Mora

1076
926
871
818
762
642
642
631
621
599
560
535
519
513
476
462
438
433
430
430
412
412
411
400
386
345
342
328
324
318
313
311
311
310
285
284
283
251

Bollnds
Karlskrona
SUS Lund
SUS Malmé
Lindesberg
Arvika
Capio S:t Goran
SOs
Karlskoga
Kullbergska
Vixjo
Vastervik
Trelleborg
Angelholm
Halmstad
Ostersund
Danderyd
Karolinska Huddinge
Motala
Alingsas
Pited
Kristianstad
Oskarshamn
Enkoping
Avesta
Landskrona
Solleftea
Norrtélje
Umea
Karlstad
Varberg
Torsby
Ljiungby
Mora
Nykoping
Kalix
Kungalv

Vdrnamo
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%
100
100
100
100
99
98
98
97
9%
9%
9%
95
95
95
95
95
95
95
95
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
93
93
93
92
92
92
92

Uppfoljda
Motala

Koping
Kullbergska
Mora

Alingsas

Ska$ Skévde
Ryhov
Angelholm
Enkoping
Pitea

Vixjo
Kristianstad
Arvika

Capio S:t Goran
SUS Malmé
Visby

Varberg

Bords

Skas Lidkoping
Linkoping
Malarsjukhuset
Ostersund
Gallivare

SUS Lund
Solleftea
Vasteras
MélIndal
Bollnds
Karlskoga
Orebro
Halmstad
Norrképing/Vrinnevisjukhuset
Ljungby
Oskarshamn
Kalmar
Helsingborg
Gavle

Akademiska

100
99
99
99
98
98
98
97
97
9%
9%
9%
95
95
95
94
94
93
93
92
92
92
91
91
91
91
90
90
90
90
90
90
89
89
88
88
87
87



Tabell 14. Forts.

Registrerade vardtillfillen Antal | Tackningsgrad % Uppféljda %

Alingsas 244 Ystad 92 Danderyd 87
Varnamo 241 Helsingborg 91 Karlstad 86
Trelleborg 236 Malarsjukhuset 91 Varnamo 86
Karlskrona 228 | Boras 91 Ostra 86
Sodertalje 228 Hassleholm 91 Skellefted 86
Nykoping 225 Norrképing/Vrinnevisjukhuset 91 Lycksele 86
Skas Lidkoping 217 Kalmar 91 Sundsvall 85
Hassleholm 213 Sodertalje 90 Falun 85
MéIndal 208 Orebro 90 Kungélv 85
Skellefted 208 | NAL 90 Vastervik 85
Vastervik 208 Sunderbyn 89 Karlskrona 83
K6ping 205 Koping 89 Ystad 83
Norrtélje 204 Gallivare 88 Kalix 82
Bollnas 200 Falun 88 Héssleholm 82
Hudiksvall 197 Hoglandssjukhuset 88 Sahlgrenska 81
Karlskoga 182 Karolinska Solna 88 Hudiksvall 81
Kalix 180 Hudiksvall 88 Lindesberg 80
Arvika 177 Gavle 87 Sodertalje 79
Lindesberg 161 SkaS Lidkoping 87 Trelleborg 79
Ljungby 160 SkaS Skovde 87 SOs 78
Ornskéldsvik 160 Kiruna 85 Nyképing 77
Karlshamn 156 Akademiska 85 Ornskéldsvik 77
Kullbergska 156 Vasteras 84 Landskrona 74
Pitea 151 Lycksele 84 Umea 74
Visby 148 Molndal 83 Sunderbyn 74
Avesta 144 Sahlgrenska 83 Karolinska Solna 73
Torsby 144 | Ostra 83 Norrtilje 73
Enkoping 128 Ornskéldsvik 83 Avesta 71
Oskarshamn 126 Skelleftea 82 Hoglandssjukhuset 71
Sollefted 124 | Sundsvall 81 NAL 68
Gallivare 115 Ryhov 80 Karlshamn 67
Lycksele 114 Visby 80 Torsby 67
Landskrona 96 Linkdping 77 Kiruna 66
Kiruna 57 Karlshamn 67 Karolinska Huddinge 57

91

Liksom tidigare &r &r Sédersjukhuset (SOS) i Sahlgrenska, alla med over 800 vardtillfallen for
Stockholm det sjukhus som rapporterar klart stroke under 2013. Tva sjukhus har rapporterat
flest vardtillfallen (1 078 st.) for akut stroke, farre an 100 patienter till Riksstroke: Kiruna och
foljt av Danderyd, Capio S:t Goran och Landskrona (tabell 14).
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Tackningsgrad

Malnivaer:
Hog: 92 %
Mattlig: 85 %

Slutsatser

e Tackningsgraden i hela riket ar vid
jamforelser med patientregistret 91 %
for 2013, en 6kning med 3 % jamfort
med narmast fore-gaende ar, och den
hogsta nivan nagon-sin. Valideringar
har visat att det i rutinsjukvarden finns
en viss overdiagnostik av akut stroke
(6 % av patienterna skrevs ut med den
diagnosen utan sakert underlag). Tar
man hansyn till dverdiagnostiken blir
tackningsgraden i Riksstroke ca 97 %.

En tackningsgrad pa 100 % forutsatter
dels att alla patienter med stroke regi-
streras i Riksstroke, dels att strokediag-
nosen anvands med precision i rutin-
sjukvarden.

Att Riksstroke blir alltmer heltackande,
med battre inkludering av patienterna
som avlider tidigt eller har svara rest-
tillstand efter stroke, kan paverka jam-
forelser med tidigare ars utfallsdata.

Sjukhus med tackningsgrad under
riksgenomsnittet bor gora egna vali-
deringar av orsakerna. Detta kan bl.a.
innebdra en Oversyn av diagnossattnin-
gen, men ocksa battre rutiner for att
fanga upp alla patienter med stroke pa
sjukhuset, sarskilt de som vardas utan-
for strokeenheten.

Tackningsgraden beskriver den andel av samt-

liga vardtillfallen pa sjukhus for akut stroke
som registreras i Riksstroke. Tackningsgraden

berdknas som antalet forstagangsinsjuknanden
registrerade i Riksstroke i forhallande till antalet
forstagangsinsjuknanden i akut stroke i patient-

registret vid Socialstyrelsen.
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Att inte aterinldggningar under strokedi-
agnos tas med i jamforelserna beror pa att
det finns varierande praxis nar det galler

de diagnosnummer som satts for patienter
med resttillstand efter stroke. Tar man med
samtliga strokediagnoser blir underlaget
darfor osakrare an om man begransar sig till
forstagangsstroke.

En validering av patientregistret har visat

att det ofta férekommer overdiagnostik av
stroke i rutinsjukvarden, d.v.s. man satter
stroke som utskrivningsdiagnos utan att det
finns sdkert underlag fér diagnosen. Denna
andel var 6 % for férstagdngsinsjuknanden®®.
Med tanke pa att det kan férekomma vissa
variationer i andelen med 6verdiagno-stik
fran sjukhus till sjukhus, har vi valt att satta
den hoga malnivan for tackningsgrad till 92 %.

Hog malniva (92 % eller mer) uppnaddes

av hela 38 sjukhus (av vilka fyra uppnadde
100 %: Bollnas, Karlskrona, SUS Lund, SUS
Malma), medan 20 sjukhus uppnadde mat-
tlig malniva (85 % eller mer). Tackningsgrad
under 75 % noterades endast for ett enda
sjukhus (Karlshamn). Data for tackningsgrad
finns for samtliga sjukhus for 2013.

Tidigare valideringar har visat att tacknings-
graden for relevanta strokeinsjuknanden

var minst 90 % vid universitetssjukhusen, och
95 % vid de flesta icke-universitetssjukhusen
(se data i Arsrapport 2010).



De vanligaste anledningarna till att
patienter inte registreras i Riksstroke ar:

- att patienter med resttillstand efter tidigare
stroke felaktigt far en akut strokediagnos

(den i sarklass vanligaste anledningen)

- att patienter med TIA far en akut strokediagnos
- att patienter med oférklarat akut insjuknande
far en strokediagnos utan att det finns under-
sokningsfynd som talar for diagnosen

- att patienter med traumatiska hjarnskador
felaktigt far en strokediagnos.

Vid flera universitetssjukhus férekommer det
dessutom att patienter som fatt stroke i sam-
band med annan vard, t.ex. pa thoraxkirurgisk
eller neurokirurgisk klinik, inte registreras.
Riksstroke har under 2013-2014 utarbetat

en diagnoslathund med anvisningar for diag-
nossattning enligt ICD-10.
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Tolkningsanvisningar

Pa manga sjukhus fungerar Riksstroke-
registreringen val pa strokeenheten,
medan man riskerar missa registrering
av strokepatienter pa andra varden-
heter. Sjukhus med hog andel vard-
ade pa strokeenhet har darfor battre
forutsattningar att na hog tacknings-
grad i Riksstroke.

| rutinsjukvarden forekommer en viss
overdiagnostik av stroke. Det ar t.ex.
inte ovanligt att patienter med oklara
akuta insjuknanden med neurologiska
symtom far en strokediagnos. Lag tack-
ningsgrad kan da ses som en indikator
pa bristande kvalitet i diagnossattandet
pa sjukhuset.

Enligt diagnosklassifikationen ICD-10
kan patienter fa en akut strokediagnos
upp till tolv manader efter ett akut
insjuknande. Detta bidrar till att hoja
antalet i patientregistret och ger darig-
enom en viss underskattning.



PATIENTSAMMANSATTNING

Slutsatser

Medelaldern for insjuknande i stroke,
liksom andel hjarninfarkt/hjarnblod-
ning, har varit i stort sett oférandrade
under det senaste decenniet.

Hog medelalder innebar ofta en sémre
prognos avseende Overlevnad och
funktionsférmaga efter tre manader.
Sankt medvetande vid insjuknandet
innebar dalig prognos. | den har rap-
porten har vissa utfallsvariabler dar-
for justerats for skillnader i kons- och
aldersfordelning samt for skillnader

i andelen medvetande-sankta.

Svarighetsgraden av stroke har minskat
med cirka 2 % under det senaste
decenniet, nagot som ar av betydelse
bland annat nar man tolkar de tids-
trender som redovisas langre fram i
rapporten (till exempel ADL-formaga,
boende, allmént halsotillstand och
nedstamdhet).

Det basta mattet pa svarighetsgrad av
stroke (NIHSS) rapporteras for endast
48 % av alla patienter med stroke.
NIHSS bor registreras pa alla patienter
med stroke. En fullstandig registrering
innebar battre mojligheter att jamfora
patientsammansattningen mellan olika
sjukhus.

Det finns en bestaende konsskillnad
med fler allvarligare insjuknanden hos
kvinnor jamfort med man. Detta kan
inte enbart forklaras med aldersskill-
nader. Konsskillnaden vid insjuknandet
har betydelse nar man tolkar skillnader i
utfall mellan man och kvinnor.

Medelaldern vid strokeinsjuknandet ar
i genomsnitt fem ar lagre bland man an
bland kvinnor. Aldersskillnaderna min-

skar inte jamfort med tidigare ar.
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e Kvinnor har i flera avseenden en
mindre fordelaktig social situation
redan fore insjuknandet — fler kvinnor
an man ar ensamboende och i sarskilt
boende. Kdnsskillnaderna kan
till stor del forklaras av kvinnornas
hogre alder.

e Skillnaderna fore insjuknandet kan
delvis forklara konsskillnader i vard-
resultaten, framfor allt betraffande
boende och ADL-férmaga.

¢ En 6kande andel av patienterna med
intracerebral blodning star pa behand-
ling med perorala antikoagulantia vid
strokeinsjuknandet. Under de senaste
fem aren har andelen 6kat med 4 %.

Kon och alder

Nagot fler man (52 %) an kvinnor (48 %)
registrerades i Riksstroke under 2013. Medel-
aldern 2013 var 75,7 ar (73,3 ar bland méan och
78,2 bland kvinnor). Medelaldern har legat kon-
stant sedan ar 2000. Bland patienter yngre an
65 ar dominerar mannen och bland patienter
som ar 85 ar och adldre dominerar kvinnorna.

| webbtabell 1 (tillganglig pa www.riksstroke.org,
under ldnken “Arsrapporter”) redovisas me-
deldldern bland patienterna och andelen med
vakenhetsgrad vid ankomsten till sjukhus.

Med ett par undantag var skillnaderna i medel-
alder sma. Vid Karolinska Solna var medelaldern
betydligt lagre an riksgenomsnittet (67 ar, riks-
genomsnittet ar 76 ar), och lagre an vid
Karolinska Huddinge (75 ar) och Danderyd samt
Sodersjukhuset (76 ar). | Goteborg var medel-
aldern klart lagre vid Sahlgrenska (73 ar) jamfort
med MolIndal (80 ar).



Forhallanden fore insjuknandet

Av samtliga insjuknanden var 76 %
forstagangsinsjuknanden och 24 % ater-
insjuknanden i stroke. Andelen aterinsjuknade
ar 2 % mindre jamfort med tidigare ar.

| absoluta tal ar skillnaden 348 farre fall av
aterinsjuknanden, vilket ar 85 % av minskningen
i totala antalet registrerade fall som skett fran
narmast foregaende ar.

Som framgar av tabell 15 finns det redan fore
strokeinsjuknandet skillnader mellan man och
kvinnor, vilka till stor del forklaras av alders-
skillnad vid insjuknandet:

e Nastan dubbelt sd manga kvinnor som man
lever ensamma fore sitt insjuknande.

Nastan dubbelt sa stor andel av kvinnorna
jamfort med mannen bor redan i sarskilt
boende.

Fler kvinnor an man var ADL-beroende
redan fore insjuknandet.

Daremot finns det bara mattliga konsskillnader
i riskfaktormonster (hogt blodtryck, formaks-
flimmer, diabetes, rokning) och i andelen som
tidigare haft stroke.

Tabell 15. Boende och riskfaktorménster hos mén
och kvinnor fére insjuknandet.

Man, % Kvinnor, % Totalt, %

Boende:

Ensamboende 38 64 50

Sarskilt boende 7 13 10
ADL-beroende 10 15 12
Tidigare sjukdomar:

Tidigare stroke 25 22 24

Hogt blodtryck* 61 65 63

Formaksflimmer** 28 31 29

Diabetes 24 19 21
Rokare 15 12 14

*Behandlat med ldkemedel
**Tidigare kdnt eller nyupptdckt

63

Stroketyp och svarighetsgrad vid
ankomst till sjukhus

Nar en patient vaknar med symtom pa stroke
("wake-up stroke”) blir tidsbestamningen
osaker, nagot som kan forsvara bedémningen
infor trombolys. Under 2013 vaknade 21 % av
de insjuknade med strokesymtom, dessutom
saknades uppgifter hos 20 %.

Av de patienter som registrerades i Riksstroke
under 2013 hade 86 % diagnosen hjarninfarkt
och 13 % intracerebral blodning (figur 9),
oférandrat jamfort med tidigare ar.

Strokediagnoser

0
1% 13%

B Hjdrnblédning
m Hjdrninfarkt

Ospecificerat

86%

Figur 9. Typ av stroke. Nationell nivd 2013.

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet
avspeglar strokesjukdomens svarighetsgrad och
ar den kraftfullaste prognostiska variabeln for
ogynnsamt utfall pa lang sikt. Sett 6ver hela
landet var andelen som var vid fullt med-
vetande vid ankomsten till sjukhus 83 %, med
variationer mellan 65 % och 92 % (webbtabell 1
tillganglig pa www.riksstroke.org, under lanken
“Arsrapporter”).

Under 2000-talet tycks svarighetsgraden ha
minskat nagot. Andelen medvetandesankta
har sedan 2004 minskat hos man fran 16 %
till 14 %, och fran 22 % till 20 % hos kvinnor.

Den strokeskala som utvecklats vid National
Institutes of Health i USA (NIH stroke scale;
NIHSS) &r ett kdnsligare matt pa svarighetsgrad,
dar principen ar desto hogre poéang ju allvarlig-
are stroke. Den ar nu under allmant inférande i
Sverige. Under 2013 hade 48 % av patienterna
beddmts med NIHSS, en knapp 6kning fran nar-
mast foregaende ar (47 %).



Av dessa hade 64 % lindrig stroke, definierad
som NIHSS 0-5 podng?°. Medelvirdet var 5,8
och medianen 3 poang (figur 10).

NIHSS ger den basta bedomningen av
svarighetsgrad vid stroke. En konsekvent
registrering och rapportering av NIHSS i
Riksstroke skulle medféra battre mojligheter
att jamfora patientsammansattningen mellan
olika sjukhus, och ge battre mojligheter att
justera efter svarighetsgrad vid berdkningar
av utfallsmatt efter stroke.

NIHSS vid ankomst till sjukhus
2500
2000

1500

Frekvens

1000

500

10 20 30 40
NIHSS-poéng

Figur 10. Férdelning av NIHSS-podng vid ankomsten
till sjukhus. Hégre podng innebdr svdrare symtom.

Hjarnblodningar under
antikoagulantiabehandling

Med den 6kade anvandningen av perorala
antikoagulantiapreparat, bland annat for att
forebygga stroke vid féormaksflimmer, 6kar
ocksa risken for blodningskomplikationer.

Av 3 034 patienter under pagaende anti-
koagulantiabehandling intraffade intracerebral
blédning for 511 (17 %) av dem. Denna andel
har 6kat successivt, fran 13 % 2009 till 15 %
2012. Av dessa patienter stod 482 pa Waran
och 29 pa nagot av de nya orala antikoagulantia.
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Tolkningsanvisningar

e Konsfordelning och medelalder

ar robusta matt med obetydliga
slumpvariationer.

e Nar medelaldern tydligt avviker fran

riksgenomsnittet, kan det bero pa en
selektion av patienter. Flera av sjukhus-
en med hog medelalder sam-

arbetar med storre sjukhus och detta
kan forklara ett visst matt av selektion
(detta monster ar 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 det kan ocksa
bero pa att en mindre andel av de aldre
patienterna rapporteras till Riksstroke.

Skillnaden i hur olika sjukhus bedémer
medvetandegraden bidrar med all
sannolikhet till den stora variationen

i andelen som var fullt vakna respek-
tive medvetandesankta vid ankomsten
till sjukhusen.

Uppgifterna om forhallandena fére
insjuknandet ar enkla och robusta matt
med obetydliga slumpvariationer.



BEHANDLING | AKUTSKEDET

Prehospital vard

Under 2013 kom 73 % av strokepatienterna
till sjukhus med ambulans och 23 % pa annat
satt (uppgift om fardsatt saknades hos 4 %).
Variationerna mellan landstingen var matt-
liga (webbtabell 2, www.riksstroke.org, under
lanken “Arsrapporter”), men variationerna
mellan sjukhusen var storre (webbtabell 3,
www.riksstroke.org, under lanken "Arsrappor-
ter”), aven inom ett och samma landsting.
Vid en del sjukhus saknades dock uppgift

om ambulanstransport sa ofta att det inte

ar mojligt att gora rattvisande jamforelser.

Vard vid inldggning pa sjukhus

Slutsatser

 Aven om andelen som far tillgéng till
sarskild vardkompetens (pa stroke-
enhet, intensivvardsavdelning eller
neurokirurgisk klinik) 6kat nagot de
senaste aren, ar det fortfarande nastan
en fjardedel av de svenska stroke-
patienterna (vid vissa sjukhus mer
an en tredjedel) som inte far sarskild
strokevard under det kritiska forsta
dygnet pa sjukhus. Andelen har inte 6kat
jamfort med narmast foregaende ar.

e Chansen till sarskild strokevard under
forsta varddygnet ar i genomsnitt
nagot storre vid mindre sjukhus an
vad den ar vid storre sjukhus.
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Om indikatorn

Vard vid inldggning pa sjukhus

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Saknas (konsensus i nationella
riktlinjer om behovet av
kvalificerad strokevard redan
forsta dygnet).

Prioritet enligt nationella Riktlinjerna anger att stroke-

riktlinjer patienter omedelbart ska
omhandertas pa strokeenhet
(prio-niva anges inte).

Malnivaer Hog: 90 %
Maéttlig: 80 %

Vid manga sjukhus far sa gott som alla patienter
tillgang till sarskild strokekompetens pa en
strokeenhet eller intensivvardsavdelning direkt
nar de blir inlagda. Men det finns ocksa sjukhus
dar manga strokepatienter forst laggs pa nagon
annan avdelning (till exempel pa observations-
eller intagningsavdelning eller vanlig vardavdel-
ning) for att i ett senare skede 6verforas till en
strokeenhet. Darfor sarredovisar vi vardform
vid inldggning pa sjukhus.

2013 publicerade Riksstroke en Strukturdata-
rapport?! baserad pa svar fran alla 72 sjukhus
som vardar strokepatienter. Sa gott som alla
sjukhus (96-97 %) uppgav att de tillampade
vissa grundlaggande delar i strokeenhetsvard,
som faststallda vardprogram, anvdandande av
overvakningsprotokoll och rutiner att paborja
tidig multidisciplinar rehabilitering. 7 av de 72
sjukhusen (10 %) uppgav emellertid att de inte
till fullo uppfyllde alla de kriterier for en stroke-
enhet som anges i Socialstyrelsens nationella
riktlinjer fér strokesjukvard®. Enkatundersok-
ningen specificerade inte vilka komponenter
som inte var uppfyllda vid dessa sjukhus, men
det kan till exempel réra som om avsaknad av
strokekompetensutbilding, eller att sjukhusets
strokevard inte utgor en identifierbar enhet,
det vill sdga att den har en hel eller definierad
del av en vardavdelning som fungerar som
strokeenhetens bas, dar man enbart (eller
ndstan enbart) tar hand om patienter med
stroke.



Resultat

Figur 11 visar att 79 % av de svenska stroke-
patienterna laggs in pa nagon typ av avdelning
som ger sarskild strokevard (strokeenhet,
intensivvardsavdelning (IVA) eller neuro-
kirurgisk klinik). Andelen har inte 6kat namn-
vart jamfort med 2012 (78 %).

Vardform vid inldggning

17%

m Strokeenhet

Intensivvardsavdelning

5%
1% Neurokirurgisk klinik

7%
Intagnings/obs-avd.

¥ Annan vardavd.

71%

Figur 11. Typ av avdelning som akuta strokepatienter
initialt vdérdades pd ndr de lades in pa sjukhus.
Nationell nivg 2013.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i

den andel som far sarskild strokevard pa
strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik

vid inlaggningen (figur 12). Spridningen mel-
lan sjukhusen ar oférandrat stor jamfort med
narmast foregaende ar. De hogsta andelarna
rapporterades under 2013 fran flera mindre
sjukhus som Lycksele, Motala, Oskarshamn,
LinkOping, Pitea, Vrinnevisjukhuset, SkaS
Lidkoping, Norrtélje, Avesta, Trelleborg och
Nykoping. Pa dessa sjukhus fick 90 % eller fler av
alla strokepatienter tillgang till sarskild stroke-
vard under det forsta dygnet pa sjukhus. Av de
sjukhus med minst 300 strokepatienter under
2013 fanns de hogsta andelarna med initial till-
gang till sarskild strokevard i Norrkdping, Falun
och Karolinska Solna.

Vid sex sjukhus (Mora, NAL, Visteras, Karls-
krona, Vaxjé och Orebro) hade mer 4n en
tredjedel av patienterna inte tillgang till sarskild
strokevard under det forsta dygnet.

Sarskilt 1&g var andelen foér Orebro (4 %) dar
man 2013 deklarerat att den tidigare stroke-
enheten inte langre uppfyllde kriterierna for

en strokeenhet (se “Om indikatorn” vard vid
inlaggning, samt nasta avsnitt).

66

Sarskild strokevard vid inldggning
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Figur 12. Andelen med sdrskild strokevadrd (stroke-
enhet, intensivvdardsavdelning eller neurokirurgisk
klinik) vid inldggning pa sjukhus. Grén linje anger
hég och gul linje mattlig mdlniva. Sjukhus med
tdckningsgrad <75 % (och ddrfér oséikra data) har
markerats med # och grdmarkerats



Tolkningsanvisningar

e Variationerna kan bero pa begransad
tillgang till strokeenhetsplatser men
ocksa pa att vissa sjukhus har rutinen
att lagga in strokepatienter pa annan
vardavdelning eller pa en sa kallad in-
laggnings- eller observationsavdelning.
Pa manga sjukhus utférs trombolys och
annan avancerad akutbehandling pa en
intensivvardsavdelning.

Vard pa strokeenhet

Slutsatser

¢ Andelen strokepatienter som far
tillgang till vard pa en strokeenhet
fortsatter att 6ka. Den ar nu 91 % sett
over hela landet, vilket ar strax ovan
den andel Riksstroke satt som hég mal-
niva. Sverige ar ett av de lander som
rapporterar hogst andel patienter pa
strokeenheter.

e Atta sjukhus ligger fortfarande under
den andel patienter pa strokeenhet
som Riksstroke angivit som mattlig
malniva (85 %).

e Mojligheten till vard pa en strokeen-
het &r genomsnittligt nagot storre vid
mindre sjukhus an vid storre sjukhus.

e Aldre patienter har fortfarande sdmre
tillgang till strokeenhetsvard jamfort
med yngre.
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Om indikatorn

Vard pa strokeenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for déd och
forbattrar ADL-funktionen

Prioritet enligt nationella

riktlinjer 1
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %
Resultat

Andelen akuta strokepatienter som far vard pa
en strokeenhet (antingen direkt vid inldaggning
eller flyttats till en strokeenhet senare under
akutskedet) okar fortfarande, om an i lang-
sammare takt an tidigare ar (figur 13). Ar 2013
vardades 91 % pa en strokeenhet, en 6kning
med 1 % jamfért med 2012. Under den senaste
10-arsperioden har andelen vardade pa en
strokeenhet 6kat med 12 %.

Vardform 2004-2013

¥ Strokeenhet/IVA/neurokirugisk klinik Annan avdelning
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Figur 13. Andelen strokepatienter vdardade pa
strokenhet/IVA/neurokirurgisk klinik respektive
annan vdrdavdelning 2004—2013. Nationell niva.

Aldre patienter vardas i lagre utstrackning pa
strokeenhet; medeldldern ar fyra ar hogre
bland de som vardas pa en vanlig vardavdelning
jamfort med pa en strokeenhet (79 ar jamfort
med 75 ar). Samma aldersskillnad galler for
man och kvinnor.

Pa landstingsniva varierade andelen vardade pa
strokeenhet fr&n 39 % i Orebro till mer &n 95 %
i Ostergétland, Jonkdping, Kalmar och Vister-
norrland (figur 14).



Andel vardade pa strokeenhet, IVA
eller neurokirurgisk klinik, %

Vid alla sjukhus utom ett (Orebro) vardades
minst 70 % av patienterna pa en strokeenhet.
Den mycket I&ga andelen fér Orebro (6 %)
forklaras av att de under 2013 deklarerat

att den tidigare strokeenheten inte langre
uppfyllde kriterierna for en strokeenhet. Vid
nastan tre fjardedelar av sjukhusen (53 av 72)
vardades minst 90 % av strokepatienterna pa
en strokeenhet, det vill saga att sjukhusen
nadde hog malniva enligt Riksstrokes kriterier
(figur 15). De hogsta andelarna (99-100 %)
rapporterade SkaS Lidkoping, Lycksele, Ryhov,
Vrinnevisjukhuset, Hoglandssjukhuset, Motala,
Linkdping, Oskarshamn, Ostra sjukhuset och
Ska$S Skovde.

B 93,1-95

Figur 14. Andelen strokepatienter vdrdade pd en
strokenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik 2013.
Landstingsniva.
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Vardform 2013

Tolkningsanvisningar
¥ Strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik Annan avdelning

Skas Lidkaping
Lycksele
Ryhov
Norrképing/Vrinnevisjh
Hoglandssjukhuset
Motala
Linkoping
Oskarshamn
Ostra

Skas Skévde
Pitea
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Falun

Bollnis
Sundsvall
Norrtilje
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Hudiksvall
Ornskéldsvik
Kullbergska
Trelleborg
MélIndal
Sahlgrenska
Gillivare
Kalmar
Avesta
Hassleholm
Sodertilje
Angelholm
Danderyd
Védrnamo
Alingsas
Karolinska Solna
Boras
Nykoping
Landskrona
Sunderbyn
Akademiska
Kiruna
Ljungby
Capio S:t Goran
Varberg
Karlskrona
sOs

SUS Lund
Umea

Visby
Vistervik
Givle

Kalix

RIKET
Lindesberg
Karolinska Huddinge
Helsingborg
Halmstad
Kungilv
Ostersund
Kristianstad
Ystad
Solleftea
SUS Malmé
Skelleftea
Karlskoga
Malarsjukhuset
Arvika
Enképing
Karlstad

NAL

Vixjo

Mora
Visteras
#Karlshamn
Orebro*

0% 20% 40% 60% 80% 100%
*Orebro saknar strokeenhet

Figur 15. Andelen strokepatienter per sjukhus 2013
som i akutskedet vdrdades pd en strokeenhet, IVA
eller neurokirurgisk klinik respektive i andra vard-
former. Grén linje anger h6g och gul linje

mdttlig mdiniva. Sjukhus med téckningsgrad

<75 % (och ddrfér osékra data) har markerats

med # och gramarkerats.
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* En hog andel vardade pa en stroke-
enhet i kombination med lag tacknings-
grad kan tyda pa att patienter vardade
utanfor strokeenheten inte registreras.
Darfor bor resultaten lasas i relation
till tackningsgraden.

e Det varierar i hur stor utstrackning
sjukhusens strokeavdelningar upp-
fyller de kriterier som galler for
strokeenheter (och som aterfinns
pa Riksstrokes hemsida).

Vardtider

Slutsatser

e Det kvarstar stora variationer mellan
sjukhusen nar det galler saval patient-
ens tid i akutvarden som patientens
sammanlagda tid i landstingsfinansi-
erad vard. Vardtider och variationer
mellan sjukhusen ar oférandrade
jamfort med narmast foregaende ar.
Tidig utskrivning med hemrehabilitering
kan paverka medelvardtiderna, liksom
tillgangen till rehabilitering och stéd
i Oppenvarden och tillgangen ftill
kommunala stodinsatser.

En viktig bidragande faktor till de stora
vardtidsskillnaderna ar med all sanno-
likhet tillgangen till vardplatser i den
akuta strokevarden och i geriatrisk
slutenvard.

Sjukhus med mycket korta vardtider
pa akutsjukhus och/eller korta totala
vardtider i landstingsfinansierad vard
bor sarskilt analysera sina processer.
Kan de uppratthalla kvaliteten nar det
galler diagnostik, funktionsbedémning,
information, sekundarprevention

och planering? Finns det adekvata
resurser for rehabilitering och stod
efter utskrivning?



Om indikatorn

De nationella riktlinjerna for strokesjukvard
saknar rekommendationer om vardtider.
Medelvardtider avspeglar inte strokevardens
kvalitet pa samma satt som andra indikatorer.

Ur ett verksamhetsledningsperspektiv finns
anda stort intresse for medelvardtider. Efter-
som den akuta strokevarden ar olika organi-
serad vid olika sjukhus, redovisar vi inte bara
tid pa akutsjukhus utan dven total vardtid i
sluten landstingsfinansierad vard, nagot som
formodligen ger mer rattvisande jamforelser.

Vardtiden pa akutsjukhus behover vara tillrack-
lig for adekvat diagnostik, funktionsbedémning,
information, mobilisering, initial rehabiliterings-
start, planering, anhorigkontakter, informations-
overforing, initiering av sekundarprevention
med mera. | de randomiserade studier av

vard pa strokeenheter som genomforts har

den genomsnittliga vardtiden varit 14 dagar
eller langre??,

Tidig utskrivning med hemrehabilitering

for utvalda patienter med mattlig funktions-
nedsattning (se nedan) kan korta vardtiderna
for patienter med latt eller mattlig funktions-
nedsattning.
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Resultat

Den totala medelvardtiden inom landstings-
vard (inklusive olika former av eftervard) har
sjunkit successivt fran 18 dagar under aren
1999-2001 till 15 dagar 2012 och 2013.
Medelvardtiden ar identisk fér man och kvinnor
och for grupperna bade éver och under 75 ar.
Minskningen i medelvardtider har ocksa varit
lika stor (tre dagar) oavsett alder och kon.

Det finns stora praxisvariationer 6ver landet
for patienter som kraver rehabilitering under
langre tid. Har finns modeller for alltifran
fardigbehandling pa strokeenheten till tidig
overforing till geriatrisk rehabilitering. Flera
sjukhus arbetar ocksa aktivt med tidig
utskrivning och rehabilitering i hemmet
("early supported discharge”). Detta bidrar till
att medelvardtiden pa akutsjukhusen varierar
kraftigt fran 7 dagar vid Ryhov och 8 dagar
vid Danderyd, Falun och Boras till 20 dagar

i Karlskrona (figur 16).

Den totala medelvardtiden i landstingsvard
varierade nagot mindre, fran 10 dagar vid
tva sjukhus (Motala, Hudiksvall) till 20 dagar
vid fyra sjukhus (Kiruna, Karlskrona och Karo-
linska Solna).



Medelvardtider, antal dagar
" Akutvard " Eftervard
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Figur 16. Medelvdrdtid (dagar) pd akutklinik och i landstingsfinansierad eftervard, 2013. Sjukhus med
tdckningsgrad <75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med # och grdmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

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

Langre vardtider pa akutsjukhus kan
bero pa att all rehabilitering sker sam-
manhallet pa en strokeenhet. Jamfor-
elser ar formodligen mer rattvisande
for den totala vardtiden (inklusive
landstingsfinansierad eftervard) an for
antalet varddagar pa akutsjukhus.

Né&r patienten byter vardform kan det
vid vissa sjukhus vara svart att félja den
totala vardtiden. Det ar moijligt att de
redovisade siffrorna da innebar en viss
underskattning av den totala tiden i
landstingsvard.

For sjukhus med stor andel selekterade
strokepatienter (t.ex. vissa universitets-
sjukhus) ska jamforelser av vardtid
tolkas med sarskilt stor forsiktighet.

Test av svaljféormaga

Slutsatser

Vid de flesta sjukhus ar svaljningstest
nu inférda som rutinmetod.

Vid fjorton sjukhus nar andelen testade
fortfarande inte mattlig malniva. Vid
dessa sjukhus kan det vara motiverat
att se 6ver omvardnadsrutinerna eller
bristerna i journaldokumentationen.
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Om indikatorn

Test av svidljférmaga

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Minskar risken
for aspiration .

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella

riktlinjer 1
Malnivaer Hog: 95 %
Mattlig: 90 %

Nedsatt formaga att svalja till féljd av stroke

kan leda till aspiration med andningsstopp eller
allvarlig lunginflammation. Darfor bor ett enkelt
svaljningstest genomfdras nar patienten kom-
mer till sjukhuset. Testet ar en kvalitetsindika-
tor inom omvardnadsomradet.

For vissa svart sjuka patienter ar det olampligt
att genomfora ett svaljningstest pa grund av
hog risk for aspiration, och testet ar inte
aktuellt for patienter som ar medvetande-
sankta. | Riksstrokes formular kan sjukhusen
ange dessa orsaker till att de inte genomfort
ett svadljningstest.

Resultat

Vi har valt att i vara jamforelser ange den andel
dar det genomforts svaljningstest eller dar det
finns en angiven orsak till att testet inte genom-
forts. Denna andel 13g 2013 pa 93 %, marginellt
lagre an 2012 och 2011.

Vid 58 av de 72 sjukhusen har mer @n 90 % av
strokepatienterna antingen genomgatt svaljn-
ingstest eller sa har patientens tillstand inte
medgett att testet utforts (figur 17). Endast
vid tva sjukhus (Karlstad och SUS Malma)

har mindre an 80 % av patienterna genomgatt
svaljningstest.



Svaljférmaga undersokt
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Figur 17. Andelen strokepatienter ddr svdljférmdgan underséktes i anslutning till inldggning pa sjukhus
eller ddr det angavs en orsak till att testet inte genomférdes. Per sjukhus, 2013. Grén linje anger hég och
gul linje mdttlig malniva. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddrfér osékra data) har markerats med
# och gramarkerats.
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Bilddiagnostik av hjarnan

Slutsatser

e Strokepatienter i hela landet har god
tillgang till datortomografidiagnostik
av hjarnan.

¢ | de nationella strokeriktlinjerna
rekommenderas MR-undersdkning av
hjarnan om diagnosen ar osaker efter
klinisk undersékning och DT av hjarnan.
Tillampningen av denna rekommenda-
tion varierar kraftigt mellan sjukhusen.

Om indikatorn

Bilddiagnostik av hjarnan

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikatorer enligt Nej
nationella riktlinjer

Forutsattning for adekvat
handlaggning eller behand-
ling (se texter i de nationella
riktlinjernas vetenskapliga
underlag).

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella DT (CT) hjarna: 1

riktlinjer
MR hjarna: 2 (vid osaker
diagnos efter klinisk
bedomning och DT).
Resultat

Bilddiagnostiska undersdkningar redovisas per
sjukhus i webbtabell 4, www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter”.

Sa gott som alla patienter (94-100 %) vid
samtliga sjukhus, med ett undantag, genomgick
bilddiagnostik av hjarnan med datortomografi.
Undantaget gallde Hassleholm dar en hég andel
av patienterna i stallet undersoktes med MR.
Totalt undersoktes 17 % av patienterna med
MR (14 % foregaende ar) och har var varia-
tionerna mellan sjukhusen mycket storre.
Hogsta andelarna rapporterades fran Hassle-
holm (69 %) medan mer an var tredje patient
undersoktes med MR vid fyra sjukhus (Lands-
krona, Linkdping, Mora och SUS Lund). Vid 10
av de 72 sjukhusen var andelarna 2-5 %. Bade
stora och sma sjukhus rapporterade laga andelar.
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Tolkningsanvisningar

e Medan samtliga patienter bor under-

sokas med DT, saknas rekommenda-
tioner om vad som ar en adekvat
andel undersokta med MR.

Bilddiagnostik av halskarl

Slutsatser

* Andelen patienter som underséks med

nagon form av halskarlsdiagnostik 6kar.
Okningen galler sarskilt undersokning
med DT-angiografi.

Sedan foregaende rapport har berak-
ningen baserats pa patienter med
hjarninfarkt i stallet for samtliga
patienter med stroke, eftersom bild-
diagnostik av halskarl primart syftar pa
att identifiera patienter som i samband
med trombolyslarm kan vara aktuella
for trombektomi samt de som kan vara
aktuella for operation mot kraftig for-
trangning av halspulsadern.

Vid flera sjukhus ar andelen halskarls-
undersokta fortfarande Iag. Vid dessa
sjukhus kan det finnas anledning att
lokalt analysera om alla patienter med
indikation verkligen far tillgang till hals-
karlsundersokning.

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Typ av indikator

Kvalitetsindikatorer enligt
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Process

Nej

Forutsattning for adekvat
handlaggning eller behand-
ling (se texter i de nationella
riktlinjernas vetenskapliga
underlag).

Ultraljud halskarl: 2

DT- eller MR-angiografi
halskarl: Stallningstagande
saknas.




Resultat

Bilddiagnostiska undersékningar av hals-
karlen redovisas per sjukhus i webbtabell 4,

de fyra spalterna till hoger www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter”.

Sammantaget i riket undersoktes 57 % av alla
patienter med hjarninfarkt med nagon av de
halskarlsdiagnostiska metoderna. Sedan
foregaende rapport har Riksstroke andrat
namnaren for berdkningen, fran alla patienter
med stroke till enbart patienter med hjarn-
infarkt. Detta motiveras av att diagnostik av
halskarlsférandringar primart syftar till att
identifiera patienter som kan vara aktuella

for karotiskirurgi eller (i vissa fall) stentingrepp
vid kraftig karotisstenos (fortrangning av hals-
pulsadern). Berdknat pa samtliga stroke-
patienter undersoktes 53 % av alla strokepa-
tienter med atminstone en av de halskarls-
diagnostiska metoderna, en uppgang med 4 %
jamfort med foregaende ar.

Variationerna mellan sjukhusen var emeller-
tid stora, fran 30 % (SkaS Lidkoping) till 88 %
(Linkdping). Vid 30 av sjukhusen var andelen
undersokta under 50 % (webbtabell 4,
www.riksstroke.org, under lanken “Ars-
rapporter”).

Den vanligaste metoden for halskarlsdiagnostik
var ultraljudsundersokning (42 %), medan

20 % undersoktes med DT-angiografi och 3 %
med MR-angiografi. Praxis vid olika sjukhus for
undersokningsmetod uppvisade stora skillnader.

Tolkningsanvisningar

e Namnaren for indikatorn har andrats
fran totalantalet strokepatienter till
patienter med hjarninfarkt. Det ar
inte givet vad som ar en optimal andel
halskarlsundersokta. Det kan finnas
tydliga kontraindikationer mot
halskarlsoperation och patienten kan
sjalv valja att avsta fran en eventuell
framtida operation.
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Reperfusionsbehandling
(trombolys och trombektomi)

Slutsatser
Reperfusionsfrekvens

* Andelen patienter behandlade med
reperfusion (trombolys och/eller
trombektomi) har fortsatt att 6ka.

* Den andel trombolyserade patienter
som registrerats i Sverige 2013 (13 %)
ligger val till i internationella jamfoérelser.

o Allt fler patienter 6ver 80 ar far trom-
bolysbehandling. | praktiken tycks man
nu i svensk strokevard ha frangatt en
strikt 6vre aldersgrans. | stallet gors
alltfler individuella bedémningar av
indikationerna och riskerna. Riksstroke-
data visar dock en 6kad risk for intra-
kraniella blédningar i aldrar 6ver
80 ar, jamfort med under.

¢ De stora variationerna mellan landsting
och sjukhus tyder pa att trombolys
fortfarande ar underutnyttjat vid
manga sjukhus.

Komplikationer

e Andelen med blédningskomplikationer
med klinisk férsamring ar, sett 6ver hela
riket, minst lika 1ag i svensk klinisk praxis
som i de randomiserade studierna.

Férutsdttningar fér trombolys

e Den andel som kommer till sjukhus
tidigt efter insjuknandet har fortsatt
att 6ka. Tva tredjedelar kommer
nu till sjukhus inom tre timmar efter
insjuknandet.

e Trombolyslarmen 6kar ocksa och drygt
var fjarde patient med hjarninfarkt
kommer nu in som trombolyslarm.

Ju fler trombolyslarm, desto fler far
trombolysbehandling.



e Under 2013 har tiden fran ankomst
till sjukhus till start av trombolysbe-
handling reducerats kraftigt vid manga
sjukhus. Det ar fullt realistiskt att
genom en optimerad vardprocess na
under 40 minuter i genomsnitt. Mer-
parten av sjukhusen ligger fortfarande
klart over dessa genomsnittstider.

Om indikatorn

Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikatorer enligt Ja
nationella riktlinjerna

Minskar risken for bestaende
funktionsnedsattning 8

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella 1 (inom 3 timmar)

riktlinjer 2 (3-4,5 timmar)
Malnivaer Hog: 15 %
Mattlig: 10 %
Bakgrund

De senaste aren har trombolys varit ett centralt
avsnitt i Riksstrokes arsrapporter. Det starkt
Okade intresset for trombolys som akutbehand-
ling vid hjarninfarkt, manifesterat inte minst
genom landstingens AKUT-kampanij, har gjort
att vi gor en sarskilt detaljerad redovisning av
trombolys och de faktorer som bestammer
moijligheterna till trombolys.

Vid trombolys anvands lakemedel for propp-
upplosning. Vid vissa storre sjukhus finns
numera ocksa tillgang till trombektomi, dar
man via kateter mekaniskt avlagsnar en propp-
bildning i hjarnans karl. Ibland genomfors
trombektomin primart och ibland efter att
trombolys inte haft effekt. Rapporten redovisar
mer detaljerat an tidigare bada metoderna,
som tillsammans utgoér reperfusionsbehandling
(reperfusion = aterstallande av blodflodet).
Trombektomierna redovisas ocksa i ett separat
avsnitt langre fram i rapporten.

| tidigare rapporter har namnaren for andel
trombolysbehandlade utgjorts av patienter
med ischemisk stroke, hogst 80 ar gamla,

som var ADL-oberoende fore insjuknandet.
Internationellt har kriteriet "ADL-oberoende
fore insjuknandet” i regel inte ingatt som

del av ndmnaren vid berakning av andel som
trombolysbehandlas, framst med motivering att
ADL-beroende inte alltid ar en kontraindikation
for trombolysbehandling (och att ADL-beroende
kan bero pa andra faktorer an effekter fran en
tidigare stroke). | arets rapport anges darfor data
for andelen behandlade, hogst 80 ar gamla,
utan hansyn till tidigare ADL-status. Data for det
tidigare berdkningssattet anges i Webbtabell 5
(www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapport-
er”) for att underlatta jamforelser av data over
tid. Som framgar nedan medfér forandringen i
berdkningssatt endast mycket sma numeriska
skillnader.

Data for patienter 6ver 80 ar redovisas ocksa,
eftersom det vetenskapliga underlaget att den
gynnsamma effekten ar minst lika stor hos aldre
som hos yngre har stirkts?. Socialstyrelsen
kommer under 2014 att revidera de Nationella
riktlinjerna och ge hog prioritet dven till trom-
bolysbehandling hos aldre.

Déarutover redovisas totala antalet trombolys-
behandlade i alla aldrar (nedan). Antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar utférda for
patienter som huvudsakligen vardats pa annat
sjukhus (Webbtabell 6, www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter”), samt antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar som totalt
utforts pa varje sjukhus (utforda for patienter
som vardats pa det egna sjukhuset eller huvud-
sakligen vardats pa annat sjukhus) (Webbtabell 7,
www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”).

| analyserna av andelar som trombolysbehandlas
tas inte hansyn till att vissa patienter har speci-
fika kontraindikationer mot trombolys, utan alla
patienter med hjarninfarkt ingar i namnaren for
respektive grupp.



Reperfusionsbehandling pa nationell niva

Sedan trombolys 2003 godkdndes som behand-
ling for stroke och trombektomi 2009 bérjade
registreras i Riksstroke har andelen reper-
fusionsbehandlade 6kat i stort sett linjart

bland bade méan och kvinnor (figur 18). Ar 2013
behandlades 14 % av mannen och 14 % av
kvinnorna som var 80 ar eller yngre, hade hjarn-
infarkt och var ADL-oberoende vid insjuknandet.
Rédknat pa andelen patienter som var 80 ar eller
yngre, med hjarninfarkt, men utan hansyn till
ADL-status innan insjuknandet, var motsvarande
andelar 13 % fér bade man och kvinnor. Skillna-
derna mellan berdkningssatten (med eller utan
hansyn till ADL-beroende fore insjuknandet) ar
som det framgar marginell, och i absoluta tal

0,5 %. Skillnaden mellan kdonen har inte okat
under det senaste aret.
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Andelen reperfusionsbehandlade 2009-2013
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Figur 18. Andelen patienter som erhdllit reper-
fusionsbehandling i mdlgruppen ischemiskt stroke
18-80 dr. Nationell niva, 2009-2013.



Den oOvre tidsgransen for trombolys var tidigare
tre timmar. Ar 2008 publicerades studier som
visade gynnsamma effekter, om an mindre ut-
talade och med rimlig sdkerhet, ocksa inom
tidsintervallet 3—4,5 timmar efter stroke-
insjuknandet?*%. Detta fick omedelbart genom-
slag i svensk strokevard (figur 19). Under 2013
skedde en tydlig forskjutning mot snabbare
insatt behandling, andelen som behandlas inom
tre timmar har 6kat med 3 % jamfort med 2012.
Fa patienter behandlas senare an 4,5 timmar.

Andel trombolysbehandlade
i olika tidsintervall

<3 tim 3-4,5tim B> 4.5 tim Okint

100%

—

80%

60%

40%

20%

0%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Figur 19. Andelen trombolysbehandlade

patienter ddr behandlingen inleddes 0-3, 3-4,5
respektive 6ver 4,5 timmar efter strokeinsjuknandet.

Nationell niva 2007-2013.

Av totalt 1 530 genomforda trombolyser under
2013 hos patienter upp till 80 ar hade 90 %
registrerat data pa NIHSS. Medianvérde for
NIHSS var 7 poang.

Reperfusionsbehandling pa landstingsniva

Strokepatienter har tillgang till reperfusions-
behandling i varierande omfattning 6ver landet
(figur 20). De hogsta frekvenserna (6ver 15 %)
av reperfusionsbehandling hos patienter 80 ar
eller yngre rapporterades under 2013 fran
Vasterbotten, Vastmanland, Blekinge, Halland,
Skane, Stockholm, och Vasternorrland. De
lagsta andelarna (mindre @n 10 %) rapportera-
des for Dalarna, Orebro, Virmland och Uppsala.
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Figur 20. Andelen patienter i dldrarna 18-80 dr med
hjérninfarkt (med eller utan ADL-beroende fére
insjuknandet) och som erhdllit reperfusions-
behandling (trombolys och/eller trombektomi)

pd landstingsniva.



Reperfusionsbehandling pa sjukhusniva

| Goteborg och i Uppsala lans landsting ar trom-
bolysbehandlingen centraliserad till ett sjukhus.
| vara sjukhusjamforelser har vi darfor inte tagit
med Ostra sjukhuset, och MéIndals sjukhus
(for vilka alla trombolyser och radda hjarnan
larm dirigeras till Sahlgrenska) och Enkdping
(for vilka alla trombolyser och radda hjarnan
larm dirigeras till Akademiska sjukhuset).

| tabell 16a redovisas reperfusionsbehandling
for patienter i aldersspannet 18-80 ar utan
hansyn till ADL-status fore insjuknandet. Un-
der 2013 rapporterades hoga andelar reper-
fusionsbehandlade patienter (15 % eller mer,
den malniva Riksstroke angivit som hog) fran
29 sjukhus. Vid sju av dessa sjukhus (Kiruna,
Trelleborg, Hassleholm, Karolinska Solna, Skel-
lefted, Ljungby och SkaS Skévde) var andelen
med reperfusionsbehandling 20 % eller mer
(tabell 16a). Bland sjukhusen med hoga andelar
trombolyserade patienter finns saval stora som
sma sjukhus med saval storstad som utpraglad
glesbygd som upptagningsomraden. Vid fyra
sjukhus (Avesta, Karlskoga, Mora och Lycksele)
lag andelen med trombolysbehandling pa 5 %
eller mindre.

Andel trombolysbehandlade, reperfusions-
behandlade och andelen patienter med sym-
tomgivande hjarnblédning inom 36 timmar
efter reperfusionsbehandlingen, 18-80 ar
samt ADL-oberoende innan insjuknandet (den
namnare som anvands i tidigare arsrapporter)
redovisas i Webbtabell 5 (www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter”).

| tabell 16a redovisas ocksa andelen patienter
med symtomgivande intrakraniell blédning
inom 36 timmar efter reperfusionsbehandlin-
gen. Andelen 4 % ligger pa samma niva som
under 2011 och 2012. Mellan sjukhusen fanns
inget samband mellan antalet reperfusionsbe-
handlade och andelen blodningskomplikationer
(r=0,178).
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Tabell 16a. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjdrninfarkt (18-80 dr, utan
hdnsyn till ADL-status fére insjuknandet), antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell
blédning. Rangordnat utifran reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med tdckningsgrad
<75 % (och ddrfér oséikra data) har markerats med # och grdmarkerats.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnblodning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kiruna 31 8 31 8 0 0
Hassleholm 22 26 23 27 0 0
Trelleborg 23 27 23 27 11 3
Karolinska Solna 13 37 20 60 11 4
Skelleftea 20 22 20 22 0 0
Ljungby 20 14 20 14 0 0
SkaS Skévde 19 39 20 40 3 1
Halmstad 19 40 19 40 0 0
Linkdping 16 29 19 35 3 1
Umea 18 44 19 46 7 3
Képing 18 17 18 17 0 0
Karolinska Huddinge 14 45 17 55 9 4
SUS Malmé 16 48 17 51 2 1
Karlskrona 17 20 17 20 6 1
Sundsvall 17 39 17 39 5 2
Ornskdldsvik 17 14 17 14 14 2
SUS Lund 15 51 16 55 6 3
Sunderbyn 16 26 16 26 8 2
SOs 15 81 16 87 0 0
Oskarshamn 16 10 16 10 0 0
Arvika 16 12 16 12 0 0
Vasteras 15 29 16 30 0 0
#Karlshamn 16 11 16 11 9 1
Vastervik 16 15 16 15 0 0
Sodertalje 12 17 15 21 0 0
Ystad 14 20 15 21 15 3
Kristianstad 15 31 15 31 3 1
Visby 15 14 15 14 0 0
Ostersund 15 30 15 30 3 1
Danderyd 14 64 14 68 6 4
Bollnas 14 13 14 13 0 0
Helsingborg 14 33 14 33 6 2
Capio S:t Goran 13 50 14 53 4 2
Sahlgrenska** 11 71 13 86 3 2
Skas Lidkoping 13 13 13 13 0 0
Maélarsjukhuset 12 19 12 19 0 0
Varnamo 12 16 12 16 0 0
Kalix 12 11 12 11 27 3
Varberg 12 18 12 18 6 1
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Fortsdittning tabell 16a.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnblodning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kalmar 11 19 12 20 5 1
Gavle 11 27 11 27 0 0
Kullbergska 11 8 11 8 0 0
Norrképing/ Vrinnevisjukhuset 11 24 11 24 4 1
Vaxjo 11 17 11 17 0 0
Ryhov 10 17 11 18 6 1
Sollefted 11 8 11 8 0 0
Hoglandssjukhuset 11 14 11 14 8 1
Boras 10 31 11 32 0 0
Angelholm 10 17 10 18 0 0
Landskrona 10 5 10 5 0 0
Nyképing 10 12 10 12 8 1
Akademiska* 10 32 10 33 0 0
Kungalv 9 13 10 14 0 0
Alingsas 9 10 9 10 0 0
Karlstad 8 26 8 26 4 1
Hudiksvall 8 8 8 8 0 0
Lindesberg 8 7 8 7 0 0
Falun 7 18 8 20 0 0
Torsby 8 5 8 5 0 0
Pited 8 6 8 6 0 0
Orebro 7 19 7 19 11 2
NAL 7 27 7 27 7 2
Gallivare 7 4 7 4 0 0
Motala 7 11 7 12 18 2
Norrtélje 6 7 6 7 0
Avesta 5 3 5 3 0 0
Karlskoga 5 4 5 4 25 1
Mora 4 5 4 5 0 0
Lycksele 3 2 3 2 0 0
MoIndal** 0 0 0 0 0 0
Ostra** 0 0 0 0 0 0
Enkoping* 0 0 0 0 0 0

RIKET 13 1530 13 1623 60

* | Akademiska ingar Enkoping
** | SU/Sahlgrenska ingdr MéIndal och Ostra

=Y
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Trombolysbehandling hos patienter 6ver 80 ar,
och for alla aldrar

Fortfarande kvarstar FASS-rekommendationen
om en ovre aldersgrans pa 80 ar for trombolys-
behandling. Det finns dock en vaxande veten-
skaplig litteratur till stod for att behand-

lingen kan ges med rimlig sakerhet ocksa till
utvalda patienter éver 80 ar?®28, Under 2012
publicerade den stora internationella IST3-
studien sina resultat om trombolyseffekter i
olika patientgrupper?®. Trombolys hade i denna
studie minst lika stora gynnsamma effekter hos
patienter 6ver som under 80 ar, resultaten fran
IST-3 ger alltsa inget stdd for att behalla den
officiellt godkdnda 6vre aldersgransen 80 ar for
trombolysbehandling, sa lange behandlingen
kan genomfdéras med rimlig sakerhet. En
metaanalys av trombolysbehandling dar bland
annat effekterna i hoga aldrar studerats, re-
dovisades vid en strokekongress (International
Stroke Conference 2014) och manuset blev i
mars 2014 accepterat for publicering i Lancet?3.
Socialstyrelsen kommer under 2014 ocksa att
andra de Nationella riktlinjerna for strokevard
och prioritera behandlingen av dldre hogre.

Figur 21 visar utvecklingen av andelen trom-
bolysbehandlingar i hdga aldrar hos patienter
med hjarninfarkt (utan hansyn till ADL- funktion
fore insjuknandet). 2013 behandlades 11 % av
mannen och 10 % av kvinnorna mellan 81-84 ar,
vilket ar en fordubbling jamfort med tva ar
tidigare, och en 6kning med 2-3 % jamfoért med
2012. Andelarna som behandlas ar mindre for
patienter 85-89 ar och >90 ar, men dven har har
en 6kning med 1-3 % skett fran 2012.

Beraknat pa ndmnaren hjarninfarkt, ADL-
beroende eller ej fére insjuknandet och alla
aldrar behandlades 11 % av mannen och 10 % av
kvinnorna med trombolys under 2013.

1
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Figur 21. Andelen patienter 6ver 80 ar med hjéirn-
infarkt som behandlats med trombolys. Nationell
niva, 2009-2013.



Tabell 16b visar data for trombolysbehandling, | dldrar mer @n 80 ar behandlades totalt 8 %

reperfusionsbehandling totalt, samt hjarnbléd- med trombolys och 8 % med nagon form av

ningskomplikationer till trombolysbehandlingar reperfusionsbehandling, andelar som ar nastan

hos patienter 6éver 80 ar, medan Tabell 16¢c visar  en tredjedel av alla som reperfusionsbehand-

motsvarande data for alla dldrar sammantagna. lades. Variationerna mellan sjukhusen var
betydande.

Tabell 16b. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjdrninfarkt >80 ar, utan
hdnsyn till ADL-status fére insjuknandet, antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell
blédning. Rangordnat utifran reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med tdckningsgrad
<75 % (och ddrfor osdkra data) har markerats med # och grdmarkerats.

Sjukhus Trombolys Reperfusionshehandlade Hjarnblodning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Oskarshamn 20 10 20 10 0 0
Helsingborg 16 24 16 24 0 0
SUS Lund 15 30 15 30 10 3
Karlskrona 15 11 15 11 10 1
Ska$ Lidkoping 14 12 14 12 0
Sundsvall 13 16 13 16 1
Ska$S Skovde 12 21 12 21 1
Boras 12 31 12 31 4 1
Danderyd 12 43 12 44 17 7
Umea 12 14 12 14 0 0
Karolinska Solna 10 9 12 11 14 1
Ryhov 12 17 12 17 12 2
Hassleholm 11 8 12 8 14 1
Trelleborg 12 10 12 10 10 1
SUS Malmo 11 29 11 29 2
Kristianstad 11 14 11 14 0
Varberg 11 12 11 12 0
Sunderbyn 11 8 11 8 13 1
Capio S:t Goran 11 40 11 41 2
Nykoping 11 9 11 9 0
Akademiska* 11 26 11 26 1
Vasteras 11 12 11 12 8 1
Ystad 10 10 10 10 10 1
Halmstad 10 17 10 17 0 0
Kalmar 10 12 10 12 0 0
Visby 10 4 10 4 0 0
SOs 9 36 9 39 8 3
Koéping 9 9 0 0
Hudiksvall 8 8 6 0 0
Alingsas 8 8 8 8 0 0
Sahlgrenska** 8 40 8 42 3 1
Malarsjukhuset 8 9 8 9 11 1
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Fortsdittning tabell 16b.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnblodning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

o)
wv
o]
v
o
o

Sodertalje

Skelleftea

Vastervik
Norrképing/Vrinnevisjukhuset
Bollnds

Karolinska Huddinge
Karlstad

NAL

Arvika

Kalix

Motala

O O O O ®@ o o o

Landskrona

N
(%3]

Vdrnamo

N
(9]

Kungalv

=
>

Gavle

Lycksele

Mora
Hoglandssjukhuset
Ornskaldsvik

Orebro

o

Norrtélje
Vaxjo
Gallivare
Torsby
Pited

Linképing

O O O o o o o

Falun
Avesta 100
#Karlshamn
Kullbergska
Ljungby
Angelholm
Ostersund
Kiruna
Lindesberg
Sollefted
Karlskoga
MéIndal**

Ostra**

O O O O O O O R N N N N N N N NN W W WwP>SS D> P> P> P> P> v i 0 1 o0 L OO O N N
O O O O O O O NN PFP P P P MNP P P BN DNOD BB N P>PDPDPDNO WD
©O O O O O O O NN P P P P BN P P P BN NN O BN N BB PPN O W B
O O O O O O 0O OO0 oo © P OO OO OO Ok OO OO P P P OO O O PP OO OB, N O

Enkoping*

RIKET 694 704 41

* | Akademiska ingar Enképing
** | SU/Sahlgrenska ingdr MéIndal och Ostra

LN O O O O O O © P N NN M NN N NN W W WS &P B &> oo oo o o oo 00 0 00 N N

9 O O O O O O ©O O O o o o

(-]

84



Tabell 16¢. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjdrninfarkt i alla dldrar, utan
hdnsyn till ADL-status fére insjuknandet, antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell
blédning. Rangordnat utifran reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med tdckningsgrad
<75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med # och gramarkerats.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnbl6dning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Hassleholm 18 34 19 35 3 1
Karolinska Solna 12 46 18 71 12 5
Kiruna 18 8 18 8 0 0
Trelleborg 18 37 18 37 11 4
Oskarshamn 18 20 18 20 0 0
Umea 16 58 17 60 5 3
Ska$S Skovde 16 60 16 61 3 2
SUS Lund 15 81 16 85 8 6
Karlskrona 16 31 16 31 7 2
Sundsvall 16 55 16 55 6 3
Halmstad 15 57 15 57 0 0
Helsingborg 15 57 15 57 4 2
Skellefted 15 27 15 27 0 0
Sunderbyn 15 34 15 34 9 3
SUS Malmo 14 77 14 80 4 3
Vasteras 13 41 14 42 2 1
Képing 14 24 14 24 0 0
Danderyd 13 107 13 112 10 11
Kristianstad 13 45 13 45 2 1
SOs 12 117 13 126 3 3
Visby 13 18 13 18 0 0
Skas Lidképing 13 25 13 25 0 0
Linkoping 11 31 13 37 3 1
Ystad 12 30 13 31 13 4
Karolinska Huddinge 11 56 13 67 7 4
Sodertalje 11 22 13 26 0
Capio S:t Géran 12 90 12 94 4 4
Ornskéldsvik 12 16 12 16 13 2
Varberg 12 30 12 30 3 1
Vastervik 12 20 12 20 11 2
Ljungby 12 15 12 15 0 0
Boras 11 62 11 63 2 1
Ryhov 11 34 11 35 9 3
Kalmar 11 31 11 32 3 1
Sahlgrenska** 9 111 11 128 3 3
Arvika 11 16 11 16 0 0
Bollnds 11 18 11 18 0 0
Nyképing 10 21 10 21 5 1
Malarsjukhuset 10 28 10 28 4 1
Akademiska* 10 58 10 59 2 1
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Fortsdttning tabell 16c.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnblédning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kalix 9 14 9 14 21 3
#Karlshamn 9 12 <) 12 8 1
Norrképing/Vrinnevisjukhuset 9 33 9 33 6 2
Varnamo 9 20 9 20 5 1
Ostersund 9 32 9 32 3 1
Gavle 9 34 9 34 3 1
Alingsas 8 18 8 18 0 0
Hudiksvall 8 14 8 14 0 0
Landskrona 8 7 8 7 0 0
Kungalv 7 17 8 18 6 1
Vaxjo 7 21 7 21 0 0
Solleftea 7 8 7 8 0 0
Karlstad 7 38 7 38 3 1
Hoglandssjukhuset 7 20 7 20 6 1
Kullbergska 7 9 7 9 0 0
Angelholm 7 19 7 20 0 0
NAL 7 40 7 40 8 3
Motala 6 17 6 18 12 2
Orebro 6 26 6 26 12 3
Gallivare 6 5 6 0 0
Pited 6 7 6 0 0
Norrtélje 5 9 5 0 0
Torsby 5 6 5 6 0 0
Falun 5 22 5 24 0 0
Lindesberg 5 7 5 7 0 0
Mora 4 9 4 9 0 0
Lycksele 4 4 4 4 0 0
Avesta 3 4 3 4 25 1
Karlskoga 3 4 3 4 25 1
MolIndal** 0 0 0 0 0 0
Ostra** 0 0 0 0 0 0
Enkoping* 0 0 0 0 0 0
RIKET 11 2224 11 2327 5 101

* | Akademiska ingar Enkoping
** | SU/Sahlgrenska ingdr MéIndal och Ostra
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Figur 22 visar andel reperfusionsbehandlade
(oavsett alder, kon, och ADL-status innan
insjuknandet) over tid. Andelen reperfusions-
behandlade sett 6ver alla aldrar har 6kat fran
5,6 % 2009 till 11,1 % 2013, vilket ar en for-
dubbling av andelen behandlade.

Andel reperfusionsbehandlade
pa nationell niva
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Figur 22. Andel reperfusionsbehandlade oavsett
dlder, kén, ADL-status innan insjuknandet.
Nationell nivad 2009-2013.

Produktionsdata trombolysbehandling

Om patienten skickas fran sitt hemsjukhus till
ett annat sjukhus for att fa trombolysbehand-
ling men sedan fors till hemsjukhuset for fort-
satt vard, registreras behandlingen (liksom
eventuella biverkningar) i regel pa hem-
sjukhuset. Motsvarande galler for patienter
som vid strokeinsjuknandet inte vistas pa
hemorten men som snart efter trombolys-
behandling skickas till sitt hemsjukhus. Undan-
tag géller fér Ostra och Mélndal (fér vilka alla
reperfusionsbehandlingar gors pa Sahlgrenska)
och Enkoping (for vilket alla reperfusions-
behandlingar gors pa Akademiska).

Detta innebar att Riksstrokedata kommer att
underskatta produktionen av trombolys-
behandlingar vid vissa sjukhus. Darfor redovisar
vi ocksa behandlingar som gjorts for patienter
som tillbringar huvuddelen av sin vardtid pa ett
annat sjukhus (webbtabell 6, www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter”), och antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar som totalt
utforts pa varje sjukhus (utforda for patienter
som vardats pa egna sjukhuset eller huvudsak-
ligen vardats pa annat sjukhus) (webbtabell 7).

Intrakraniell blodning som komplikation
till trombolysbehandling

Av de patienter 18-80 ar som behandlades med
trombolys drabbades 4 % av intrakraniell blod-
ning med klinisk forsamring, i stort oférandrat
jamfort med 4,9 % ar 2012, 4 % ar 2011 och

4,8 % ar 2010.

Vid enskilda sjukhus noterades relativt hoga
frekvenser symtomgivande intrakraniella blod-
ningar (tabell 16a-c ovan), men talen ar mycket
sma och det finns stort utrymme for slump-
massiga variationer. En hog andel blédningar,
sarskilt om detta noterats ocksa under fére-
gadende ar, maste dnda ses som en allvarlig
varningssignal och kan innebara att trombolys-
verksamhetens kvalitet kan behova ses dver.

Intrakraniell blédning med klinisk forsamring
férekom hos 6 % av de behandlade patienterna
over 80 ar, en hogre andel én for patienter 80 ar
eller yngre.

Risk for overbehandling med trombolys?

En detaljerad Riksstrokeanalys av trombolys-
utvecklingen over de senaste aren har visat att
en stor del av 6kningen av trombolys beror pa
att fler patienter med lindriga symtom ("minor
stroke”) behandlas med trombolys®°. Risken for
intrakraniell blédning visade sig vara nastan lika
hog i denna grupp som bland patienter med all-
varligare symtom. Darfor blir nytta-riskkvoten,
och kostnadseffektiviteten, lagre bland patient-
er med lindriga symtom.

Nar ekonomiska incitament ligger bakom att
evidensbaserade metoder infors, kan det finnas
en risk for dverbehandling. Till exempel genom
att framst behandla patienter med lindriga
symtom eller tumma pa den 6vre tidsgransen
for behandling, eller inte ta tillracklig hansyn till
kontraindikationer. Det kan darfér finnas anled-
ning for sjukhus med mycket hoga trombolys-
andelar att se 6ver och félja hur indikationerna
for trombolysbehandling tillampas, sarskilt om
andelen blédningskomplikationer ligger hogt.



Trombolyslarm

Trombolyslarm innebar att ambulanspersonalen
preliminart bedémer att patienten skulle kunna
vara en kandidat for trombolysbehandling

for stroke. Sjukhuset 6kar da beredskapen att
omedelbart ta emot och beddma patienten.
Andelen trombolyslarm har 6kat snabbt och
under 2013 har 6kningen fortsatt: hos 28 % av
patienterna med hjarninfarkt 80 ar eller yngre
och hos 27 % om berdkningen gors over alla
aldrar. Det &r 2-3 % hogre andelar &n for 2012.
Trombolyslarm tycks saledes goéras oberoende
av patientens alder numera.

Observera att trombolyslarm i Riksstrokes
strokerapport endast inkluderar de trombolys-
larm dar slutlig strokediagnos stélldes.
Registreringen i Riksstroke omfattar darfor inte
de trombolyslarm som visade ha en annan
bakomliggande sjukdom an stroke, eller som
diagnosticerades som TIA. Det totala antalet
trombolyslarm vid sjukhusen ar darfor storre
an de antal som redovisas har.

Alltsedan Riksstroke borjade registrera
trombolyslarm har det funnits en konsskillnad,
men den ar for 2013 narmast utjamnad for
patienter upp till 80 ar (0,5 % hogre andel

man an kvinnor), medan en skillnad pa 2 %

till kvinnornas nackdel kvarstar om man raknar
pa alla aldrar (figur 23).

88

Andelen trombolyslarm

Alla

=—M:in Kvinnor Totalt
30%
25%
20%

15%

\

10%

5%

0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Aldrar 18-80 ar
=Man Kvinnor Totalt

30%

25%

20%

15%

\

10%
5%

0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figur 23. Andelen patienter med trombolyslarm
2007-2013. Andelen berdknad i pd alla Gldrar (6vre
bild) respektive malgruppen 18-80 dr (nedre bild).



Som framgar av tabell 17 varierade andelen
trombolyslarm i gruppen upp till 80 ar fran
13-15 % (Orebro och Dalarna) till 40 %
(Blekinge) mellan landstingen. Resultaten
berdknade pa alla aldrar var mycket liknande.

Tabell 17. Andelen patienter i den primdra malgrup-
pen fér trombolys. Andel trombolyslarm 18-80 dGr
samt alla dldrar. Per landsting 2013.

Andel
trombolyslarm

Andel
trombolyslarm

Alla aldrar, %

Landsting

Aldrar 18-80 ar, %

Blekinge 40 40
Dalarna 15 13
Gotland 28 28
Gavleborg 27 26
Halland 24 25
Jamtland 21 15
Jonkoping 23 22
Kalmar 27 26
Kronoberg 31 25
Norrbotten 24 20
Skane 33 33
Stockholm 34 36
Sédermanland 30 29
Uppsala 28 29
Varmland 19 18
Vasterbotten 27 24
Vasternorrland 34 32
Vastmanland 28 24
Véastra Gotaland 23 23
Orebro 13 12
Ostergétland 33 32
RIKET 28 27

Pa sjukhusniva ar variationerna énnu storre,
fran under 10 % i Avesta, Mora och Karlskoga
till 47 % eller mer i Kiruna och Hassleholm
(webbtabell 8, www.riksstroke.org, under
lanken "Arsrapporter”) for aldrar upp till 80 ar.
Berdknat pa alla aldrar ar andelen 10 % eller
mindre an i Avesta och Karlskoga och 45 % eller
mer i Kiruna och Hassleholm.
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Samband mellan andel trombolyslarm
och andel reperfusionsbehandlade.
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Figur 24. Sambandet mellan andelen patienter med
trombolyslarm (av alla strokepatienter) och andelen
patienter som behandlades med trombolys i
madlgruppen hjérninfarkt 18-80 dr. Varje symbol
representerar ett landsting, 2013.

Bland landstingen finns det ett samband mellan
andelen trombolyslarm och andelen trombolys-
behandlade patienter i malgruppen (figur 24).

Tid fran symtomdebut till
trombolysbehandling

Tiden fran strokeinsjuknande till behandlings-
start ar avgorande foér mojligheten att ge
trombolys och andra akutbehandlingar.

Ju langre tid som gar desto samre blir behand-
lingsmoijligheterna. Enligt nuvarande praxis
maste behandling med trombolys paborjas
inom 4,5 timmar. Det forutsatter bland annat
att patienten genomgatt en klinisk bedémning
och datortomografi inom den tiden.

Sett till hela landet Iag mediantiden fran sym-
tomdebut till trombolysstart pa 125 minuter
under 2013, en forkortning med 5 minuter
jamfort med 2012 och med 10 minuter jamfort
med 2011. Tiden var kortast i Kalmar (99 min)
och langst i Kronoberg (160 min) (tabell 18).



Tabell 18 . Mediantid (i minuter) frdn symtomdebut till ankomst till sjukhus, frén ankomst till sjukhus till
behandlingsstart samt sammanlagd tid fran symtomdebut till behandlingsstart for patienter som fick
trombolys. Rangordnat per landsting utifran mediantid frdn symtomdebut till behandlingsstart, 2013.

Landsting Symtomdebut Ankomst sjukhus Symtomdebut
till sjukhus. till behandling. till behandling.
Median, min Median, min Median, min
Kalmar 62 31 99
Vasterbotten 59 45 108
Norrbotten 60 41 110
Vastra Gotaland 68 38 113
Halland 65 40 114
Varmland 76 45 115
Vastmanland 75 37 118
Jamtland 88 40 118
Stockholm 62 49 120
Orebro 61 45 120
Sédermanland 72 47 123
Gavleborg 73 50 124
Skane 68 55 130
Ostergétland 57 72 132
Uppsala 68 62 133
Jonkoping 76 43 135
Vasternorrland 70 60 136
Dalarna 75 52 145
Blekinge 60 74 148
Gotland 58 57 150
Kronoberg 80 73 160
RIKET 67 48 125

Gavleborg, Varmland och Kalmar noterade en
klar forbattring jamfort med 2012 (en 20 min
eller mer reduktion av mediantiden).

Eftersom tiden innan behandling ar sa
avgorande, redovisar vi ocksa tiden fran det
att strokesymtom upptradde till ankomst till
sjukhus, samt tiden fran att patienten ankom
till sjukhus till behandlingsstart med trombolys
("door-to-needle time”).
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Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus

En mycket vanlig anledning till att trombolys
inte ar aktuellt ar att patienten kommer allt-
for sent till sjukhus for att kunna behandlas.
Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus
speglar framfor allt allmanhetens (patienter-
nas) kunskap om strokesymtomens allvar och
deras bendgenhet att séka akutvard. Aven den
prehospitala vardens organisation och kvalitet
spelar in.

| Riksstroke ar andelen som kommer till sjukhus
inom tre timmar en kvalitetsindikator. Under
aren 2009-2011 6kade den andelen i en mycket
langsam takt, men de senaste tva aren har en
markant uppgang skett. Under 2013 anldnde
66 % av strokepatienterna till sjukhus inom tre
timmar efter symtomdebut, samma andel som
for 2012 (figur 25). Det fanns inga stora skillnader
mellan kénen eller mellan dldersgrupperna.

Andelen till sjukhus inom 3 timmar

e Madn <=80 ar

70%

65%

60%

55%

50%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Min alla dldrar === Kvinnor <=80 ar

Landstingen drog i oktober 2011 igang en bred
kampanj (AKUT) riktad till allménheten for att
forsoka korta ner tiden fran insjuknandet

i stroke till ankomst till sjukhus, sa att fler
patienter kan fa effektiv akutbehandling.
Effekterna av kampanjen foljs upp med hjalp

av Riksstrokedata. Dessa data redovisas separat
inom ramen for AKUT-kampanjen.

| figur 26 jamfors sjukhusen i andelen stroke-
patienter som kommer till sjukhus inom tre
timmar efter insjuknandet. Har finns tvafaldiga
skillnader mellan sjukhusen, fran 46 % till

82 %. Det tidigare monstret att sjukhus med
stor glesbygd som upptagningsomrade ar
overrepresenterade bland de med laga andelar
ar inte langre lika tydligt. | 6vrigt finns inte
heller nagot entydigt geografiskt monster,

till exempel att tidsfordréjningen skulle vara
sarskilt kort i storstader.

Kvinnor alla aldrar

2013

2012

Figur 25. Andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter stroke-

insjuknandet, 2004-2013.

91



Andel till sjukhus inom 3 timmar (per sjukhus)

Torsby [P
Virnamo [0/
Trelleborg [l
#Karlshamn [EA83
Karlstad [0
Karlskrona 487
Karolinska Solna 7437
Visteras A
Akademiska* A
Ljungby AV
Avesta VA
Nl 769
Kristianstad S04
Sundsvall [F7&
Visby VAR
Capio S:t Goran  [SVLN
SUS Malmé  SER)
Pitea WA
Norrtilie 2R
Kalmar 02405
Vistervik SVANA
Lindesberg Al
Ystad VAN
Vixjo  SUARS
SUS Lund  [IARZS
Angelholm A
Koping
Kungilv [0
Gavle RV
Helsingborg [0
Oskarshamn 747
Ornskoldsvik AR
Skas Skovde LAY
Sunderbyn A
Bords [AVA
Linkoping AV
Karolinska Huddinge 7474
RIKET BESA
Sahlgrenska** AV
Bollnds [0S
Danderyd [EEVA
Orebro I
Hudiksvall 557
Kiruna [0
6Stersund 65 % D ——
Norrképing/Vrinnevisjih T
Sodertdlje N
Motala RS
Falun [EERS
Skas Lidkoping A4
Hissleholm  [EPA7
Hoglandssjukhuset [P
Kalix [
Mélarsjukhuset I
Varberg [0
Gillivare FEE0)

Arvika [0
Halmstad [TEERS
Umea [EER)
NAL A2

Solleftea VA
Lycksele [ERIA
YL 51 %
Karlskoga [EEI0V/

Skelleftea [EIR

Mora [FEERA
Landskrona PR
Kullbergska IZE1 S S— * | Akademiska ingar Enkoping
Alingsas  TZER . ° . -
Nyképing WA ** | SU/Sahlgrenska ingédr M6Indal och Ostra
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 26. Andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter insjuknandet, jéimférelse mellan sjukhus 2013.
Alla dldrar. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med # och grdmarkerats.

Trombolysbehandlade patienter

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade Mediantiden fran symtomdebut till ankomst

patienter jamfors landstingsvis i tabell 18. For till sjukhus ar kortast i Vasterbotten, Gotland

riket ar mediantiden fran symtomdebut till och Ostergétland (57-59 min). Ldngst dr den i
ankomst till sjukhus 67 minuter. Detta ar Kronoberg och Jamtland (80—-88 min).

oférandrat jamfort med 2012 (66 min).
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Tid fran ankomst till sjukhus till
behandlingsstart

Sedan 2012 har mediantiden fran ankomst till
sjukhus till behandlingsstart sjunkit ytterligare,
fran 55 minuter 2012 till 48 minuter 2013. En
liknande minskning pa 7 minuter sags mellan
2011 och 2012. Det finns stora variationer i tid
fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart
("door-to-needle time”) bade mellan landstin-
gen och mellan sjukhusen. Bland landstingen
noterades under 2013 de kortaste median-
tiderna i Kalmar (31 min), Vastmanland

(37 min) och Vastra Goétaland (38 min) och

de ldngsta tiderna i Ostergdtland, Kronoberg,
och Blekinge (72-74 min) (tabell 18). Pa sjukhus-
niva varierar mediantiden fran ankomst till
sjukhus till trombolysstart kraftigt fran 23

till 99 minuter (tabell 19). Sahlgrenska och
Oskarshamn rapporterade kortast mediantider
pa 23 minuter. Femton sjukhus hade median-
tider pa 40 minuter eller mindre, vilket ar
dubbelt sa manga sjukhus som under 2012.
Fjorton sjukhus hade mediantider pa mer an
60 minuter, som Riksstroke satt som mattlig
malniva.

Tabell 19. Mediantiden (i minuter) frén ankomst till sjukhus till behandlingsstart fér patienter som fick
trombolys. Sjukhusjimférelser, rangordnat. Sjukhus med tédckningsgrad <75 % (och ddrfér osédkra data)

har markerats med # och gramarkerats.
Sjukhus

Tid fran ankomst till behandlingsstart

Median, min Medelvarde, min
Sahlgrenska** 23 35
Oskarshamn 23 29
Karlstad 30 44
Umea 32 58
Képing 33 39
SkaS Skovde 33 42
Kalmar 35 42
SkasS Lidkoping 35 60
Pitea 36 47
Vastervik 38 43
Kiruna 39 48
Varberg 39 44
Kristianstad 40 49
Ostersund 40 42
Kalix 40 43
Danderyd 41 44
Ryhov 41 47
Halmstad 42 54
Norrtalje 42 49
Nykoping 42 43
Varnamo 43 47
Orebro 44 51
NAL 44 50
Vasteras 44 58
Capio S:t Goéran 45 55
Hoglandssjukhuset 45 53
SUS Malmo 46 51
Gallivare 46 42
Gavle 46 56
Malarsjukhuset a7 62
Avesta 47 54
Bollnds 47 55
Kullbergska 47 54
Boras 48 56
Sunderbyn 48 52
Falun 50 54
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Sjukhus Tid fran ankomst till behandlingsstart
Median, min Medelvarde, min
Trelleborg 50 65
Karolinska Huddinge 52 67
SOs 52 60
Karlskoga 52 51
Karolinska Solna 54 69
Arvika 54 60
Solleftea 54 66
SUS Lund 55 67
Alingsas 55 60
Lycksele 55 61
Ornskéldsvik 55 57
Landskrona 56 62
Helsingborg 57 64
Visby 57 68
Norrképing/Vrinnevisjh 58 56
Skelleftea 58 65
#Karlshamn 59 61
Sodertalje 59 68
Angelholm 60 67
Hudiksvall 61 62
Akademiska* 62 67
Sundsvall 64 74
Hassleholm 65 108
Ljungby 66 83
Kungalv 68 76
Linkdping 75 90
Vaxjo 75 85
Lindesberg 75 99
Karlskrona 79 96
Ystad 79 82
Mora 86 88
Torsby 97 127
Motala 99 119
RIKET 48 58

* | Akademiska ingar Enkoping
** | SU/Sahlgrenska ingdr MdIndal och Ostra



Mediantid

Det fanns ett mattligt starkt omvant samband

mellan antalet patienter behandlade med trom- e Om patienten skickas fran sitt hem-
bolys och mediantider fran ankomst till sjukhus sjukhus till ett annat sjukhus for att fa
till behandlingsstart (r=-0,263, p=0,026, figur 27), trombolysbehandling men sedan fors
det vill sdga att sjukhus med storre antal till hemsjukhuset for fortsatt vard, skall
behandlade i genomsnitt hade kortare tider behandlingen i normalfallet registreras
till behandling. pa hemsjukhuset (med undantag for

tva landsting, se ovan). Praxis for denna
registreringsfordelning kan emellertid
mojligen variera pa vissa sjukhus.

For en mer fullstandig bild av flodet

vid trombolys redovisar Riksstroke
ocksa antal trombolyser som gors for
patienter fran andra sjukhus, samt to-

Samband mellan antal patienter och tid till
trombolysstart

120

100 4 # talt antalet utférda trombolyser
* ° g q
80 - e @ pa varje sjukhus.
hd b
60 o AR B * . .
Yy .4 et T4 + ¢ Komplikationer
d *» ¢ *
40 g 0 4270, o *
W *e
20 + * ¢ Andelen patienter med bl6dnings-
o komplikationer bygger pa sma tal
0 20 40 60 80 100 120 och har finns stora slumpvariationer
Antal behandlade patienter pa landstingsniva och ofta synnerligen

stora slumpvariationer pa sjukhusniva.

Figur 27. Sambandet mellan antalet strokepatienter

per sjukhus och tid frén ankomst till sjukhus till Férutsdttningar for trombolys

trombolysstart (i minuter).

e Eftersom det ar svart att fa fram exakt
tid for insjuknandet, saknas ofta tids-
data. De skillnader mellan sjukhusen
som redovisas i avsnitten om tidsférhal-

Trombolysfrekvens landena har darfor en viss felmarginal.

Tolkningsanvisningar

e Enligt de nationella riktlinjerna ar Tiden fran symtomdebut till ankomst

trombolys en hogprioriterad insats till sjukhus paverkas av en rad faktorer
bland patienter utan kontraindikationer. utanfor sjukhuset. Till dessa hor langa
Det ar darfor en processindikator. avstand till sjukhus, nagot som kan
bidra till langa tider fran symtom-
e Lag tackningsgrad kan ge en falskt hog debut till ankomst till sjukhus i flera av
andel trombolysbehandlade. glesbygdslinen. Aven den prehospitala
vardens organisation och kvalitet spelar
e Vid sma sjukhus kan det férekomma in (t.ex. tillgang till ambulanshelikopter
stora slumpmassiga variationer i i glesbygden).

andelen behandlade med trombolys.
e Tiden fran ankomst till sjukhus till be-

e Den lagre andelen kvinnor som trom- handlingsstart ar i hog grad beroende
bolysbehandlas kan bero pa att kvin- av organisation, kompetens och andra
nor i hogre grad ar ensamboende och resurser pa sjukhuset och ar darfor
darmed ar ensamma vid insjuknandet. mojlig att direkt paverka.
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Trombektomi

Slutsatser

e Antalet trombektomier ar marginellt
lagre 2013 an 2012. Ungefar tva tredje-
delar av dem gors hos patienter som
ocksa fatt trombolysbehandling.

e Endast tre sjukhus gor ingreppet i
storre utstrackning, varav samtliga ar
universitetssjukhus. Metoden kraver
tillgang till neurointerventionister
(lakare med specialkompetens att
genomfdra ingreppet).

e Vilken som ar den optimala frekvensen
trombektomier ér annu osakert, liksom
det vetenskapliga underlaget, och jam-
forelsetal pa nationell niva saknas fran
andra lander.

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt
nationella riktlinjer

Nej

Randomiserade/
kontrollerade 3
studier saknas annu™".

P3 FoU-lista
(FoU = Forskning och
Utvecklings verksamhet)

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Trombektomi ar en sa kallad endovaskular me-
tod dar man med kateter mekaniskt avlagsnar
en proppbildning i kdrlen till hjarnan. Intravends
trombolys formar bara att 16sa upp blodprop-
pen i ca en tredjedel till hilften av alla fall*33,
Endovaskular trombektomi kan hos selekterade
patienter med svara symtom och stora blod-
proppar 6ka andelen patienter dar blodflodet
terstlls>*.

| de nationella strokeriktlinjerna 2009 betrakta-
des trombektomi fortfarande som en FoU-verk-
samhet. Sedan dess har visserligen de praktiska
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erfarenheterna av behandlingen 6kat men
behandlingen maste fortfarande sagas vara
under utveckling. | tre randomiserade prévningar
publicerade under 2013 fanns inga tydliga
fordelar gentemot trombolys®>’. Dessa
provningar byggde pa aldre tekniker och den
tekniska utvecklingen gar nu framat med nya
katetertyper®°. En randomiserad prévning
(SWIFT) avbrots nyligen i fortid av sdkerhets-
kommittén eftersom den nya generationens
kateterburna teknik var 6verlagsen tidigare
tekniker®°. Fortfarande saknas dock vetenskap-
lig dokumentation av effekterna av de nya
kateterteknikerna gentemot enbart trombolys.

Metoden kan bara anvdndas hos utvalda
patienter med mycket svar ischemisk stroke
och stor trombmassa. Det ar fortfarande oklart
om den bara ska anvandas om man forst inte
lyckats med intravends trombolys (eller om det
finns kontraindikationer) eller om trombek-
tomi bor anvandas som primar behandling hos
utvalda patienter.

Resultat

Under 2013 genomfordes 232 trombektomier.
Av dessa genomfordes 137 stycken (59 %) i
kombination med trombolys (troligen efter att
trombolysbehandlingen inte fatt avsedd effekt).
Karolinska Solna stod fér 39 % av trombektomi-
erna, Sahlgrenska fér 26 %, SUS Lund foér 19 %,
Linkdping fér 8 %, Uppsala och Orebro fér 6 %,
och Umea for 2 %.

Av de totalt 232 genomforda trombektomierna
hade 84 % registrerat data pa NIHSS. Median-
vardet for dessa var 15 poadng. Patienter som
behandlas med trombektomi har alltsa ungefar
dubbelt sa hog svarighetsgrad som de som
behandlas enbart med trombolys.

Sedan man tagit hansyn till befolkningsstorlek
anvandes trombektomi betydligt oftare i
Stockholm-Gotlandsregionen, s6dra samt
vastra sjukvardsregionerna jamfort med i de
andra tre regionerna (tabell 20).



Tabell 20. Antal trombektomier och hemikraniektomier per sjukvdrdsregion under 2013.
*Halland ingar i sin helhet i siffrorna f6ér s6dra sjukvardsregionen.

Akutbehandling trombektomi och hemikranektomi, 163

Trombektomi Hemikranektomi

Region Antal per 100 000 inv per 100 000 inv
Norra 5 0.57 8 0.91
Uppsala - Orebro 14 0.71 6 0.30
Stockholm - Gotland 91 4.23 11 0.51
Sydostra 19 1.90 7 0.70
Vastra 60 3.40 6 0.34
Sédra 43 2.51 4 0.23
RIKET 232 2.45 42 0.44
Hemikraniektomi

Om indikatorn

Slutsatser

Typ avindikator Process e Antalet hemikraniektomier ligger
Kvalitetsindikator enligt Utvecklingsindikator nara det beraknade behovet i de
nationella riktlinjer nationella riktlinjerna for stroke-
Vetenskapligt underlag Halverar risken for dod 8. sjukvé rd (ca 50 per ér).

ARG e Variationerna mellan regionerna

riktlinjer 2 . o
kan majligen tyda pa att behovet av
hemikraniektomier ar hogre an det
Vid mycket stora hjarninfarkter med livshotande nuvarande antalet.
hjarnsvullnad kan hemikraniektomi genomféras.
Detta ar ett neurokirurgiskt ingrepp dar skall- ¢ Andelen patienter som genomgatt
benet temporart lyfts bort for att ge utrymme hemikraniektomi ar betydligt hogre
for svullnaden sa att inte livsuppehallande i Sverige (0,26 % av alla med hjarn-
funktioner paverkas. infarkt) an i USA (0,07 %)**. Jam-
forelsetal saknas fran andra lander.
Resultat

Under 2013 rapporterades 42 hemikraniekto-
mier (0,22 % av alla med ischemisk stroke), ett
nagot mindre antal 4n under 2012 (48 stycken).
Sedan man tagit hansyn till befolkningsstorlek
var hemikraniektomier vanligare i norra, syd-
Ostra och Stockholms-Gotland-regionen (tabell
20 ovan), men talen dr sma och utrymmet for
slumpmadssiga variationer ar stort.
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Sjukgymnastik och arbetsterapi

Slutsatser

® En mindre andel (5-8 %) avdem som
beddmts ha behov av sjukgymnastik
och/eller arbetsterapi har inte fatt
tillgang till behandlingen.

e FOr nastan en tredjedel av patienterna
saknades uppgifter om de fatt sjuk-
gymnastik eller arbetsterapi, vilket
talar for att det kan vara svart att
inhamta tillforlitliga uppgifter for
denna indikator pa manga sjukhus.

Om indikatorn

Under en forsoksperiod har Riksstroke regist-
rerat patienternas tillgang till sjukgymnastik
och arbetsterapi i akutfasen av stroke. Fran och
med 2012 ingar dessa variabler i de ordinarie
registreringarna. Dels registreras tid till forsta
bedémning, dels anges hur [ang genomsnittlig
tid per dag som patienten fatt sjukgymnastik
respektive arbetsterapi.

Resultat

Hos 5 % av patienterna saknades uppgifter om
nar den forsta bedomningen av sjukgymnast
eller arbetsterapeut gjordes, andelar som ar
avsevart lagre an for 2012. Daremot var an-
delarna med saknade uppgifter om patienten
hade erhallit sjukgymnastik eller arbetsterapi
fortsatt hoga (for sjukgymnastik 28 %, for
arbetsterapi 31 %).

Av patienterna bedémdes 85 % av sjuk-
gymnast och 82 % av arbetsterapeut. Av dessa
bedomdes majoriteten inom 24 timmar efter
ankomsten till sjukhus (tabell 21). Hos mer an
tva tredjedelar bedomde man att det fanns ett
behandlingsbehov. Vanligast var att behand-
lingen understeg 45 minuter per dag. Hos 5 %
beddmde man att det fanns ett behov av sjuk-
gymnastik men patienten hade inte fatt be-
handling. For arbetsterapi var den motsvarade
andelen 8 %.
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Tabell 21. Andelen strokepatienter som bedémdes
respektive behandlades av sjukgymnast och
arbetsterapeut.

Andel, %
Sjukgymnast  Arbetsterapeut

Bedomning

Ja, <= 24 tim 50 44
Ja, >24 tim men <=48 tim 17 17
Ja, >48 tim 18 20
Nej 15 18
Uppgift saknas/okant* 5 5
Behandling

Ja, >=45 min 20 22
Ja, <45 min 47 43
Nej, men har haft behov 5 8
Nej, har inte haft behov 28 28
Uppgift saknas/okant* 28 31

*Uppgift saknas/oként ar exkluderat vid berdkning av 6vriga
andelar.

Pa grund av den fortsatt stora andelen saknade
uppgifter gor vi i arets rapport inga jamforelser
mellan landsting eller sjukhus.

Tolkningsanvisningar

¢ Riksstrokes fragor om sjukgymnastik
och arbetsterapi har inte validerats,
nagot som gor att man bor tolka svaren
med viss forsiktighet.

e En hog andel saknade uppgifter gor
att siffrorna for om patienten erhallit
sjukgymnastik eller arbetsterapi maste
tolkas sarskilt forsiktigt. Indikatorn ar
darfor under omproévning.

e Skillnader mellan sjukhusen for
bedomning och behandling av sjuk-
gymnast eller arbetsterapeut kan
influeras av om de finns tillgangliga
ocksa under helgtid.



Bedémning av en logoped
avseende tal- eller svaljfunktion
under vardtiden

Slutsatser

e En dryg tredjedel av alla patienters
tal- eller svaljfunktion bedémdes av
en logoped under vardtiden.

Om indikatorn

Bed6mning av en logoped

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Bedémning av Iogoped:42

(men svagheter i detta
underlag)

Prioritet enligt nationella 4-8 eller FoU beroende

riktlinjer pa typ av insats.

Resultat

Fran sjukhusens egen registrering av insatser
under akutskedet rapporterades att 35 % av
alla patienter bedémdes av logoped under
vardtiden avseende tal- eller svaljfunktion. For
ytterligare 1 % av patienterna var en logoped-
kontakt planerad till efter utskrivningen.

Andelen patienter bedémda av logoped

under vardtiden varierade starkt mellan
sjukhusen, fran 11 % till 69 % (webbtabell 9,
www.riksstroke.org, under lanken "Arsrapporter”).

Data om kontakt med logoped hos patienter
som uppgett att de har talsvarigheter hamtas
fran 3-manadersuppfoljningen, och utgor ett sa
kallat patientrapporterat utfallsmatt (PROMS).

Tolkningsanvisningar

e Mattet ar nyligen infort i Riksstroke.
Det tar inte hansyn till om patienten
haft tal- eller svaljningssvarigheter
under vardtiden. Indikatorn ar under
utveckling. Uppgifter fran patienter
som uppgett att de hade talsvarig-
heter finns omskrivet i delen med
data fran 3-manadersuppféljningen.
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SEKUNDARPREVENTION

Rokning och rokstopp

Slutsatser

e Uppgifter om information om
rokstopp saknas fortfarande hos
var fjarde patient.

e Insatserna mot rokning for patienter
som haft stroke ar fortsatt otillrackliga
pa manga hall.

Om indikatorn

Rokning och rokstopp

Typ av indikator Process och resultat

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Otillrackligt, se de
nationella riktlinjernas
vetenskapliga underlag ~.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella
riktlinjer 3

Resultat

Av dem som registrerades i Riksstroke 2013
var 14 % rokare vid insjuknandet. Detta ar

2 % lagre an for narmast foregaende ar. Enligt
data rapporterade av personalen fick de flesta
rokare (2 av 3) rad om rokstopp. Vid 3-manaders-
uppfoljningen tillfragas ocksa patienterna om
rokning och om de fatt hjalp med rékavvanj-
ning.

For 3 % av patienterna bedomdes tillstandet
vara sadant att rokrad inte var relevant. Infor-
mation om radgivning saknades for 25 % av
patienterna (webbtabell 10, www.riksstroke.org,
under lanken “Arsrapporter” ). Andelen patient-
er med saknade uppgifter varierade mycket
mellan sjukhusen. Vid elva sjukhus var det
emellertid 20 % eller mer av patienterna

som rokte vid insjuknandet som inte fick rad
om rokstopp.

Utifran uppgifterna om rékning fére insjuknan-
det och rokning efter 3 manader beraknas an-
delen med rokstopp. Av de strokepatienter som
overlevde och som rokte innan insjuknandet,
hade 44 % slutat 3 manader efter insjuknandet
(1 % hogre an 2012).

Bland sjukhusen varierade andelen med rok-
stopp fran 10 % till 78 % (figur 28). Extrem-
varden férekom framst vid mindre sjukhus dar
talen ar sma och slumpvariationerna stora.
Bland de medelstora och stora sjukhusen
(300 vardtillfallen fler for stroke under 2013)
fanns de hogsta andelarna med rokstopp i
Kalmar (60 %) och Vaxjo (56 %), de lagsta
andelarna (33—34%) for Falun, Ryhov och
Linkoping. Det bor dock noteras att en hog
andel saknade upp-gifter om rékning vid
strokeinsjuknandet kan paverka de berdknade
andelarna med rokstopp.

Tolkningsanvisningar

* For sjukhus med lagt antal rokare vid
insjuknandet ar risken for slumpmas-
siga variationer stor. Detta kan forklara
varfor manga mindre sjukhus har sar-
skilt Iaga eller hoga andelar rékstopp.



Rokstopp 3 manader efter insjuknandet
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Figur 28. Andelen patienter som vid insjuknandet uppgav sig vara rékare och som 3 mdnader efter
insjuknandet angav att de inte rékte (d.v.s. har gjort rékstopp efter insjuknandet). Sjukhus ddr <75 %
har féljts upp efter 3 mdnader (och ddrfér osdkra data) har markerats med # och gramarkerats.
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Trombocythammande lakemedel
hos patienter med hjarninfarkt
utan formaksflimmer

Slutsatser

* De allra flesta sjukhus haller sig till de
nationella strokeriktlinjernas rekom-
mendationer nar det giller anvand-
ningen av trombocythdmmare efter
hjarninfarkt hos patienter utan for-
maksflimmer.

¢ Ndastan tva tredjedelar av sjukhusen
ar acetylsalicylsyra den vanligaste
trombocythammaren, medan klopi-
dogrel ar det vanligaste preparatet
vid en tredjedel av sjukhusen.
Dipyridamol med eller utan acetyl-
salicylsyra anvands i 6 % av alla fall.

Om indikatorn

Trombocythammande lakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Delvis

nationella riktlinjer

Minskar risken for
nyinsjuknande och dod ~.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella Acetylsalicylsyra (ASA): 3

riktlinjer (Se ocksa text nedan.)
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %

| de nationella riktlinjerna for strokesjukvard
anges det att patienter med hjarninfarkt som
inte har formaksflimmer i regel bor fa
trombocythdammare i sekundarpreventivt syfte.
Sedan de nationella strokeriktlinjerna® publi-
cerades 2009, har generiskt klopidogrel
kommit ut pa marknaden, ndgot som drastiskt
reducerat kostnaderna och i stort sett eliminer-
at skillnaderna i kostnadseffektivitet gentemot
acetylsalicylsyra.
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En liten andel patienter med hjarninfarkt och
utan formaksflimmer kan ha indikation for
antikoagulantia (till exempel patienter med
mekanisk klaffprotes eller cerebral vends trom-
bos). Denna andel dr emellertid sa liten att han-
syn till dessa fa fall inte tas i aktuell indikator.

Med hansyn till det mycket starka vetenskapliga
stod som finns for antikoagulantiabehandling
hos patienter med hjarninfarkt med férmaks-
flimmer, och rekommendationerna fran Social-
styrelsen att trombocythammande lakemedel
inte skall anvandas for strokeprevention i denna
patientgruppen (se nedan), redovisar Riksstroke
inte langre totala anvandningen av antitrom-
botiska lakemedel av nagon typ hos patienter
med hjarninfarkt utan redovisar patienter med
och utan formaksflimmer separat.

Resultat

Andelen patienter med hjarninfarkt utan for-
maksflimmer som skrevs ut fran sjukhus med
trombocythammare var 89 %, vilket ar oférand-
rat jamfort med de fem senaste aren. Andelen
oversteg 90 % vid 32 av de 72 sjukhusen och
inget sjukhus hade en andel som markant
skiljde sig fran 6vriga sjukhus (figur 29).



Andelen patienter med hjarninfarkt utan féormaksflimmer som vid utskrivning
behandlades med trombocythammande lakemedel

Kullbergska
Vistervik
Motala

Pited

Visby
Akademiska
Skas Lidkoping
Angelholm
Halmstad
Falun
Gillivare
Arvika
Helsingborg
Képing
Kalmar

Ostra
Hudiksvall
Alingsés
Enkoping
Avesta
Danderyd
Ornskoldsvik
Lycksele
Kristianstad
SkaS Skovde
NAL

Karlstad
Nykoping
MéIndal
Torsby

SUS Malmé
Mora

Boras
Varnamo
Sédertilje
Capio S:t Goran
Ryhov

SUS Lund
Riket

Kiruna
Skelleftea
Bollnas

sOs
Norrtilje
Norrképing/Vrinnevisjh
Orebro
Malarsjukhuset
Sahlgrenska
Lindesberg
Visteras
Ostersund
Kalix

Umed
Ljungby
Sundsvall
Linképing
Trelleborg
Hissleholm
Solleftea
Varberg
Hoglandssjukhuset
Karlskoga
Kungilv
Vixjo
Landskrona
Karolinska Solna
Sunderbyn
Gavle
Karlskrona
Karolinska Huddinge
Ystad
Oskarshamn
#Karlshamn

- |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 29. Andelen patienter med hjdrninfarkt och som inte hade férmaksflimmer vid insjuknandet som
skrevs ut frdn sjukhus med trombocythédmmande medicinering som sekunddrprofylax, 2013.

Groén linje anger hég och gul linje mdttlig mdlniva. Sjukhus med tédckningsgrad <75 % (och ddrfor osékra
data) har markerats med # och gramarkerats.
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Resultat

Det finns stora variationer i forskrivningarna
mellan sjukhusen (data redovisas inte). Den
vanligast anvanda trombocythdmmaren ar
acetylsalicylsyra (49 %), foljt av klopidogrel
(39 %) och dipyridamol (med eller utan
acetylsalicylsyra) (1 %).

Antikoagulantia vid formaks-
flimmer och hjarninfarkt

Slutsatser

e Andelen patienter med hjarninfarkt och
formaksflimmer som behandlas med
antikoagulantia har 6kat ytterligare
2013. Detta géller bade i aldrar
under och 6ver 80 ar. Tillgangen till nya
antikoagulantiapreparat har bidragit till
okningen.

e Fortfarande ar praxisvariationerna
stora mellan sjukhusen. Skillnader
i hur strangt sjukhusen tillampar de
kontraindikationer som FASS anger
kan bidra till detta.

Om indikatorn

Antikoagulantia vid férmaksflimmer och hjarninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for
nyinsjuknande och dod ~.

Prioritet enligt nationella

riktlinjer 2
Malnivaer Hog: 70 %
Mattlig: 55 %
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Resultat

Formaksflimmer ar en viktig riskfaktor och orsak
till stroke: bland patienter med hjarninfarkt
registrerades formaksflimmer hos 2 265 (20 %)
av totalt 11 530 patienter under 80 ar (1 413 av
7 015 man; 852 av 4 515 kvinnor), och hos

4 034 (44 %) av totalt 9 282 patienter i dldrarna
80 ar och aldre (1 578 av 3 715 mén; 2 456 av

5 567 kvinnor).

Behandling med antikoagulantia minskar kraftigt
risken for aterinsjuknande vid hjarninfarkt
associerad med formaksflimmer, och denna
behandling har en mycket hog prioritet i de
nationella riktlinjerna. Daremot har acetyl-
salicylsyra ingen sakerstalld skyddande effekt
mot stroke hos dessa patienter. | de komplet-
terade riktlinjerna fran Socialstyrelsen om
strokeprevention vid féormaksflimmer graderas
behandling med acetylsalicylsyra i denna
situation som "icke-gora”. Dock kan en andel
patienter med kontraindikation for antikoagu-
lantia ha en annan indikation for acetylsalicyl-
syra, till exempel kranskarlssjukdom.

Andelen behandlade med perorala antikoagu-
lantia bland patienter med hjarninfarkt och for-
maksflimmer har 6kat kraftigt under de senaste
tva aren (figur 30). Andelen ar nu 71 % bland
man och 67 % bland kvinnor i dldrar upp ftill

80 ar, en 6kning med 5 % i vardera grupp jam-
fort med 2012. | dldersgruppen 6ver 80 ar var
okningstakten 3 % for man och 7 % for kvinnor.

| den yngre aldersgruppen finns endast sma
konsskillnader, men i aldrar 6ver 80 ar ar
andelen formaksflimmerpatienter som be-
handlas sekundarprofylaktiskt med perorala
antikoagulantia klart lagre bland kvinnor an
bland man (figur 30). Det kan atminstone delvis
forklaras med att betydligt fler kvinnliga stroke-
patienter ar i mycket hoga aldrar, dar riskerna
med behandlingen anses vara sarskilt hog.

A andra sidan &r strokerisken vid formaks-
flimmer, vid en och samma alder, ca 30 %
hégre bland kvinnor dn hos man*3,



Andel patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer som behandlats med antikoagulantia
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Figur 30. Andelen patienter med hjdrninfarkt och formaksflimmer som vid utskrivning fran
sjukhuset behandlades med warfarin eller andra perorala antikoagulantia under gren 2001-2013.
* Fragans formulering dndrades 2011 och 2012 vilket méjligen kan ha pdverkat jdmférelsen éver tid.

Nya perorala antikoagulantiapreparat har god-
kants pa indikationen sekundarprevention efter
kardioembolisk hjarninfarkt. Av de patienter som
hade kombinationen hjarninfarkt och formaks-
flimmer och var yngre dn 80 ar gamla skrevs

12 % av patienterna ut med nagot av den nya
generationens perorala antikoagulantiapreparat
(till exempel dabigatran, rivaroxaban eller
apixaban), vilket &r en 6kning fran 6 % 2011 och
9% 2012.

Det finns stora regionala variationer i anvand-
ningen av de nya antikoagulantiapreparaten
(dessa data presenteras endast i text). Vanligast
var preparaten i Vastmanland (dar 38 % av
patienterna med embolisk hjarninfarkt skrevs
ut med dessa), foljt av Halland (24 %), Vastra
Gotaland (20 %), Varmland (19 %), Dalarna,
Vasternorrland, Gavleborg, S6dermanland,
Stockholm och Skane (10-14 %). Minst vanliga
var behandlingen med nya antikoagulantia i
Jonkoping (1 %) och Jamtland (0 %).

| hogre aldrar ar kontraindikationer mot anti-
koagulantia relativt vanliga. Vi har darfor valt
att som kvalitetsindikator i jamférelser mellan
landsting och sjukhus redovisa andelen anti-

koagulantiabehandlade patienter bland de
med hjarninfarkt och férmaksflimmer i aldrar
under 80 ar.

Vid manga sjukhus ar antalet patienter med
kombinationen hjarninfarkt och formaksflimmer
fa och sjukhusjamforelser blir darfér osakra.
Riksstroke jamfor darfor i forsta hand pa land-
stingsniva, men for att ge enskilda sjukhus viss
ledning redovisas, med reservationer, dven
sjukhusjamforelser.

Andelen patienter med hjarninfarkt och formaks-
flimmer i aldrar under 80 ar som skrevs ut med
perorala antikoagulantia varierade patagligt
mellan landstingen, som visas i figur 31, fran
49-51 % i Blekinge och Uppsala till 80 % eller
mer i Gavleborg, Kalmar, Vasterbotten, Vaster-
norrland, Ostergétland och Gotland.
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Antikoagulantiabehandling Tabell 22. Angivna orsaker till att Warfarin eller
andra perorala antikaogulantia inte skrevs ut
till patienter under 80 dr med férmaksflimmer.

Andel, %

Gotland
Ostergétland
Visternorrland
Visterbotten
Kalmar

Givl;t;rg Planerad insattning efter utskrivning 23
ne
Halland Kontraindicerat (enl. FASS) 13
Norrbotten . -
Jamtland Interaktioner med andra ldkemedel/ 0
Virmland naturlakemedel (enl. FASS)
Véstmanland
Brebro L
RIKET Forsiktighet (enl. FASS) 6
Vistra Gétaland Falltendens 7
Kronoberg
Sédermanland Demens 4
Stockholm . N X
Dalarna Patienten avstar behandling 5
Jonkéoi ;
OB:;';? Annan anledning 18
Blekinge Uppgift saknas 24

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

Figur 31. Jdmférelser mellan landstingen av andelen
patienter under 80 Gr med hjérninfarkt och férmaks-
flimmer som vid utskrivning fran sjukhus behand-
lades med perorala antikoagulantia (warfarin eller
andra perorala antikoagulantia), 2013.

Vid sjukhusjamforelser (figur 32) finns mycket
stor risk for slumpmassiga variationer. Framfor
allt vid mindre sjukhus maste siffrorna tolkas
med stor forsiktighet. Det absoluta antal be-
handlade patienter varierar mellan 3 och 53
patienter. FOr 40 av sjukhusen var andelen
behandlade 70 % eller mer (nivan for hog
malniva), jamfort med 26 sjukhus for 2012.

| tabell 22 redovisas orsakerna for patienterna
med hjarninfarkt och férmaksflimmer under

80 ar som inte fick Warfarin eller andra perorala
antikoagulantia vid utskrivningen.
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Andelen patienter med hjarninfarkt och férmaksflimmer < 80 ar som behandlades
med antikoagulantia
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Figur 32. Andelen patienter under 80 dr per sjukhus med hjdrninfarkt och férmaksflimmer som vid
utskrivning frén sjukhuset behandlades med warfarin eller andra perorala antikoagulantia, 2013.
Groén linje anger hég och gul linje mdttlig mdlniva. Sjukhus med tédckningsgrad <75 % (och ddrfér
osdkra data) har markerats med # och grdmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

¢ Antikoagulantiabehandling innebar en
blodningsrisk och kontraindikationerna
ar manga. Det ar darfor langt ifran alla
patienter med férmaksflimmer och
hjarninfarkt som bor behandlas med
antikoagulantia. Kontraindikationerna
Okar med stigande alder.

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

e Vid vissa sjukhus satts sekundar-
preventiv behandling med antikoagu-
lantia in efter utskrivningen. For dessa
sjukhus kan Riksstrokedata vid utskriv-
ningen ge alltfor laga siffror.

* Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedels-
behandling) sannolikt mindre kanslig
for 1ag tackningsgrad an manga andra.

107



Blodtryckssankande lakemedel

Slutsatser

e Vid de allra flesta kliniker som vardar
patienter med akut stroke skrivs en
rimlig andel av patienterna ut med
blodtryckssankande lakemedel.

e Det finns ett litet antal sjukhus dar
anvandningen av blodtryckssankande
lakemedel vid utskrivningen ligger
klart under riksgenomsnittet. | vissa
fall kan detta forklaras av en policy fran
sjukhuset att satta in vissa sekundar-
preventiva lakemedel forst efter ut-
skrivningen. Det bor dock noteras att
tidigt insatt sekundarprevention min-
skar risken foér aterinsjuknande®.

Om indikatorn

Blodtryckssankande ldkemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Minskar risken for
nyinsjuknande och dod ~.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella

riktlinjer 2
Malnivaer Hog: 80 %
Mattlig: 70 %

Blodtryckssankande behandling efter stroke
har ett synnerligen gott vetenskapligt stod. For
en mindre andel av strokepatienterna ar dock
blodtryckssankande lakemedel olampliga pa
grund av att blodtryckssankningen blir alltfor
kraftig, att andra biverkningar upptrader eller
att det finns risk for Iakemedelsinteraktioner.

Resultat

Vid utskrivning fran sjukhus. Sett 6ver riket var
andelen patienter som skrevs ut fran sjukhus
med blodtryckssdankande lakemedel 78 %
under 2013, samma andel som 2012. De hogsta
andelarna blodtrycksbehandlade patienter

(92 %) rapporterades fran Lycksele och
Enkoping (92 %) (tabell 23). En andel under

70 % rapporterades for endast 3 sjukhus:
Karolinska Solna (64 %), Varberg och Sahlgrenska
(vardera 69 %). En del sjukhus tar definitiv
stallning till sekundarprevention forst efter
utskrivning.

3 manader efter insjuknandet. Att doma av de
uppgifter patienterna rapporterat 3 manader
efter stroke var féljsamheten till blodtryckssan-
kande medicinering allmant sett god.

Som framgar av tabell 23 var andelen som da
uppgav sig ta blodtryckssankande lakemedel
obetydligt lagre an den andel som skrivits ut
med denna typ av medicinering (77 % mot

78 %). Andelarna ar mycket lika de som upp-
matts narmast foregaende ar. Den lagsta andel-
en patienter som vid 3—manadersuppféljningen
uppgav sig ha blodtryckssankande medicinering
fanns vid Sahlgrenska (67 %) och Capio

S:t Goran (70 %).

Vid fem sjukhus hade andelen med blodtrycks-
sankande medel 6kat med 5 % eller mer vid
3-manadersuppfoljningen — de blodtryckssan-
kande lakemedlen hade uppenbarligen satts in
efter utskrivningen. Okningen var 11 % fér SUS
Malmo och 9 % vid Alingsas sjukhus. Vid elva
sjukhus hade i stdllet andelen med blodtrycks-
sankande medel minskat med 5 % eller mer,
nagot som indikerar att det kan finnas problem
med féljsamheten. F6r majoriteten sjukhus var
det endast sma skillnader i andelarna vid ut-
skrivning och vid 3 manader. Detta innebar att
de flesta sjukhus som hade laga andelar behand-
lade vid utskrivningen ocksa Iag kvar med laga
andelar vid 3 manader.

108



Tabell 23. Andelen strokepatienter (oavsett typ av stroke) som skrevs ut fran sjukhuset med ndgon form
av blodtryckssdnkande medicinering, 2013. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % eller uppféljning <75 %
(och dérfér osdkra data) har markerats med # och gramarkerats.

Sjukhus

Lycksele
Enkoping
Motala
#Karlshamn
Malarsjukhuset
Ljungby
Linkdping
Hudiksvall
#Torsby
Vaxjo
Kullbergska
Visby

Mora
Koping
Ornskaldsvik
Arvika
Ryhov
Gavle
Akademiska
Gallivare
Vastervik
Halmstad
Lindesberg
Sundsvall
Ostra
Oskarshamn
Vasteras
Solleftea
Pitea
Skellefted
Karlstad
Helsingborg
Alingsas
Karlskrona
Varnamo
Kalmar

Trelleborg

Vid utskrivning,
%

92
92
89
89
88
88
88
87
87
86
85
85
85
84
84
84
84
83
83
83
83
83
82
82
82
82
82
81
81
81
80
80
80
79
79
79
79

Vid 3 manader,
%

87
87
89
81
86
90
80
90
73
77
82
84
81
79
82
81
83
74
77
83
83
80
76
87
78
78
79
80
80
80
77
77
89
72
72
75
73
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Sjukhus

Bollnas
Ostersund
#Kiruna

Skas Lidkoping
#NAL
#Landskrona
#Hoglandssjukhuset
SkaS Skovde
Karlskoga
#Sunderbyn
Kungalv

Boras

Danderyd
Norrképing/Vrinnevisjh
#Avesta

Ystad

Kalix

Sodertélje

Falun

#Umea

MélIndal

SUS Lund
#Karolinska Huddinge
Hassleholm
#Norrtalje

SOS

Angelholm
Orebro

SUS Malmé
Kristianstad
Capio S:t Goran
Nykoping
Sahlgrenska
Varberg
#Karolinska Solna

RIKET

Vid utskrivning,
%

78
78
78
78
78
78
78
78
77
77
77
77
76
76
76
76
76
76
76
76
76
75
75
75
75
75
74
73
73
72
72
72
69
69
64
78

Vid 3 manader,
%

77
75
79
76
77
73
76
75
77
73
75
74
73
77
77
72
74
82
74
78
74
80
77
76
75
74
72
73
84
70
70
77
67
72
68
77




Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedels-
behandling) sannolikt mindre kanslig
for lag tackningsgrad an manga andra.

e Det finns kontraindikationer mot blod-
tryckssankande lakemedel i den har
patientgruppen. Andelen behandlade
kan darfor aldrig bli 100 %.

e Vid vissa sjukhus satts sekundarpreven-
tiv behandling in efter utskrivningen.
For dessa sjukhus kan Riksstrokedata
vid utskrivningen ge alltfér laga siffror.
Da ar de uppgifter patienterna rap-
porterade tre manader efter stroke
formodligen mer tillforlitliga.

Statiner efter hjarninfarkt

Slutsatser

e Nagon ytterligare 6kning av statin-
anvandning efter hjarninfarkt
observerades inte under 2013,
och fortfarande far en tredjedel av
patienterna med hjarninfarkt inte
denna behandling. Variationerna
mellan sjukhusen ar stora.

Det finns tydliga konsskillnader. De
kan atminstone delvis forklaras av att
man oftare an kvinnor har samtidig
ischemisk hjartsjukdom, dar statin-
behandling sedan ldange ar etablerad
terapi. Med den vetenskapliga
dokumentation som finns om statin-
effekter efter hjarninfarkt finns det
dock ingen anledning till att kons-
skillnaderna ska besta.

Om indikatorn

Statiner efter hjarninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for besééende
funktionsnedsattning ~.

Prioritet enligt nationella

riktlinjer 3
Malnivaer Hog: 75 %
Mattlig: 65 %

De gynnsamma effekterna av statinbehandling
efter hjarninfarkt ar val dokumenterade. Det
har funnits en uppfattning att statinbehandling
hos aldre skulle vara férenad med hogre
biverkningsrisk, men denna uppfattning har
inte styrkts av vetenskapliga data eller biverk-
ningsrapportering.

Resultat

Andelen patienter med hjarninfarkt som skrevs
ut fran sjukhus med statiner 6kade langsamt
under flera ar men under 2013 noterades ingen
ytterligare pataglig 6kning. En konsskillnad i an-
delen behandlade patienter kvarstar (figur 33,
évre bilden). Ar 2013 var andelen 73 % bland
man och 61 % bland kvinnor, vilket gor det till
den enda enskilda lakemedelsgrupp dar andel-
en behandlade klart skiljer sig mellan man och
kvinnor. Till viss del kan detta bero pa kvinnor-
nas hogre genomsnittsalder (statiner forskrivs
oftare i yngre aldrar), men dven efter en statis-
tisk justering for aldersskillnader kvarstar det
faktum att man oftare an kvinnor skrivs ut

med statiner (6 % skillnad efter aldersjustering,
figur 33, nedre bilden). Den kvarvarande kons-
skillnaden kan bero pa att man i storre utstrack-
ning tidigare haft hjartinfarkt (dar statinbehan-
dling generellt rekommenderas). Skillnaden
mellan man och kvinnor har inte minskat éver
aren.
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Statinbehandling 2004-2013

Ojusterat

=Min

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

0%

Kvinnor

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012* 2013

Justerat for aldersskillnader

=Main Kvinnor
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012* 2013

Figur 33. Andelen patienter med ischemiskt stroke
som behandlades med statiner nér de skrevs ut
fran sjukhus. Alla dldrar, nationell niva. Utan (évre)
respektive med (nedre) statistisk justering f6r
dldersskillnader mellan mdn och kvinnor.

*Fragan dndrades 2012.
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Variationerna mellan sjukhusen har visserligen
minskat, men de ar fortfarande tamligen stora
(figur 34). Statiner skrevs ut som sekundar-
preventiv behandling till mindre dn 40 % av
patienterna med hjarninfarkt i Ska$S Lidkdping
och till 80 % eller fler av patienterna i Norrtélje,
Hassleholm, Vastervik, Visby, Alingsas, Vasteras,
Hudiksvall och Ostra sjukhuset. Aven mellan
storre sjukhus var skillnaderna stora.



Andelen med statinbehandling efter hjarninfarkt
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Figur 34. Jimférelse mellan sjukhusen av andelen patienter med statinbehandling vid utskrivning fran
sjukhus efter hjérninfarkt. Alla dldrar, 2013. Grén linje anger hég och gul linje mdttlig mainiva.
Sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddirfér osékra data) har markerats med # och grémarkerats.
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Tolkningsanvisningar

¢ Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedelsbe-
handling) sannolikt mindre kanslig
for lag tackningsgrad an manga andra
indikatorer.

* Vid vissa sjukhus finns en 6ppenvards-
mottagning for aterbesok tidigt efter
att patienten skrivits ut. | samband med
att patienten besoker denna mottag-
ning tar sjukhuset definitiv stallning till
sekundarpreventiv lakemedelsbehand-
ling. Detta ska tas i beaktande nar
siffrorna Over statinbehandling tolkas.

Rad om bilkdrning

Slutsatser

e | de allra flesta fall dar personalen
har bedomt att rad om bilkdrning ar
relevanta har patienten ocksa fatt
sadana rad.

* Hos en fjardedel av patienterna
saknades uppgifter om rad om
bilkdrning. Rad om bilkérning bor
dokumenteras i journalen.

e Vid enstaka sjukhus med en hog
andel patienter som inte fatt rad om
bilkérning kan det finnas anledning
att se Over rutinerna om den infor-
mation patienten far i samband
med utskrivningen, liksom journal-
dokumentationen.
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Om indikatorn

Rad om bilkérning

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Riksstrokes fraga om rad om
bilkérning ar inte validerad.

Prioritet enligt nationella Saknas
riktlinjer

Resultat

Vid utskrivningen hade 35 % av strokepatien-
terna fatt rdd om bilkdérning. Hos 33 % beddmde
man att rad inte var aktuella pa grund av
patientens tillstand eller att korkort saknades.
For de patienter dar rad om bilkdrning har varit
relevanta, har majoriteten av dem ocksa fatt
rad. Uppgift saknades emellertid for 24 % av
patienterna.

Webbtabell 10 (www.riksstroke.org, under
lanken "Arsrapporter”) redovisar andelarna
med rad om bilkérning per sjukhus. Andelen
patienter som inte fatt rad om bilkérning over-
steg en tredjedel vid tre sjukhus (alla av dem
storsjukhus): Karolinska Solna (59 %), Sahlgrenska
(51 %), och SUS Malmé (39 %).

Tolkningsanvisningar

e Laga andelar med rad om bilkérning
efter stroke kan majligen bero pa
en lag andel patienter som har eller
behover korkort.

¢ Andelen som rapporteras ha fatt rad
om bilkérning baseras pa journal-
dokumentation, som kan variera
mellan olika sjukhus.






3-manadersuppfdljning
efter stroke
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SAMMANFATTNING

Patientrapporterade uppgifter om vard
och stod

e Andelen patienter som ar missndjda med
den strokevard de fick pa akutsjukhuset ar
lag (5 % for hela landet). Det finns inga
betydande skillnader mellan landstingen
eller mellan sjukhusen.

e Andelen som ar missnéjda med den reha-
bilitering de fick pa sjukhuset ar 10 % (hela
landet), medan andelen som ar missndjda
med rehabiliteringen efter att de skrevs ut
fran sjukhuset ar 15 %. Andelarna ar samma
som 2012.

e Avsamtliga patienter som uppgav att de
fatt rehabilitering efter att de skrevs ut fran
sjukhuset har 15 % fatt det i form av hem-
rehabilitering. Andelen varierar kraftigt
over landet.

e Det finns betydande skillnader mellan lands-
tingen sett till andelen patienter med tal-
svarigheter som uppgav sig ha fatt bedom-
ning eller behandling av logoped.

e Som ett grovt matt pa ambitionsnivan nar
det géller att folja upp patienter efter ett
strokeinsjuknande anvander Riksstroke an-
delen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha fatt uppfoljande lakar-
eller sjukskoterskebesok i 6ppenvard efter
att de skrevs ut fran sjukhuset. Andelen har
Okat under det senaste aret; i genomsnitt
fick 73 % av patienterna ldkarbesdk och
65 % sjukskoterskebesok (oftast bada). Vid
nagra sjukhus hade mer dn en tredjedel inte
fatt nagon form av aterbesok.

e 62 % av patienterna tyckte att de efter att
de skrivits ut fran sjukhuset fatt tillrack-
ligt stod fran sjukvarden och kommunen
(oférandrat jamfort med 2012).

e Halften av de strokepatienter som bor
hemma uppgav att de helt eller delvis
var beroende av hjalp eller stod fran
narstdende 3 manader efter insjuknandet
(oférandrat jamfort med tidigare ar). Ocksa
bland patienter i sarskilt boende uppgavs
behovet av hjalp eller stod fran anhdoriga
vara mycket stort.

Patientrapporterade utfall 3 manader
efter insjuknandet

Andelen patienter som ar beroende av
andra personer for sitt personliga ADL

3 manader efter strokeinsjuknandet (och
som var oberoende innan insjuknandet)
har langsamt sjunkit over den senaste
tioarsperioden, och ar nu for tredje aret
i foljd under 20 %. Efter justeringar for
patientsammansattning vid insjuknandet
ar skillnaderna mellan sjukhusen sett till
andelarna ADL-beroende patienter mattliga
(13 %).

Andelen strokepatienter som bor hemma
med eller utan kommunal hemtjanst

3 manader efter insjuknandet ar marginellt
hogre an 2012.

77 % uppgav att deras allmanna halsotill-
stand var gott eller mycket gott, oférandrat
jamfort med aren 2009-2012. Skillnaderna
mellan sjukhusen ar mycket sma.

Vid 3-manadersuppféljningen uppgav sig
14 % ofta eller standigt vara nedstamda,
oférandrat jamfort med tidigare. Ocksa
efter justering for patientsammansattning
finns det statistiskt sakerstallda skillnader
mellan sjukhusen.

Andelen ADL-beroende eller avlidna
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Andelen avlidna 3 manader efter insjuknan-
det var 18 %, baserat pa samkorning av data
fran dodsorsaksregistret och Riksstroke.
Efter justering for skillnader i patientsam-
mansattning finns manga statistiskt saker-
stallda skillnader i andelen dverlevande
mellan manga av sjukhusen, som mest 16 %.

Aven i det sammanfattande mattet “Andel
avlidna eller ADL-beroende” finns bety-
dande och statistiskt sakerstallda skillnader
mellan sjukhusen (15 %).



Skillnader mellan verksamhetsomraden
och sjukhustyper

Analyser utifran verksamhetsomrade
(medicin respektive neurologi) och
sjukhustyp (universitetssjukhus, storre icke-
universitetssjukhus och mindre sjukhus)
visar inga systematiska skillnader for t.ex.
antikoagulantiabehandling efter hjarn-
infarkt vid formaksflimmer eller néjdhet
med varden. Det finns heller inga tydliga
monster for reperfusionsbehandling utifran

sjukhustyp, fransett att tiden fran insjuknande

till ankomst, som férvantat, var langre i flera
av glesbygdslandstingen.

Andelen patienter som foljts upp
3 manader efter insjuknandet

Slutsatser

e Svarsfrekvensen 86 % maste betraktas
som mycket hog for en enkatunder-
sokning — svaren betraktas darfor som
representativa.

e Andelen uppfoljda har minskat med
2 % jamfort med 2012. Tolv sjukhus
saknar uppfoljning pa 25 % eller mer
av patienterna.

e Data fran sjukhus med manga icke-
uppfoljda patienter maste tolkas
med stor forsiktighet och de har darfor
sarskilt markerats i figurer med upp-
gifter fran 3-manadersuppfoéljningen.

Malnivaer:
Hég: 90 %
Mattlig: 85 %

Av de patienter som registrerades i Riksstroke
vid det akuta vardtillfallet hade 86 % foljts
upp 3 manader efter insjuknandet, vilket ar

2 % lagre an 2012.
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Vid 32 av de 72 sjukhusen hade minst 90 % av
de som 6verlevt foljts upp (2012: 38 av 72),
och vid fyra av dessa hade 99-100 % foljts upp
(2012: 7 av 72) (tabell 14). Vid 24 sjukhus
saknas uppfoljning hos mer an 15 % av patien-
terna. Sarskilt hoga andelar icke uppfoéljda
patienter (mer an 25 %) noteras fran Lands-
krona, Ume3, Sunderbyn, Karolinska Solna,
Norrtilje, Avesta, Héglandssjukhuset, NAL,
Karlshamn, Torsby, Kiruna och Karolinska
Huddinge (26-43 %).

For de 3 030 patienter som Overlevde i landet
och som inte hade foljts upp efter 3 manader
uppgav sjukhusen att det var praktiskt omaijligt
att folja upp patienten i 1 439 av fallen (t.ex.
patienter som bodde utomlands eller inte
kunde aterfinnas pa kontaktadressen).

Tolkningsanvisningar

e En stor andel bortfall vid 3-manaders-
uppfoljningen kan ha manga orsaker
som sdkert varierar fran sjukhus till
sjukhus. Darfor bor sjukhus med
bortfall pa mer dn 15 % analysera
orsakerna (sjukhusen kan sjalva at-
minstone delvis gora detta med hjalp
av Riksstrokes statistikmodul).

Samkorning centralt mellan Riksstroke-
data och Dodsorsaksregistret (se nedan,
avsnitt Daligt utfall) visar att 2 %

av patienter som sjukhusen saknade
uppfdljning pa var avlidna.

Sprakproblem kan mojligen bidra till
bortfall i omraden med stor andel
invandrare. Numera finns Riksstrokes
frageformular med anvisningar till-
gangliga pa flera av de stora invan-
drarspraken (www.riksstroke.org,
registreringslanken “Formular”
under “Genvagar till”).



PATIENTRAPPORTERADE UPPGIFTER OM VARD

OCH STOD

No6jdhet/missnéje med akutvarden

Slutsatser

e De allra flesta strokepatienter uppgav
sig vara nojda med den vard de fatt
pa akutsjukhuset och skillnaderna i
ndjdhet mellan sjukhusen ar mattliga.

Om indikatorn

Nojdhet/missnéje med akutvarden
Utfall

Typ av indikator

Kvalitetsindikator enligt Ja

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Accepterat patientrapporterat

utfallsmatt (PROM).

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Inte tillampligt

Resultat

| 3-manadersenkaten tillfragas patienterna om
de ar nojda eller missndjda med den vard de
fick pa akutsjukhuset. Sett 6ver hela landet var
andelarna missnodjda (3 %) eller mycket miss-
nojda (1 %) laga, medan 5 % svarade "vet ej”
och uppgift saknades for 4 % av patienterna.
Andelarna ar narmast identiska med 2010 till
2012 ars siffror. Sett 6ver tid syns det mycket
sma skillnader i andelen missnéjda patienter
under den senaste tioarsperioden. Mannen ar
cirka 3 % mer ndjda med varden an kvinnorna.

Berdknat pa de 91 % av patienterna som sva-
rade pa fragan ("uppgift saknas” och "vet ej”-
svar ej inkluderade) finns det mattliga skillnader
mellan landets sjukhus i andelen néjda patient-
er sedan analyserna korrigerats for skillnader i
patientsammansattning (webbtabell 11
www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter).

Pa riksniva var 95 % av patienterna néjda med
varden, med en spridning fran 90 % till 100 %.
Signifikant lagre niva an genomsnittet hade
SUS Lund, Gavle och Malarsjukhuset. Signifi-
kant hogre niva an riksgenomsnittet hade SkaS
Skovde, Varnamo och Arvika

Tolkningsanvisningar

¢ Denna resultatindikator paverkas bl.a.
av vardens kvalitet och hur patien-
terna bemots. Men den paverkas
ocksa av utfallet av stroke; det finns ett
nara samband mellan missndje med
varden och dalig ADL-funktion, daligt
allmantillstand och nedstamdhet vid
3-manadersuppfdljningen .

¢ Andelen missndjda med sjukhusvarden
avspeglar den totala sjukhusvarden
och inte nédvandigtvis bara varden
pa akutsjukhus. De siffror som
redovisas har avser all sjukhusvard
efter insjuknandet. Vid manga sjukhus
ar vardtiderna relativt korta och
patienter med stora rehabiliterings-
behov 6éverfors tidigt till rehabili-
teringskliniker.
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No6jdhet/missnéje med
rehabiliteringen

Slutsatser

¢ Andelen n6jda med rehabiliteringen ar
lagre an andelen néjda med sjukhus-
varden i allmdnhet. Dessutom ar farre
ndjda med rehabiliteringen efter att de
skrivits ut an med rehabiliteringen pa
sjukhuset. Andelen néjda med rehabi-
literingen ar liknande som aren innan,
men stora skillnader mellan sjukhusen
kvarstar.

¢ Vid landsting och sjukhus dar andelen
missnojda eller mycket missndjda dver-
stiger 10 % kan det finnas anledning att
lokalt granska orsakerna till den héga
andelen.

Om indikatorn

N6jdhet/missnéje med rehabiliteringen

Typ av indikator Resultat

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Accepterade patientrap-

porterade utfallsmatt (PROM).

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Inte tillampligt

Resultat

Rehabilitering pa sjukhus. Andelen patienter
som var ndjda med rehabiliteringen pa akut-
kliniken (bland de som hade fatt sddan rehabili-
tering) var hog for hela riket; flertalet (90 %)
uppgav sig vara nojda eller mycket néjda (an-
delen ar densamma som for 2012). Samtidigt
uppgav 10 % att de var missndjda eller mycket
missnojda ("vet ej”-svar ar inte medtagna i
analyserna). 5 % uppgav att de haft behov av
rehabilitering pa sjukhuset men inte fatt det.

Jamforelser mellan landstingen visar att en
sarskilt hog andel av patienterna i Blekinge,
Jonkoping, Gotland, Dalarna, Kronoberg och
Gavleborg var ndjda med rehabiliteringen,
medan de lagsta andelarna ndjda fanns i
Stockholm, Sédermanland och Kalmar (figur 35).

Andelen patienter som var néjda
med rehabiliteringen pa sjukhuset, %

Figur 35. Jimférelse mellan landstingen av andelen
patienter som i 3-mdnadersenkdten svarade att de
var néjda eller mycket néjda med den rehabilitering
de fatt pa akutsjukhuset. Andelen “vet ej”-svar pd
denna frdga var 10 % och redovisas inte.



En jamforelse mellan sjukhusen redovisas i
webbtabell 12 (finns pa www.riksstroke.org,
under lanken "Arsrapporter”). P4 manga hall

var andelarna patagligt hoga (95 % eller hogre).

De lagsta andelarna ndjda eller mycket nojda
(77-82 %) fanns bland patienter vardade i
Malarsjukhuset, Lycksele och Capio St Goran.

Rehabilitering efter utskrivning fran sjukhus.
Andelen patienter som var ndjda eller mycket
ndjda med rehabiliteringen efter utskrivning
fran sjukhus var lagre jamfort med andelen
ndjda med rehabiliteringen pa sjukhus

(85 % mot 90 %). Andelen ar liknande

som for 2012 (84 %) och 2011 (85 %).

Under 2013 uppgav 7 % att de haft behov

av rehabilitering efter att de skrivits ut fran
sjukhuset men inte fatt det.

Jamforelsen mellan sjukhusen redovisas i
webbtabell 12 (finns pa www.riksstroke.org,
under lanken "Arsrapporter”). P4 manga hall

var andelarna patagligt hoga (90 % eller hogre).

Andelar under 75 % fanns bland patienter
vardade i Lycksele, Sollefted och Enkoping.

Tolkningsanvisningar

e Liksom variabeln ”"ndjd eller missnojd”
med akutvarden, kan denna indikator
paverkas av utfallet av stroke och
andra faktorer, utover rehabiliteringens
kvalitet.

e Eftersom en del av patienterna inte har
behov av rehabilitering, eller inte fatt
rehabiliteringsinsatser av andra
orsaker, blir talen for mindre sjukhus
sma och darfér nagot osakra.

* Patienter med omfattande rehabiliter-
ingsbehov far merparten av sin rehabi-
litering utanfor akutsjukhuset. For dem
ar inte akutvardstiden avgorande for
bedomningen av hur néjda de ar med
rehabiliteringen i dess helhet.

Hemrehabilitering

Slutsatser

* Andelen som svarade att de fatt
hemrehabilitering ar oférandrad
jamfort med 2012. Det kvarstar
stora skillnader 6ver landet i andelen
som fatt hemrehabilitering.

e Sjukhus med minskande, eller laga,
andelar patienter som fatt hemreha-
bilitering bor se 6ver vardkedjan efter
att patienterna skrivs ut for att forsoka
belysa om det ar patienter som av
resursskal inte far hemrehabilitering.

Om indikatorn

Hemrehabilitering

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Saknas

nationella riktlinjer

Finns framst for
hemrehabilitering

— lika bra eller battre funk-
tionellt utfall jamfért med kon-
ventionell 6ppenvardsrehab.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella ADL-tréning i hemmet: 1

riktlinjer

Resultat

Sett till hela landet planerades 6ppenvards-
rehabilitering for 55 % av de patienter som
skrevs ut till hemmet (dessa data &r osdkra
eftersom andelen saknade uppgifter pa denna
fraga var hog for hela riket). Att ingen rehabili-
tering planerats kan bero pa:

e lindriga symtom utan rehabiliteringsbehov

e att rehabiliteringsmalen natts redan pa
akutsjukhuset

* att patienten valt att avsta

e att det saknats resurser for att genomfora
rehabilitering i 6ppenvard
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Vilken organisatorisk form for 6ppenvards-
rehabilitering som ar mest gynnsam for
patienten ar inte helt klarlagt. | Socialstyrelsens
nationella riktlinjer fér strokesjukvard finns det
dock ett sarskilt avsnitt om hemrehabilitering
och vi redovisar darfor Riksstrokes siffror om
hemrehabilitering separat.

| de nationella riktlinjerna har rehabilitering

i hemmet fatt mycket hog prioritet (prio 1).
Detta under forutsattning att verksamheten
skots av ett multidisciplinart team med sarskild
strokekompetens, inklusive tillgang till lakare.

Vid 3-manadersuppféljningen uppgav 15 % av
alla patienter som fatt nagon form av rehabilit-
ering att det skedde som hemrehabilitering, en
liknande andel som for 2012 (16 %), 2011 (15
%) och 2010 (14 %). Som figur 36 visar, ar verk-
samheten klart mest utbyggd i Vasterbotten
(32 %). 1 Jamtland, Gavleborg och Stockholm
uppgav mer an 22 % av de patienter som fatt
rehabilitering att det skedde i hemmet.

Lagsta andelen patienter som hade fatt hem-
rehabilitering (mindre an 5 %) fanns i Soder-
manland.

Andelen patienter som hade fatt
hemrehabilitering
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Figur 36. Andelen patienter som vid 3-mdnaders-
uppféliningen uppgav att de hade fatt rehabilite-
ring i hemmet (av samtliga som uppgav att de fatt
ndgon form av rehabilitering efter att de skrevs ut
fran sjukhuset redovisas pd landstingsniva).

Tolkningsanvisningar

e Riksstrokedata om hemrehabilitering
bygger pa uppgifter som patienterna
rapporterat. Det ar mojligt att vissa
patienter inte har helt klart for sig
vad hemrehabilitering innebar och de
absoluta procenttalen kan darfor vara
osakra. Rangordningen mellan landstin-
gen paverkas nog inte i nagon storre
utstrackning av detta.

121



Talsvarigheter och tiligang
till logoped

Slutsatser

e Drygt halften av de strokepatienter
som uppfattat sig ha talsvarigheter har
fatt traffa logoped for bedomning eller
behandling. Variationerna mellan land-
stingen ar stora. | landsting med laga
andelar finns det anledning att se dver
tillgangen till logoped for personer med
talsvarigheter efter stroke.

Om indikatorn

Talsvarigheter och tillgang till logoped

Typ av indikator Process och utfall

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Talsvarigheter: patientrap-

porterat utfallsmatt (PROM).

Tillgang till Iogoped:42
(men svagheter i detta

underlag).
Prioritet enligt nationella ADL-tréning i hemmet: 1
riktlinjer
Resultat

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha talsvarigheter var 20 %,
oférandrat jamfort med 2012.

Drygt halften (56 %) av de patienter som rap-
porterade att de hade talsvarigheter uppgav

att de hade traffat en logoped for bedomning
eller behandling (Riksstrokes fraga géller om
patienten traffat logoped, men skiljer inte pa
om patienten bara fatt bedémning eller om den
dven fatt behandling). Andelen ar liknande den
for 2012.

Tillgangen till logoped varierade kraftigt mellan
landstingen. Storsta mojligheterna for logoped-
kontakt fanns i Gavleborg och Stockholm
(72-66 %), dar nastan dubbelt sa stor andel
patienter med talsvarigheter efter stroke
uppgav att de traffat logoped jamfort med

i Varmland (figur 37).

Andelen patienter som traffat logoped
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Figur 37. Andelen strokepatienter som vid
3-mdnadersuppfdliningen uppgav sig ha tal-
svdrigheter och hade haft kontakt med logoped
redovisas pd landstingsniva.

Tolkningsanvisningar

e Detta matt ar beroende av om pa-
tienten sjalv upplever att han eller hon
har talsvarigheter eller inte. Det ar inte
sakert att alla patienter som bedémts
av logoped under akutskedet uppfattat
det. Darfor ger de absolutnivaer som
bygger pa patientrapporterade data
formodligen en underskattning av den
verkliga tillgangen till bedomning eller
behandling hos logoped. For jamforel-
serna mellan sjukhusen eller landsting
torde detta dock spela mindre roll.

* Vid vissa sjukhus dar logopedresur-
serna ar begransade ar det vanligt att
andra personalkategorier (t.ex. arbets-
terapeuter) genomfor taltraning med
strokepatienter. Dessa insatser avspeg-
las inte i detta processmatt.
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Uppfoljande besok inom sjukvarden

Slutsatser

¢ Andelen patienter som hade varit pa
aterbesok hos lakare eller sjukskoterska
inom 3 manader efter strokeinsjuknan-
det 6kade. Fortfarande finns det dock
sjukhus dar mer an en tredjedel av
patienterna uppgav att de inte varit pa
aterbesok. Tillgangen till 6ppenvard for
strokepatienter ar langt ifran likvardig
over landet.

Om indikatorn

Uppfodljande besok inom sjukvarden

Typ av indikator Process och utfall

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Forutsattning for att tillampa
manga av de sekundar-
preventiva och rehabiliterande
insatser som rekommenderas
i de nationella riktlinjerna.

Prioritet enligt nationella Saknas

riktlinjer

Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 80 %

Ett aterbesok efter sjukhusvard for stroke har
flera syften, t.ex. att

e folja upp resultatet av rehabiliteringen
e undersdka patientens sociala situation
e upptacka sena komplikationer
(t.ex. depression)
e folja upp den sekundarpreventiva
lakemedelsbehandlingen
e folja upp samtidiga sjukdomar som
formaksflimmer och diabetes

Ett uppféljande besok kan dessutom bidra
till trygghet for patienten och narstaende.
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Resultat

Riksstroke anvander patientrapporterade
aterbesok som skett inom 3 manader efter att
patienten skrevs ut som en markor for ambi-
tionsnivan for hur patienter som insjuknat i
stroke foljs upp.

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha varit pa ett uppfoéljande
lakarbesok efter att de skrevs ut fran sjukhuset
(eller hade ett inplanerat besok) var i riket 73 %.
Det ar en 6kning med 4 % jamfort med 2012
och 6 % jamfort med 2010 och 2011. Ungefar
lika manga hade foljts upp med lakarbesok i
primarvarden och vid sjukhusmottagningar
(tabell 24).

65 % av patienterna rapporterade att de varit
pa aterbesok hos sjukskoterska (eller hade ett
inplanerat besok), att jamfora med 52 % for
2012 och 48 % for 2011.

Andelen patienter som hade fo6ljts upp inom

3 manader varierade kraftigt mellan sjukhusen
(tabell 24). Totalt hade 83 % foljts upp antingen
hos lakare eller sjukskoterska. Sarskilt hoga an-
delar (mer dan 95 %) noterades for patienter var-
dade pa sjukhusen i Varnamo, Motala, Hassle-
holm, Ryhov, Hudiksvall, Visby, Képing, Kalmar
och Oskarshamn. Vid tva sjukhus (Orebro och
Sollefted) rapporterade mer an en tredjedel av
patienterna att de inte fatt gora ett dterbesok
hos lakare eller sjukskoterska.



Tabell 24. Andelen patienter som vid 3-mdnadersuppféliningen uppgav sig ha varit pa dterbesék hos Iékare
eller sjukskoterska (Ssk) eller hade ett besok inplanerat. Rangordnat utifrén andelen besék hos Idkare och/
eller sjukskéterska totalt (eller bade och). Sjukhus dér <75 % har féljts upp efter 3 manader (och ddrfér
osdkra data) har markerats med # och gramarkerats.

Lakare Sjh Ldkare VC  Ldkare Tot* Ssk Sjh Ssk VC Ssk Tot*  Ldkare el Ssk Tot*
% % % % % % %
Varnamo 50 30 100 100 0 100 100
Motala 32 27 59 74 55 97 100
Hassleholm 91 13 94 55 10 70 97
Ryhov 20 59 94 12 18 68 97
Hudiksvall 23 32 73 68 4 93 97
Visby 80 18 91 77 5 87 96
Koéping 30 17 55 82 5 91 96
Kalmar 23 38 66 64 16 91 96
Oskarshamn 75 11 91 60 3 82 95
SUS Malmd 27 43 84 50 2 57 93
#Avesta 51 15 74 47 11 80 93
Mora 30 24 67 51 14 64 93
Ostra 56 21 82 50 14 76 93
Danderyd 69 29 88 27 18 60 93
Lycksele 41 29 69 47 9 73 92
Kristianstad 47 17 82 46 10 75 92
Vastervik 63 22 84 47 11 74 91
#Landskrona 55 17 65 65 8 82 91
Alingsas 14 65 76 29 12 58 91
Trelleborg 72 22 86 24 14 50 91
Ystad 66 18 88 48 10 68 91
Ornskéldsvik 34 21 61 53 16 86 90
Falun 23 53 81 26 19 66 90
Kullbergska 9 47 80 12 26 67 90
Gavle 40 35 74 53 17 77 89
Angelholm 25 30 64 18 20 69 89
#Umea 66 16 82 48 12 73 89
Varberg 19 57 78 6 29 63 88
#Kiruna 39 39 79 36 11 61 88
#Karolinska Solna 41 43 83 24 18 61 88
Lindesberg 29 26 60 39 24 75 87
Boras 32 41 72 40 14 72 87
Karlskrona 26 55 75 16 27 58 87
Karlskoga 32 16 60 42 7 69 87
Kungalv 43 32 77 28 22 62 87
Vasteras 33 23 65 48 11 74 87
MélIndal 40 29 71 33 16 71 86
SOs 25 50 78 13 25 56 86
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Tabell 24 forts.

Lakare Sjh Likare VC  Ldkare Tot* Ssk Sjh Ssk VC Ssk Tot*  Ldkare el Ssk Tot*
% % % % % % %
#Karolinska Huddinge 34 43 77 23 26 60 86
Helsingborg 31 41 71 40 18 68 86
Capio S:t Géran 23 42 75 23 23 68 86
Ljungby 28 26 75 27 9 74 86
Skelleftea 49 13 66 39 12 69 86
Kalix 30 22 65 38 14 78 85
SUS Lund 21 47 74 6 17 53 85
Norrképing/Vrinnevisjh 59 22 80 27 13 49 85
Linkoping 34 22 62 44 16 69 85
Gallivare 33 29 62 51 15 78 85
Vaxjo 21 25 71 18 11 65 85
#Sunderbyn 33 34 66 47 15 71 84
Halmstad 21 56 77 7 26 53 84
Karlstad 22 37 60 50 16 71 84
Bollnds 30 33 65 23 19 63 83
Sodertélje 27 46 75 10 16 47 83
Sundsvall 34 14 61 48 8 71 83
#Karlshamn 35 34 71 18 21 55 82
Arvika 14 45 76 7 14 42 81
#NAL 23 44 67 22 26 62 81
Malarsjukhuset 22 42 68 36 18 61 81
#Norrtdlje 30 41 72 19 26 60 80
Nykoping 23 43 73 12 19 49 80
#Hoglandssjukhuset 89 32 72 17 18 51 79
Sahlgrenska 24 36 64 18 20 56 79
Enkoping 33 20 64 35 13 72 79
Akademiska 24 29 67 13 14 54 78
#Torsby 31 21 60 32 7 60 78
SkasS Skovde 24 32 66 9 20 54 78
Pited 16 22 47 41 12 70 78
Skas Lidkoping 11 29 59 4 22 55 74
Ostersund 20 30 54 10 24 49 71
Sollefted 19 26 58 9 12 36 65
Orebro 13 27 50 6 16 43 65
RIKET 34 34 73 32 17 65 83

* | Lakare Totalt eller sjukskoterska Totalt ingar dven uppfoljning pa sarskilt boende
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Det fanns inga tydliga kdnsskillnader i andelen
med aterbesdk inom 3 manader. | dldersgrup-
pen under 80 ar rapporterade 85 % av bade
mannen och kvinnorna att de varit pa ater-
besok (eller hade ett aterbesok inplanerat)
inom 3 manader. | dldersgruppen 80 ar eller
aldre var andelarna 76 % hos mannen och

77 % hos kvinnorna.

Nar olika typer av aterbesdk korreleras till var-
andra kan vi dra féljande slutsatser:

o Aterbesok kan ske vid sjukhusmottagning
eller i primarvarden. Var aterbesoken sker
tycks dock inte ha nagon avgbrande be-
tydelse patientens mojlighet att fa aterbesok
— i genomsnitt ar andelen med uppfdljande
aterbesok lika for bada varianterna.

o Aterbesok hos sjukskoterska har inte i ndgon
hogre utstrackning ersatt lakarbesok (undan-
tag fanns vid enstaka sjukhus).

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

Tolkningsanvisningar

e Detta patientrapporterade matt ar
annu inte validerat mot aterbesoks-
registreringar i sjukvarden. Det
ar dock inte sarskilt sannolikt att
skillnader mellan sjukhusen beror
pa att patienterna uppfattat fragan
pa olika satt.

Det saknas nationella rekommenda-
tioner om nar aterbesok efter akutvard
for stroke ska ske. Aterbesok inom

3 manader ska anda ses som ett (grovt)
matt pa ambitionsnivan i den medicin-
ska uppfoljningen av patienter som
insjuknat i stroke. Skulle det vid vissa
sjukhus finnas rutiner for senare upp-
foljande besok registreras dessa inte.

¢ Patienter i sarskilt boende kan ha haft
besok av lakare eller sjukskoterska utan
att de uppfattat det som "lakarbesok”
eller "sjukskoterskebesok”, nagot som
i sa fall skulle dra ner andelen jakande
svar.

o Mattet tillhor dem som &r mindre
kansliga for bortfall.

Tillgodosedda behov efter att
patienten skrivits ut fran sjukhuset

Slutsatser

e Variationerna mellan sjukhusen var
mycket stora. Flera sjukhus hade en
patagligt 1ag andel patienter med till-
godosedda behov av stod fran sjukvard
och kommun. Dessa sjukhus bor strava
efter att samarbeta med primarvarden
och kommunen for att starka stodet.

Om indikatorn

Tillgodosedda behov

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt

(PROM).

Prioritet enligt nationella Inte tillampligt

riktlinjer

Malnivaer Fullt tillgodosedda behov:
Hog: 75 %
Mattlig: 60 %

| patientenkaten 3 manader efter strokein-
sjuknandet far patienterna fragan om de tycker
att de fatt sina behov av stod och hjalp fran
sjukvarden och kommunen tillgodosedda.
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Detta sjalvskattade resultatmatt avspeglar
det samlade stéd som patienten upplever
att samhallet ger och ar en av indikatorerna
pa kvaliteten i hela vardkedjan under de
forsta manaderna efter att patienten skrivits
ut fran sjukhuset.

Resultat

Sett Over hela riket ansag 62 % att de fatt sina
behov av stod fran sjukvard och kommun till-
godosedda. 31 % ansag att behoven bara var
delvis tillgodosedda och 7 % svarade "nej”

pa fragan. Andelen med fullt tillgodosedda
behov ar liknande andelen fér aren 2010-2012
(61-63 %), se tabell 25.

| figur 38 jamfors landstingens andelar patient-
er som uppgav att deras behov av hjalp och
stod efter att de skrivits ut fran sjukhuset varit
helt eller delvis tillgodosedda. Hogsta andelen
med tillgodosedda behov rapporterades fran
Orebro, Gavleborg, Gotland, Jimtland, Vister-
botten, Dalarna, Kronoberg och Kalmar, lagsta
andelarna fran Norrbotten, Halland, Uppsala,
Vasternorrland och Vastra Gotaland.

Som framgar av tabell 25 varierade andelen
patienter som ansag att deras behov av stod
var fullt tillgodosedda kraftigt beroende pa
vilket sjukhus de vardades p3, fran 32 % till

91 %. De hogsta andelarna rapporterades av
patienter som under akutskedet vardades pa
Kullbergska sjukhuset (Katrineholm), Varnamo,
Ryhov och Hudiksvall. Vid flera sjukhus, bade i
storstader och mindre stader, Iag andelen med
tillfredsstallda behov omkring 50 % (tabell 25).
Atta sjukhus uppnadde en hog malniva (>=75 %)
med tillgodosedda behov, medan 33 sjukhus
uppnadde mattlig malniva (>=60 %).
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Tillgodosedda behov av stod och hjalp efter att
patienten skrivits ut fran sjukhuset, %
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Figur 38. Andelen patienter som 3 mdanader efter
insjuknandet uppgav sig ha fatt sina behov av stéd
och hjdlp fran sjukvdarden och kommunen tillgodo-
sedda. Berdkningarna bygger endast pG personer
som uppgav sig ha behov av stéd och hjdlp.
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Tabell 25. Antalet och andelen patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppgav sig ha fdtt sina behov
av stéd och hjdlp frdn sjukvarden och kommunen tillgodosedda. Beréikningarna bygger endast pa personer
som uppgav sig ha behov av stéd och hjélp. ”Vet ej”-svar redovisas inte. Rangordning utifran andelen helt
tillgodosedda behov. Sjukhus dér <75 % har féljts upp efter 3 manader (och dérfér osékra data) har markerats
med # och grdmarkerats.

Ja, helt, Ja, delvis, Nej, Ja, helt, Ja, delvis, Nej,
% % % % % %
Kullbergska 91 5 4 Ostersund 60 35 6
Varnamo 90 9 1 Boras 60 34 6
Ryhov 87 8 5 Karlstad 60 32 9
Hudiksvall 84 15 2 Ostra 60 28 13
Mora 81 17 2 Sundsvall 59 35 6
Arvika 80 20 0 Sédertélje 59 33 9
Visby 80 15 5 #Avesta 58 37 5
Angelholm 77 16 7 Orebro 58 39 3
SUS Malmé 73 17 10 Akademiska 57 34 9
Skas Lidkoping 71 22 7 Trelleborg 57 35 8
Koping 71 25 4 Capio S:t Goran 57 36 7
#Norrtalje 71 23 7 #Karlshamn 57 38 6
Motala 69 22 9 sOs 56 36 7
Oskarshamn 69 29 2 Linkoping 55 35 10
#Umea 68 29 3 Nykoping 55 35 10
Falun 68 25 7 MélIndal 55 38 7
Varberg 68 28 5 Malarsjukhuset 54 36 10
SUS Lund 68 22 10 #Hoglandssjukhuset 54 32 14
Pitea 67 25 8 Halmstad 54 33 13
Ystad 67 28 6 Enkoping 54 37 9
Norrkdping/Vrinnevisjh 66 29 5 #Karolinska Huddinge 53 36 11
#Landskrona 66 32 3 Kungalv 53 40 7
Alingsas 66 32 2 #Karolinska Solna 52 40 8
Ska$S Skévde 66 30 4 Karlskrona 52 40 8
Skelleftea 66 29 5 #NAL 52 37 12
Kristianstad 65 30 5 Bollnas 52 44 5
Ljungby 65 28 7 Kalix 51 44 6
Karlskoga 65 31 5 Vaxjo 50 45 5
Vasteras 64 26 10 Sahlgrenska 50 38 12
Hassleholm 64 32 4 Ornskéldsvik 49 46 6
Gavle 63 31 6 #Kiruna 47 41 12
Kalmar 62 30 8 Gallivare 45 40 15
Helsingborg 61 28 10 Solleftea 44 35 20
Lindesberg 61 26 14 #Sunderbyn 43 45 12
#Torsby 60 28 11 Lycksele 32 50 18
Danderyd 60 35 5 RIKET 62 31 7
Vastervik 60 35 5
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Tolkningsanvisningar

e Vi redovisar kvalitetsindikatorn per
sjukhus déar patienten vardats under
akutskedet, men akutsjukhuset kan
bara delvis paverka utfallet. En av de
manga faktorer som kan paverka detta
utfall ar kvaliteten i vardplaneringen
tillsammans med priméarvarden och
kommunen.

e Upplevelsen att behoven ar tillgodo-
sedda kan paverkas av patientens
forvantningar. Det ar mojligt att
forvantningarna pa sjukvardens och
kommunens stéd varierar over landet.

Hjalp och st6d av néarstaende

Slutsatser

* En mycket hég andel av de per-
soner som haft stroke uppgav sig
vara beroende av hjalp och stéd fran
narstaende, sarskilt i aldrar 6ver 75 ar.

e Kvinnor uppgav oftare dn man att
de har behov av hjalp och stdd fran
narstaende.

e Personer i sarskilt boende rapporterade
stora insatser fran narstaende. Ofta
handlar det om emotionellt stod och
hjalp med praktiska saker som ekonomi,
inkop, utflykter, etc.
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Om indikatorn

Hjélp och stod av nirstdende

Typ av indikator Kombination av process
och utfall
Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer
Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt
(PROM).
Prioritet enligt nationella Inte tillampligt
riktlinjer
Resultat

| figur 39 redovisas de andelar strokepatienter
som uppgav sig ha behov av hjalp eller stod
fran narstaende 3 manader efter insjuknandet,
uppdelat pa kén och alder.

Bland de som hade eget boende 3 manader
efter stroke uppgav kvinnor oftare an man
att de ar delvis beroende av narstaende.

| dldrar 6ver 80 ar uppgav fler an halften av
de svarande att de helt eller delvis ar beroende
av hjalp och stod fran narstaende. Det ar
ocksa pafallande att sa stor andel (6ver 80 %)
av de som bor i kommunalt sarskilt boende
uppgav sig vara helt eller delvis beroende av
narstaendes insatser. Detta géller bade man
och kvinnor samt de under och 6ver 80 ar
(figur 39). Andelen som &r beroende av
narstdende ar i stort sett oférandrad jamfort
med tidigare ar.



Patienters beroende av hjilp eller st6d

fran narstaende Tolkningsanvisningar
e Detta utfallsmatt ar kraftigt beroende
Patienter i eget boende av ADL-férmaga.
100%
<80 4r oe 80 4r * Mattet ar begransat till om patienten
80% sjalv tycker sig vara i behov av nar-
stdendes insatser. Daremot saknas
60% s matt pa insatsernas innehall och den
Ao C aja et fa"ktlsl<a belastning de innebar for de
narstaende.
20% T —
m = N W
Maén Kvinnor Min Kvinnor
Patienter i sdrskilt boende
100%
<80ar >=80 ar
80% T —
60% T —
Ja, delvis
40% | ——  ")a, helt
N I I I:
0% - T T -
Min Kvinnor Min Kvinnor

Figur 39. Andelen strokepatienter som

3 madnader efter insjuknandet uppgav sig vara
beroende av hjdlp eller stéd fran nédrstdende.
Uppdelat pa patienter i eget boende (évre) och
sdrskilt boende (servicehus eller liknande; nedre).
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PATIENTRAPPORTERADE UTFALL FOR ADL-BEROENDE,
3 MANADER EFTER INSJUKNANDET

ADL-beroende

Andelen ADL-beroende 3 manader efter

Slutsatser strokeinsjuknandet (av dem som var ADL-
oberoende fore insjuknandet) var 19 % for
e Andelen patienter som ar beroende av 2013. Det ar tredje aret i rad som andelen
personlig ADL ar oférandrad, och ligger ligger under 20 %. Sett 6ver langre tid har
nu for tredje aret i rad under andelen tydligt minskat — minskningen har
20 %. uppgatt till 4 % 6ver den senaste tioars-
perioden (P<0,001 for tidstrend) (figur 40).
e Skillnader i andelen ADL-beroende Nedgangen galler bade méan och kvinnor
mellan sjukhusen forklaras delvis av under och 6ver 80 ar.

skillnader i patientsammansattning.
Det kvarstar dock betydande skillnader . .
mellan sjukhusen ocks3 efter statistisk Andelen patienter som &r ADL-beroende
justering for olikheter i patientsam- 3 manader efter insjuknandet
mansattning, ndgot som visar att det
pa manga hall kan finnas betydande

Min Kvinnor  ==Totalt
utrymme att forbattra rehabiliteringen
efter stroke. 35%
30% Y P—
25%
20% \
15%
Om indikatorn 0% <8oar
5%
o 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Typ av indikator Utfall

Figur 40. Utvecklingen under 2001-2013
av andelen patienter som 3 mdnader efter in-
sjuknandet uppgav sig vara ADL-beroende av andra

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag gik\f;ti:joek;sd':%;?jx:agar personer vid pa- och avklddning och/eller toalett-
ADL-instrument, med besok. Uppdelat pa kén och dlder samt totalt.
tillfredsstallande resultat. Berékningarna baseras enbart pd personer som

Prioritet enligt nationella Sel4iRs fére insjuknandet var ADL-oberoende.

riktlinjer

Resultat

Andelen ADL-beroende patienter 3 manader
efter stroke ar en av de viktigaste resultat-
variablerna i Riksstroke. Patienten raknas som
ADL-beroende om den behover hjalp av andra
vid pa- och avkladning och/eller toalettbesok.
Berakningarna baseras enbart pa de personer
som fore strokeinsjuknandet var oberoende av
andra i personlig ADL (P-ADL).
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| figur 41 jamfors andelen ADL-beroende | figur 42 visas, for respektive sjukhus, andelen

3 manader efter strokeinsjuknandet mellan patienter som var P-ADL-beroende 3 manader

landstingen. Andelen ADL-beroende efter insjuknandet, av dem som var P-ADL-

var lagst pa Gotland, i Jamtland och i Vaster- oberoende fore. Andelen har i en statistisk

botten (14-15 %), och skiljde sig bara modell justerats for skillnader mellan sjukhusen

mattligt (17-23 %) mellan 6vriga landsting. i medelalder, konsfordelning och andelen med
vakenhetsgrad vid insjuknandet (matt pa vaken-

hetsgrad).

Andelen ADL-beroende patienter 3 man
efter insjuknandet, %

Ocksa efter justeringar for patientsamman-
sattning vid insjuknandet kvarstar skillnader

pa 13 % mellan sjukhus med lag respektive hog
andel ADL-beroende patienter. Fér nagra fa
sjukhus med hoga respektive laga andelar ADL-
beroende patienter ar skillnaderna mot riks-
genomsnittet statistiskt sakerstallda (figur 42).
De ldgsta andelarna ADL-beroende fanns

bland patienter vardade vid Ostersund,

Boras och Link6ping. Vid inget sjukhus var
andelen ADL-beroende signifikant hogre

an riksgenomsnittet.

Figur 41. Jimférelse mellan landstingen av andelen
ADL-beroende patienter 3 mdnader efter insjuknan-
det. Endast patienter som fére insjuknandet var
ADL-oberoende.
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Andelen ADL-beroende patienter 3 manader efter insjuknandet (per sjukhus)
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Figur 42. Jimférelse mellan sjukhusen av andelen ADL-beroende patienter 3 mdanader efter insjuknandet.
Andelen har justerats fér skillnader mellan sjukhusen i medeldlder, kénsférdelning och andelen med vaken-
hetsgrad vid insjuknandet. Berdkningarna baseras enbart pa personer som fére insjuknandet var ADL-
oberoende. De horisontella linjerna anger 95 % konfidensintervall.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
Sjukhus ddr <75 % har foljts upp efter 3 mdnader (och ddrfér osékra data) har markerats med # och
gramarkerats.
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Tolkningsanvisningar

e Detta dr ett av de mest centrala ut-
fallsmatten i Riksstroke. Det avspeglar
kvaliteten pa rehabiliteringsinsatserna
i bred mening. Aven nirstdendes och
socialtjanstens insatser paverkar detta
kvalitetsmatt.

¢ | ndmnaren finns enbart patienter som
var ADL-oberoende fore insjuknandet.
Darigenom avspeglar mattet sannolikt i
huvudsak det aktuella strokeinsjuknan-
det, strokevarden pa sjukhus samt
varden under tiden ndarmast efter att
patienten skrivs ut. Mattet kan emeller-
tid ocksa paverkas av socioekonomiska
faktorer och samsjuklighet. Mattet
kan ocksa paverkas av nar patientens
ADL-férmaga bedémts — i samband
med personligt besdk eller via enkat-
svar. Analyser av vilken roll detta spelar
pagar.

e ADL-formagan ar en forhallandevis
robust kvalitetsindikator, men den
Okade tackningsgraden i Riksstroke
skulle eventuellt kunna paverka utfal-
let. Sjukhusens anstrangningar for att
Oka andelen svarande kan ha gjort att
fler svart sjuka nu registreras.

e Mattet paverkas mattligt av andelen
dodsfall. Se ocksa avsnittet “Daligt
utfall” langre fram.

Andra funktionshinder

Slutsatser

e Var fjarde till var femte person som
insjuknat i stroke har kommunikativa
funktionshinder (d.v.s. svarigheter att
tala, lasa eller skriva).

e Var tionde patient uppgav sig ha svaljn-
ingssvarigheter, nagot som kan paverka
naringstillstandet och 6ka risken for
aspiration (att mat hamnar i luftstrupen)
med lunginflammation som foljd.

Den priméara ADL-férmagan som mats i
Riksstroke avspeglar huvudsakligen patientens
rorelseférmaga och koordination. Stroke kan
ocksa orsaka andra svara funktionshinder.

Vid 3-manadersuppféljningen fick patienterna
ocksa fragan om vissa andra funktionshinder
utover det som géller primar ADL-férmaga.
Féljande andelar rapporterade svarigheter att

e tala: 20%
®|3sa:22 %
e skriva: 29 %
e svalja: 10 %

Dessa andelar ar vasentligen oférandrade
jamfort med 2010, 2011, och 2012.
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Trotthet, smarta, och subjektiva
minnessvarigheter

Slutsatser

e Trotthet, smarta och minnessvarigheter
ar vanligt forekommande efter stroke.

Vid 3-manadersuppféljningen efterfragas ocksa
uppgifter om trotthet, smarta och svarigheter
med minnet. Standig eller ofta férekommande
trotthet angavs av 40 %, smarta av 21 % och
svarigheter med minnet av 20 %. Andelen var
for samtliga besvar hogre for kvinnor an for
man (trotthet: 37 % man/46 % kvinnor; smarta:
17 % man/25 % kvinnor; svarigheter med min-
net: 19 % man/23 % kvinnor). Kvinnors hogre
medelalder kan bidra till kdnsskillnaden.

Forekomst av smarta efterfragas ocksa i
Riksstrokes 1-arsuppfoljning, och dar fragas
ocksa om patienten fatt sitt behov av smart-
lindring tillgodosett.

Att en patient uppger besvar med minnet

i 3-manadersuppfoljningen ar inte likstallt

med att patienten lider av demens. Mer precis
diagnostik av minnessvarigheter, andra kogni-
tiva funktioner och demens kraver att patienten
undersdks med tester. Diagnos av demens
bygger inte pa subjektivt uppskattad minnes-
férmaga.

For alla tre typerna av besvar (trotthet, smarta,
minne) fanns det ett bortfall i svar hos cirka en
tredjedel av patienterna.
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Boende

Slutsatser

e Trotthet, smarta och minnessvarigheter
ar vanligt forekommande efter stroke.

Om indikatorn

Boende

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt
(PROM) — men inte klarlagt
vad som ar optimal andel

i sarskilt boende.

Prioritet enligt nationella Saknas

riktlinjer

Resultat

Andelen patienter som fére strokeinsjuknandet
hade eget boende och som 3 manader efter
insjuknandet atergatt till eget boende har 6kat
[angsamt under det senaste decenniet. Under
2013 var andelen 90 % (figur 43), en liknande
andel som for 2012. Andelen med eget boende
utan kommunal hemtjanst l1ag pa en hogre

niva (73-75 %) an tidigare, medan vi kan se en
langsamt sjunkande trend for andelen i eget
boende med kommunal hemtjanst (15 % for
2013), ndgot som kan tillskrivas att antalet som
bor hemma utan hemtjanst 6kat.

Andelen patienter som bodde i sarskilt boende
3 manader efter insjuknandet (oberoende

av om de hade eget boende eller inte innan
insjuknandet) var 12 % och féljer en langsamt
minskande trend fran 2007 och framat.



Patienters boende 3 manader
efter insjuknandet

" Eget boende utan kommunal ® Sarskilt boende
hemtjanst
Eget boende med kommunal Ovrigt
hemtjénst

100%

80%

60%

40%

20%

0%
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figur 43. Patienters boende 3 mdnader efter
strokeinsjuknandet, 2003-2013. Enbart patienter
med eget boende fére insjuknandet.

| dldrar upp till 80 ar finns bara mattliga
skillnader mellan man och kvinnor i boende
och hemtjanst. | hogre aldrar var det en
avsevart hogre andel av kvinnorna an av
mannen som hade séarskilt boende (figur 44).

Andelen i sarskilt boende varierade patagligt
(se webbtabell 13, tillganglig pa www.riksstroke.
org/arsrapporter). Vid flera sjukhus 1ag andelen
i sarskilt boende 3 manader efter insjuknandet
pa mindre dn 10 % (vid 18 sjukhus 2013,
jamfort med 7 sjukhus 2012). Speciellt hoga
andelar i sarskilt boende (mer an 20 %) rap-
porterades bland patienter vardade i Kalix.
Tidigare Riksstrokedata har visat att det inte
finns ndgot omvant samband mellan andelen
som har kommunal hemtjanst i eget hem och
andelen i sarskilt boende (se Arsrapporten
2010 drs data).

Patienters boende 3 manader efter
insjuknandet, kon- och aldersuppdelat

Mcdin < 80 Gr

" Eget boende utan hemtjénst
®Eget boende med hemtjanst
¥ Sarskilt boende

Ovrigt

Méin >= 80 Gr

Kvinnor < 80 ar

Kvinnor >= 80 dr

Figur 44. Patienters boende 3 mdnader efter
strokeinsjuknandet, uppdelat pg mdn respektive
kvinnor, under och 6ver 80 dr gamla vid insjuknan-
det. Enbart patienter med eget boende fére
insjuknandet.
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Tolkningsanvisningar

| berdkningarna har enbart patienter
som hade eget boende fore insjuk-
nandet tagits med. Darigenom av-
speglar mattet i huvudsak forandringar
i boendeform som ar féranledda av det
aktuella strokeinsjuknandet.

Andelen patienter i eget boende ar latt
att mata och i sig en robust indikator.
Men andelen paverkas om det skulle
vara en sarskilt 1ag andel svarande pa
3-manadersenkaten bland patienter
som bor pa sarskilt boende. Omvant
tenderar bortfallet att vara storre hos
patienter med ingen eller endast liten
funktions-nedsattning, vilket kan ge
en alltfor negativ bild av resultatet vid
enstaka sjukhus.

Detta resultatmatt ar ndra knutet till
ADL-férmaga. Det avspeglar dock inte
bara kvaliteten i rehabiliteringsinsat-
serna i bred mening, det ar ocksa i hog
grad beroende av narstaendes och
socialtjanstens insatser.

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

Mattet ar mer svartolkat an andelen
ADL-beroende. En hog andel i eget
boende ar inte nddvandigtvis en indika-
tor pa god kvalitet — det kan ocksa bero
pa dalig tillgang till institutionsvard och
tar i sa fall inte hansyn till patienternas
egna onskemal.
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Sjalvskattat halsotillstand

Slutsatser

e Den sjalvskattade halsan hos patienterna
3 manader efter strokeinsjuknandet
skiljer sig mycket lite mellan sjukhusen.

Om indikatorn

Sjalvskattat halsotillstand

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikatorer enligt
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt
(PROM); pagéende validering

inom ett Riksstrokeprojekt.

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Inte tillampligt

Resultat

Av de patienter som besvarade fragan om sitt
hélsotillstand 3 manader efter insjuknandet,
uppgav 12 % att deras halsotillstand var mycket
gott och 66 % att det var ganska gott. Av de
svarande uppgav 18 % sitt allmanna halsotill-
stand som ganska daligt och 5 % som mycket
daligt. Andelarna har varit oférandrade 6ver

de senaste fyra aren.

Efter statistisk justering for skillnader i kdns-
och alderssammansattning samt medvetande-
grad vid ankomsten till sjukhuset finns stora
skillnader mellan sjukhusen (25 %) i andelen
med ganska eller mycket god sjalvskattad halsa
3 manader efter insjuknandet. | manga fall ar
avvikelserna fran riksgenomsnittet statistiskt
sakerstallda (Figur 45).



Sjalvskattat halsotillstand hos patienterna 3 manader efter insjuknandet
(justerat for alder, kon och medvetandegrad)
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Figur 45. Andelen strokepatienter som 3 manader efter insjuknandet uppgav sitt allmdnna hdélsotillstdnd
som ganska eller mycket gott. Andelen har justerats for skillnader mellan sjukhusen i medeldlder,
kénsférdelning och andelen med vakenhetsgrad vid insjuknandet. De horisontella linjerna anger

95 % konfidensintervall.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
Sjukhus ddr <75 % har foljts upp efter 3 mdnader (och ddrfér osékra data) har markerats med # och
gradmarkerats.
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Om indikatorn
Tolkningsanvisningar

Stort bortfall (andel uppfoljda <80 %) Typ av indikator Utfall
gallde for 17 sjukhus.

Kvalitetsindikator enligt Nej
e Patientens sjalvskattade halsotillstand nationella riktlinjer
ar nara knutet till ADL-férmagan och Vetenskapligt underlag Patientrapporterat
dessa bada resultatvariabler ger olika métt (PROM); Riksstrokes

matningar av nedstamdhet
ar validerade med till-
fredsstallande resultat .

aspekter pa gott eller daligt utfall.

 Denna resultatindikator kan paverkas i , ,
av sjukvérdens insatser under akut- zsrpﬁ’:gifglizgéi';i’:si?g:"”g
skedet och efter att patienten skrivits finns visst vetenskapligt stod®.
ut fraln SJueruse"'c, men troligen mer Prioritet enligt nationella
av stodet fran narstaende och sam- riktlinjer
hallet. Patientens forvantningar spelar
ocksa in, liksom socioekonomiska
forhallanden och eventuell forekomst Nedstamdhet &r en sa vanlig komplikation efter
av depression. stroke att det fatt en sarskild engelsk benamn-

ing: post-stroke depression. Manga, men langt
ifran alla, patienter med post-stroke depression
ar hjalpta av antidepressiva lakemedel.

Farmakologisk behandling 4.

Nedstamdhet Resultat
Av de patienter som vid 3-manadersuppfoljnin-
Slutsatser gen besvarade fragan om nedstimdhet, uppgav
14 % att de ofta eller standigt kdande sig ned-
® Forekomsten av nedstamdhet kan stamda (liknande som for aren 2010-2012).
paverkas av sjukvardens stodinsatser
men ocksa av stodet fran narstaende Efter justering for alder, kon och vakenhets-
och samhallet. Hoga andelar nedstam- graden vid insjuknandet rapporterades en
da kan motivera dversyn av psyko- signifikant lagre andel nedstamda bland var-
socialt stod och av rutinerna for att dade i Varnamo, Skelleftea, Pited och Boras
tidigt upptacka och behandla depression jamfért med riksgenomsnittet, medan Ostra,
efter stroke. SUS Malmeé, SOS, Capio St Géran |ag signifikant

over riksnivan (figur 46).
* Forekomsten av depression och dalig
sjalvupplevd halsa ar nara kopplade till
varandra. Ocksa pa befolkningsniva ar
detta monster tydligt.
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Forekomst av nedstamdhet hos patienterna 3 manader efter insjuknandet
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Figur 46. Andelen strokepatienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppgav sig vara nedstdmda ofta eller
stdndigt. Justerat i statistisk modell fér skillnader i kén, dlder och vakenhetsgrad vid insjuknandet. De hori-
sontella linjerna anger 95 % konfidensintervall.

L = statistiskt signifikant ldgre én riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
Sjukhus ddr <75 % har féljts upp efter 3 mdanader (och ddrfér osékra data) har markerats med # och
grdmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

e Indikatorn ar kanslig for stort bortfall.
Stort bortfall kan ge mer oférdelaktiga
siffror, vilket géller vid 17 sjukhus dar
det saknas uppféljning for mer an
20 % av patienterna.

e Valideringar av Riksstrokes enkla fraga
om nedstamdhet har visat att den har
Iag sensitivitet men hog specificitet
for depression efter stroke. Det inne-
bar att det finns en stor sannolikhet att
patienten ar deprimerad om han eller
hon uppger sig vara nedstamd ofta
eller standigt. Det innebar ocksa att
denna fraga inte fangar upp alla med
depression. Den faktiska forekomsten
av depression underskattas alltsa.

e VVid mindre sjukhus finns betydande

variationer fran ar till ar, formodligen
slumpmassiga.
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DALIGT UTFALL (AVLIDNA OCH ADL-BEROENDE)

Slutsatser

e Totalt avled 18 % inom 90 dagar,
och 36 % var ADL-beroende vid
uppfoljningen.

e Mellan sjukhusen fanns det betydande
variation i andelen avlidna, med skill-
nader upp 16 %. Tre sjukhus ligger
signifikant lagre, och fem sjukhus
hogre, an riksgenomsnittet.

e Det samlade utfallsmattet “Summan av
avlidna och ADL-beroende” uppvisar
ocksa stora skillnader mellan sjukhusen.

e For bada utfallsmatten ar skillnaderna
sma pa landstingsniva efter alders-
justering.

e Flera metodfaktorer kan paverka data
for daligt utfall, vilket gor att dessa data
maste tolkas med sarskild forsiktighet.

e Sjukhus med hog andel patienter med
daligt utfall bor sarskilt undersdka hur
de kan forbattra kvaliteten.

Om indikatorn

Avlidna och ADL-beroende

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Andelen avlidna + ADL-
beroende ar ett vanligt
utfallsmatt i vetenskapliga
studier.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella
riktlinjer

Inte tillampligt.

Under tidigare ar har patienter som avlidit

pa sjukhus tidigt efter insjuknandet ofta inte
rapporterats till Riksstroke. Det kan ha gett

en falskt hog andel 6verlevande®’. Mot-
svarande problem med att anvanda andelen
avlidna som kvalitetsmatt har diskuterats for
hjértsjukvérden48. P.g.a. skillnaderna i tack-
ningsgrad har Riksstroke inte tidigare redovisat
letalitet (d.v.s. andelen avlidna). Da tacknings-
graden patagligt 6kat under senare ar har
Riksstroke sedan 2011 redovisat sjukhus-
jamforelser av andelen avlidna.

Tidigare ars berakningar av andelen avlidna
baserades pa sjukhusens egna inrapporterade
uppgifter. For 2013 ars data har samkorning
istallet skett med dodsorsaksregistret, och
baserat pa antalet avlidna vid 90 dagar efter in-
sjuknandet (tdljare) delat med alla registrerade
i akutskedet stroke (namnare). Detta ger mer
(fullt) tillforlitliga data eftersom det inte influe-
ras av att sjukhusen vid sin uppfoljning kan ha
missat att en patient som saknar uppgifter om
uppféljning kan ha avlidit.

For berdkning av det sammansatta utfallsmattet
"avlidna + ADL-beroende” har letalitetsdata for
120 dagar istallet for 90 dagar efter insjuknan-
det anvants. Detta motiveras av att uppfoljning
av patienter i Riksstroke kan ske inom tidsinter-
vallet 90 upp till 120 dagar efter insjuknandet.
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Resultat

Av 2013 ars patienter i Riksstroke avled 17,6 %
av patienterna inom 3 manader. Andelen
skiljde sig kraftigt mellan stroketyperna; den
var 15,3 % vid hjarninfarkt och 33,5 % vid
hjarnblédning.

Vi har i analyserna korrigerat for skillnader
mellan sjukhusen i kons- och dlderssamman-
sattning samt i medvetandegrad vid ankomsten
till sjukhuset (grovt matt pa vakenhetsgraden).
Vara tolkningsanvisningar bor har anda sarskilt
beaktas — de statistiska variationer vi anger

(95 % konfidensintervall) innebar att avvikelser-
na fran riksgenomsnittet vid nagra av sjukhus-
en kan vara rent slumpmassiga.

Andelen avlidna under 80 ar var nagot hogre
(0,9 %) for kvinnor an fér man, vilket visas i
tabell 26. | dldrar 6ver 80 ar avled en dnnu
hogre andel av kvinnorna jamfért med mannen
(3,5 % fler), bl.a. beroende pa att det i denna
grupp fanns fler kvinnor i riktigt hog alder.
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Tabell 26. Andelen avlidna 3 mdnader efter
strokeinsjuknandet bland mén och kvinnor under
respektive 6ver 80 dr.

Kon <80 ar >=80 ar
Man 10 25
Kvinnor 11 29
TOTALT 10 28

Skillnaden i dédlighet mellan sjukhusen med
hogsta respektive lagsta andelen avlidna 90
dagar efter insjuknandet ar 16 % (figur 47).

For manga sjukhus var dock konfidensinter-
vallen breda. Signifikant lagre dédlighet an
riksgenomsnittet forelag for Arvika, Ryhov och
Sahlgrenska. Signifikant hogre dodlighet forelag
for Karlskoga, Vaxjo, Karolinska Solna och SUS
Lund.

Dodligheten for landstingen visade mycket
mindre variation, fran 16 % (Jonkoping,
Gotland och Jamtland) till 21 % (Orebro)
(Webbtabell 14, www.riksstroke.org, under
lanken “Arsrapporter”). Inga skillnader var dock
signifikant sakerstallda.



Andelen avlidna 90 dagar efter insjuknandet
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Figur 47. 3-mdnadersletalitet (andelen avlidna) justerat i statistisk modell for skillnader

i kén, dlder och medvetandegrad vid ankomsten till sjukhuset.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre dn riksgenomsnittet.
Andelen avlidna dr kontrollerade mot Dédsorsaksregistret.
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Ett sammanfattande matt pa utfallet ar sum- | figur 48 jamfors detta utfallsmatt mellan

man av andelen avlidna och andelen ADL- sjukhusen efter justering for patientsamman-
beroende (oavsett beroendestatus innan sattning. Vid inget sjukhus sags nagra statistiskt
insjuknandet) 3 manader efter insjuknandet. signifikanta skillnader mellan sjukhusen i jam-
Mattet anvands ofta i kliniska prévningar. forelse med riket.

| riket hade 36 % daligt utfall.

Andelen avlidna inom 120 dagar efter insjuknandet eller ADL-beroende patienter
vid 3 manadersuppfoljningen
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Figur 48. Andelen avlidna eller ADL-beroende strokepatienter 3 mdnader efter insjuknandet, justerat

i statistisk modell for skillnader i kén, dlder och medvetandegrad vid ankomsten till sjukhuset.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
Sjukhus ddr <75 % har féljts upp efter 3 mdnader (och ddrfér osékra data) har markerats med # och
gradmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

e Till arets rapport har Riksstroke anvant
data fran dodsorsaksregistret for att
berdakna andelen avlidna. Jamférelsen
med sjukhusens egna rapporterade
uppfoljningsdata visade att sjukhusen
i cirka 2 % av alla fall registrerade en
avliden patient som “avsaknad av upp-
foljning”. Arets data foér dodlighet (och
"avliden + ADL-beroende”) kan darfor
inte direkt jamforas med dodlighets-
data fran 2011 och 2012.

Andelen avlidna kan paverkas av att
vissa typer av patienter (till exempel
trombolyslarm eller patienter som kan
vara aktuella for trombektomi) flyttas
mellan sjukhus. Andelen kan ocksa
paverkas om patienter med TIA som
undersdks med MR och har fynd av
akut ischemisk lesion registreras som
hjarninfarkt. Riksstroke rekommend-
erar att sddana patienter klassificeras
som TIA och en hjarninfarkt.

Andelen avlidna + ADL-beroende
3 manader efter insjuknandet ar

e Overlevnaden péverkas ocksd av fak-
torer som strokevarden har svart att ha
inflytande 6ver (framst vakenhetsgrad
vid insjuknandet, samtidig forekomst
av andra sjukdomar, socioekonomiska
faktorer).

¢ Nya studier och konsensusutlatan-
den **7°° har papekat vikten av juster-
ing for vakenhetsgrad enligt NIH Stroke
Scale for att mojliggora rattvisande
jamforelser vid dod och andra utfall.
Som framgar i avsnittet om denna
strokeskala (se sid 63—64) registreras
idag endast halften av strokepatienterna
enligt NIH Stroke Scale. Det ar starkt
Onskvart att registrering enligt den
skalan infors konsekvent i klinisk rutin.

ett sammansatt matt pa kvaliteten i det
akuta omhéndertagandet och varden

under tiden narmast efter att patienten
blivit utskriven fran sjukhuset (inklusive

sekundarpreventiva insatser).

Om tackningsgraden ar lag p.g.a. att
inte alla lindriga strokeinsjuknanden
registrerats, kan andelen med daligt
utfall dverskattas.

e Precisionen i mattet “andelen avlidna +
ADL-beroende” paverkas ocksa starkt
av andelen som lever men inte foljts
upp.
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APPENDIX 1:

RIKSSTROKES SYFTE, UPPGIFTER OCH ORGANISATION

Syfte

Riksstroke ar sjukhusens verktyg for kontinuerlig
kvalitetsutveckling av strokesjukvarden. Syftet
ar att bidra till att strokevarden haller en hog
och jamn kvalitet 6ver hela landet. Riksstroke
redovisar strokevardens innehall och resultat
oppet gentemot allmanhet, patienter, profes-
sioner samt beslutfattare inom sjukvard och
socialtjanst. Riksstroke tjanar aven som uppfolj-
ningsinstrument 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 subarak-
noidalblédning.

De deltagande enheterna kan registrera
subaraknoidalblédningar i Riksstroke och arbeta
med dessa data lokalt, men de bearbetas inte
centralt.

For patienter med TIA finns ett separat
kvalitetsregister knutet till Riksstroke.

Omfattning

Riksstroke startade 1994. Sedan 1998 deltar alla

sjukhus som vardar strokepatienter i akutskedet.

Varje ar registreras ca 25 000 vardtillfallen for
stroke.

Registreringen omfattar det akuta insjuknandet
samt uppfoljningar 3 och 12 manader efter
strokeinsjuknandet. Generellt har Riksstroke en
restriktiv hallning till att inkludera nya variabler,
detta for att begransa arbetsinsatsen for de
deltagande klinikerna. Inrapportering och
resultatredovisning sker via Internet.
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Organisation

Riksstroke leds av en styrgrupp, vars uppgift ar
att kontinuerligt 6vervaka registrets kvalitet samt
vara radgivande i fragor om fortsatt inriktning
och omfattning. Styrgruppens uppgift ar ocksa
att stimulera och/eller genomfora forskning
baserad pa registerdata. Analysarbete och
rapportering sker i samrad med styrgruppen.

Det mesta av Riksstrokes praktiska arbete
utfors av ett sekretariat forlagt till Norrlands
Universitetssjukhus. Riksstroke anlitar ITS vid
Umea universitet for datainsamling.

Registerhallare

Professor Bo Norrving,
IKVL neurologi, Lunds Universitet

Styrgruppen for Riksstroke

Bo Norrving, professor, Lund (ordférande)
Peter Appelros, docent, Orebro

Daniela Bjarne, patient- och
narstaenderepresentant, Stockholm
Wania Engberg, sjukgymnast, Trollhattan
Mia von Euler, docent, Stockholm

Birgitta Stegmayr, professor, Umea
Andreas Terént, professor, Uppsala

Sari Wallin, Nationell Riksstrokekoordinator
Per Wester, professor, Umea

Mariann Ytterberg, patient- och
narstaenderepresentant, Vasteras

Xipuaddy



Riksstrokes sekretariat
Anstdllda vid Riksstroke (hel- eller deltid)

Birgitta Stegmayr, professor, forestandare

Sari Wallin, sjukskoterska, Riksstrokekoordinator
Asa Johansson, forskningssjukskoterska

Fredrik Jonsson, statistiker

Maria Hals Berglund, statistiker

Per Ivarsson, IT-samordnare

Maria Sukhova, statistiker och civilekonom

Ovriga

Marie Eriksson, docent, statistiker
Eva-Lotta Glader, med dr, ST-ldkare
Signild Asberg, med dr, specialistldkare

Datahantering

Riksstroke anlitar ITS vid Umea universitet for
datahantering.

Forskning

Riksstroke ar primart inte ett forskningsregister.
Det har dock visat sig vara en mycket vardefull
kunskapsbas for kliniskt-epidemiologiskt inriktad
forskning kring stroke. Riksstrokematerial ut-
nyttjas eller har utnyttjats i flera pagaende och
avslutade avhandlingsarbeten.

For narvarande finns forskare i Uppsala, Lund,
Ume3, Enkdping, Stockholm och Orebro som
ar mer langsiktigt knutna till Riksstroke. Dess-
utom arbetar forskare pa flera andra orter med
Riksstrokedata.

Det databasmaterial forskarna arbetar med ar

i samtliga fall anonymiserat, det vill sdga att det
gar inte att via namn eller foédelsenummer
identifiera enskilda individer.

Validering av data

De valideringar av registerdata som hittills
genomforts har visat god dverensstaimmelse
med journaldata och tillfredsstallande validitet.
Mer utforlig information om tidigare valider-
ingsstudier finns tillganglig pa engelska pa
Riksstrokes hemsida.

Riksstroke initierade 2012 ett omfattande
valideringsprojekt, som innefattar bland annat
innehallsanalys, lasbarhetsanalys, face valid-
ity, stabilitet (test-retest), valideringar mot mer
omfattande instrument att méata patientrap-
porterade utfall (PROMs), datadverforingens
kvalitet, beroende av hur data inhamtas samt
effekterna av bortfall. Sammanstallningarna av
dessa valideringar planeras till 2014.

Ekonomi

Registret stods ekonomiskt sedan 1994 av
Sveriges regering och Landsting genom anslag
fran Socialstyrelsen och Sveriges kommuner
och landsting.

Tillstand

Registerverksamheten har granskats och god-
kants av Datainspektionen och Forskningsetisk
kommitté/Etikprévningsnamnden.

Certifiering

Riksstroke ar certifierat som ett kvalitetsregister
pa niva 1 (den hogsta nivan).

Riksstrokes hemsida

Pa Riksstrokes hemsida, www.riksstroke.org
finns kontaktuppgifter. Dar finns ocksa de form-
uldr som anvands for registrering av patienter,
liksom alla tidigare utgivna arsrapporter och
andra rapporter. | en engelsk oversattning finns
allman information om registret och formular
med tillhérande vagledning och variabellista
over tid.
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APPENDIX 2:

ATT TOLKA RIKSSTROKEDATA

Vad ska matas — struktur, process eller
resultat?

Klassiskt brukar man tala om att verksamheter
kan utvarderas pa tre nivaer: struktur, process
och resultat. Vi har tidigare i detalj diskuterat de
for- och nackdelar struktur-, process- respektive
resultatmatt har inom strokevarden (Riksstrokes
arsrapport med 2007 ars data).

Sammanfattningsvis:
e Strukturmatt (t.ex. antal vardplatser) kan for
politiker och beslutsfattare ge anvisningar
om vilka resurser som kravs, men de avs-
peglar inte nddvandigtvis vardens kvalitet
och kan ibland ge mindre utrymme for
innovativa och flexibla I6sningar pa kvalitets-
problem.

Processmdatt mater sadant som direkt kan
paverkas inte bara av beslutsfattare utan
ocksa av vardpersonal. Till andra férdelar hor
att de ger direkta incitament till kvalitets-
héjande insatser, att de inte kraver langa
uppfoljningstider samt att risken att de
paverkas av patientsammansattning (“case-
mix”) oftast ar Iag (men inte helt eliminerad).
Den nackdel som ar viktigast att ta hansyn ftill
ar att en del av de processer som ar latta att
mata inte nddvandigtvis behover resultera

i vinster for patienten.

Resultatmadttens stora fordel ar att de mater
det som ar av direkt betydelse for patienten
och samhallet, exempelvis 6verlevnad,
funktion och patientupplevelser. Manga av
resultaten ar latta att mata och kan avspegla
kvaliteten i hela vardkedjor. For en kompli-
cerad sjukdomsgrupp som stroke paverkas
dock resultaten av manga andra faktorer
utover vardens kvalitet. Resultaten ar till
exempel kansliga for skillnader i patient-
sammansattning vid insjuknandet. Haller
man sig enbart till resultatmatt finns en
uppenbar risk for évertolkning av skillnader
mellan landsting och sjukhus.
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| Riksstroke har vi valt en balans mellan process-
och resultatvariabler. For processvariabler kraver
vi att processerna ska ha en dokumenterad
gynnsam effekt pa resultatet (t.ex. vard pa stro-
keenhet, trombolys, statiner efter hjarninfarkt
och rad om rékstopp). | anslutning till redovis-
ningarna i denna rapport ger vi anvisningar om
hur resultaten kan tolkas och vilka begransningar
som kan finnas nar man jamfor landsting eller
sjukhus.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler ar relativt
stort i Riksstroke. Detta har tva givna fordelar:

e varden/omsorgen belyses mangfacetterat

* nagot enstaka ouppnatt mal vid ett sjukhus
far mindre genomslag nar kliniken gor en
samlad bedémning av sin vardkvalitet,
samtidigt som det manar till forbattring pa
just den punkten.

| Riksstrokes arliga rapporter redovisas inga
strukturdata. Daremot har Riksstroke samarbetat
med Socialstyrelsen i en kartlaggning av praxis

i den svenska strokevarden som publicerades
under 2011, Dar ingdr uppgifter om vardens
struktur i landstingen och vid de olika sjukhus-
en. Under forsta halvaret 2013 har Riksstroke
genomfort en ny enkat om strokevardens struk-
tur ( om organisation, bemanning och tillgang till
metoder for diagnostik och behandling) bland
de deltagande sjukhusen. Resultaten fran denna
enkat publicerades hosten 201322,



Maoijliga tolkningssvarigheter

En rad faktorer paverkar jamforelser dver tid
eller mellan landsting och sjukhus. Nar Riks-
strokedata tolkas, maste man vara uppmarksam
pa begransningar i underlaget och pa moj-
ligheterna till feltolkningar. Har blir det en
balansgang: siffrorna ska granskas kritiskt, sam-
tidigt som man maste ta indikatorer pa otillrack-
lig vardkvalitet pa stort allvar, sa att de verkligen
stimulerar till forbattringar.

Har gar vi igenom nagra av de punkter man

bor ha i atanke nar man tolkar Riksstrokedata.
Den som dnskar en mer utforlig genomgang av
fallgropar vid tolkningen av data och hur man
undviker dem hanvisas till en artikel publicerad i
Lakartidningen av Riksstrokemedarbetare®?.

1. Sma tal ger stort utrymme for slump-
massiga variationer

Sma tal kan bero pa att:

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

(b) det som mats ar relativt ovanligt. Darfor blir
de slumpmassiga variationerna sarskilt stora for
variabler sa som rokstopp.

Riksstrokes atgdrder. Riksstroke forsdker hantera
problemen med sma tal genom att ocksa gora
jamforelser mellan landsting — de bygger pa
storre tal och data blir darmed mer robusta.

2. Dalig tackningsgrad ger osdkra data

Nar tackningsgraden ar 1ag, det vill sdga nar

det finns ett stort bortfall av patienter,

paverkas kvalitetsjamforelserna. Oftast ar
bortfallet systematiskt — vissa grupper regis-
treras i mindre utstrackning an andra. Det kan
till exempel finnas en risk att enbart patienter
som vardas pa en strokeenhet registreras, nagot
som kan ge en alltfor fordelaktig totalbild av
strokevarden vid sjukhuset. Patienter som doér
tidigt har ibland undgatt registrering i Riksstroke.

Det ger en gynnsam, men missvisande, bild av
overlevnaden. Med allt storre tackningsgrad ar
selektionsproblemen numera sma vid de flesta
sjukhus.

Problematiken galler dven de patientenkater
som gors efter 3 och 12 manader. Nar en stor
andel patienter som vardats pa ett sjukhus inte
besvarar enkaterna finns det risk att rapporten
inte ger en rattvisande bild av vardkvaliteten. De
bortfallsanalyser Riksstroke har gjort har visat att
yngre patienter och de med latta symtom av sin
stroke oftare an andra avstar fran att svara.

Riksstrokes atgdrder. Riksstrokes berakningar
av tackningsgraden bygger pa jamforelser med
Patientregistret vid Socialstyrelsen. Sjukhus
med sarskilt Iag tackningsgrad markeras i
aktuella tabeller och figurtexter. Data fran dessa
sjukhus ska tolkas med sarskild forsiktighet.

Vi ger aterkoppling till sjukhusens kontakt-
personer for Riksstroke, bland annat i Riksstrokes
nyhetsbrev till de deltagande klinikerna, och vi
lyfter fram goda exempel pa sjukhus som natt
hog anslutning.

Under varen 2013 har Riksstroke genomfort
regionala workshops dar atgarder for att na
hog tackningsgrad diskuterades med de del-
tagande sjukhusen. Problemen diskuteras
ocksa vid Riksstrokes nationella méten med
deltagande sjukhus.

3. Bortfall ger osdkra data

Aven om tickningsgraden ar god uttryckt som
andel patienter som registreras i Riksstroke,

kan bortfall av enskilda uppgifter paverka data-
kvaliteten. Tidigare har bortfallet varit stort for
enstaka variabler, som rokning foére insjuknandet
eller test av svaljningsformagan. Bortfallet ar nu
generellt lagre och darfor blir jamforelser mellan
sjukhusen mer rattvisande. Men problemet ar
annu langt ifran eliminerat.

Riksstrokes atgdrder. | tolkningsanvisningarna
diskuterar vi vilka effekter bortfallet kan ha.
Liksom for tackningsgraden ger vi aterkoppling
till sjukhusens Riksstrokeansvariga, bland annat
i Riksstrokes nyhetsbrev.
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4. Olika sjukhus har olika patientsamman-
sattning

Detta ar den vanligaste spontana forklaringen till
skillnader i utfall mellan sjukhusen: att vi hamnar
sa illa till i jamforelserna maste bero pa att vi har
aldre och/eller fler svart sjuka patienter an andra
sjukhus.

Det ar riktigt att alder, svarighetsgrad vid in-
sjuknandet och samsjuklighet (t.ex. att samti-
digt vara drabbad av diabetes eller en allvarlig
hjartsjukdom) paverkar prognosen. Men de
flesta svenska sjukhus har ett val avgransat
upptagningsomrade och det dr, med undantag
for ett par av universitetssjukhusen, formodligen
ovanligt att en viss grupp akuta strokepatienter
vardas vid sjukhus utanfor upptagningsomra-
det. Med dessa undantag finns det inga stora
variationer mellan sjukhusen i patienternas
medeldlder. Men sociala och ekonomiska forhal-
landen kan paverka forloppet pa lang sikt och
det ar mojligt att vissa skillnader i utfall, till
exempel mellan Stockholmssjukhusen, kan ha
sadana forklaringar. Det finns exempelvis indi-
kationer pa att vissa invandrargrupper anvander
ambulans i mindre utstrackning én andra,

nagot som skulle kunna paverka majligheten att
komma till sjukhus i tid for trombolysbehandling.

Riksstrokes atgdrder. For enstaka centrala
variabler redovisar vi data som med statistiska
metoder justerats for skillnader i kdns- och
alderssammansattning samt for skillnader i
andelen patienter som ar medvetandesankta
vid ankomsten till sjukhus. Vi ger aven uppgifter
om medelalder, beraknad tackningsgrad och
saknad uppfoljning. Dessa uppgifter kan ge

en bild av patientsammansattningen vid det
aktuella sjukhuset.
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5. Sarskilda tolkningsproblem vid universitets-
sjukhusen

Med okad nivastrukturering, det vill sdga arbets-
fordelning mellan sjukhus av olika typ, kan prob-
lemen med olikheter i patientsammansattningen
Oka. Detta galler framst universitetssjukhusen, i
takt med att de tar hand om patienter som kraver
sarskilt avancerad diagnostik eller behandling.

| nivastruktureringen ingar ofta att vissa be-
handlingar 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 Goteborg och Uppsala lan och
delvis centraliserats i Stockholm.

Vid universitetssjukhusen intraffar det att patien-
ter som ar inneliggande for till exempel hjart-
operation eller cancerbehandling insjuknar i
stroke. Det Okar svarigheterna att fullstandigt
registrera samtliga patienter som vardats for
stroke pa sjukhuset. Det kan ocksa gora att det
ar sarskilt svart att na hoga andelar vardade pa
strokeenhet.

Riksstrokes atgdrder. Riksstroke har valt att re-
dovisa processer och utfall ur det sammanhallna
patientperspektivet. Det innebar att patienten
redovisas pa det sjukhus dar han eller hon var-
das merparten av sin akutvardtid, oavsett om
en kortare tid tillbringats pa annat sjukhus for
avancerad diagnostik och behandling.

For att anda visa universitetssjukhusens insatser
i strokevarden, redovisar vi i arets rapport deras
totala produktion av trombolys och trombektomi
for stroke. Aven om vi inser de sarskilda utman-
ingar universitetssjukhusen har att i Riksstroke
tacka samtliga strokepatienter pa sjukhuset, har
vi valt att inte kompensera for dessa svarigheter

i vara redovisningar — det ar viktigt att kvaliteten
i strokevarden mats ocksa for strokepatienter
som inte vardas pa strokeenhet.



APPENDIX 3: MALNIVAER

Varfor malnivaer?

Det finns en rad argument for att infora
malnivaer i Riksstroke (varav inget &r evidens-
baserat):

e de ar kvalitetsdrivande

e de hjalper till att nd malet om jamlik vard
over landet

¢ de blir en form av kvalitetsdeklaration som
patienter, medborgare och beslutsfattare
kan anvanda

e det finns redan idag exempel pa lokala eller
regionala malnivaer i delar av strokevarden
(t.ex. Region Skane, Stockholms ldns lands-
ting och Sérmlands lans landsting). Nationella
malnivaer ar att foredra framfor olika regionala
och lokala malnivaer.

e de &r pa vag att introduceras i allt fler delar
av svensk sjukvard och anvands nu av ett par
andra kvalitetsregister (t.ex. Swedeheart och
Nationella Diabetesregistret).

Absoluta malnivaer i stallet for relativa

| SKL:s och Socialstyrelsens Oppna Jamférelser
indelas landsting och sjukhus utifran deras
relativa position pa en rankingskala. Riksstroke
ser problem med att anvanda relativa jamforel-
ser for att avgora i vilken man sjukhusen (eller
landstingen) nar en viss malniva eller inte. Hur
bra eller dalig svensk strokevard generellt sett
an ar och hur den an utvecklas over tid kommer
alltid samma andel att definieras ha lag respek-
tive hog maluppfyllelse.

Vi har darfor valt att satta absoluta malnivaer.
Kvalitetsforbattringar kommer da att avspeglas
i att allt fler sjukhus ndr malnivaerna.

Mattlig och hég malniva

| olika typer av malstyrningar talar man bade
om uppnaeliga och efterstravansvarda mal.
Riksstroke har valt den enklare terminologin
Mattlig och H6g malniva.

| certifieringar eller ackreditering och i upphand-
lingar definierar man ofta en lagsta acceptabel
niva. Riksstroke ar ingen myndighet eller ackredi-
teringsinstans utan ett verktyg for de deltagande
sjukhusen att forbattra vardkvaliteten med.

Vi har darfor avstatt fran att definiera en lagsta
acceptabel malniva.

Indikatorer dar malnivaer satts

Av det stora antalet kvalitetsindikatorer som
ingdr i Riksstroke har vi valt att begransa oss till
ett mindre antal, 13 stycken. Av dessa géller tva
kvaliteten pa registerdata (tdckningsgrad och
andel uppfdljda efter tre manader).

Vi har stallt foljande krav pa ovriga 11
indikatorer:

e de ska vara entydiga som kvalitetsindikatorer

¢ de ska vara samstammiga med Socialstyrels-
ens kvalitetsindikatorer for strokevard (sa
langt det ar maoijligt)

e de ska tacka in flera delar av vardkedjan

e de ska innefatta bade personal- och patient-
rapporterade uppgifter

e det ska rdda samsyn inom Riksstrokes arbets-
grupp om vad som ar mattlig respektive hog
malniva.

Vilka indikatorer som ska inga i kommande
arsrapporter fran Riksstroke kommer att om-
provas fortldpande.
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Hur malnivaerna har satts

Arbetet med att ta fram malnivaer har pagatt
sedan 2011. Ett forsta forslag togs fram av
styrgruppens ordférande. Utifran diskussioner
vid styrgruppsmoten har sedan en multi-
disciplinar arbetsgrupp modifierat forslaget om
vilka indikatorer som ska inga och var nivaerna
ska sattas. Detta forslag diskuterades vid ytterli-
gare styrgruppsmoten under 2012, da de slutliga

indikatorerna och malnivaerna ocksa bestamdes.

Som underlag for malnivaerna har publicerade
internationella data, aktuell fordelning bland
sjukhusen anvants samt en allman bedémning av
hur Sverige ligger till i internationella jamforelser.
Aven en beddmning har ingatt av andelen pa-
tienter dar en viss insats ar kontraindicerad eller
olamplig. Den hoga malnivan ska representera
en hog ambitionsniva men vara fullt mojlig att
na och den mattliga ska redan ha natts av ett
betydande antal sjukhus.

Malnivaerna omprévades vid ett mote med
Riksstrokes styrgrupp i juni 2013, da smarre
justeringar gjordes och malnivaer definierades
for ytterligare tva kvalitetsindikatorer. | omprov-
ningen tog vi hansyn till de synpunkter som kom
fram vid Riksstrokes sex regionala workshops
varen 2013.
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Framtida utveckling

Detta ar andra gangen Riksstroke presenterar
malnivaer. Baserat pa erfarenheterna av denna
redovisning kommer vi att fortldpande se 6ver
dels vilka indikatorer som ska malséttas, dels
sjalva malnivaerna. Pa langre sikt kan malnivaer-
na komma att modifieras utifran ambitionshoj-
ningar i svensk strokevard generellt.



APPENDIX 4:

SAMARBETEN OCH INTERNATIONELLA PERSPEKTIV

Samarbete med Socialstyrelsen, SKL
och landstingen

| Socialstyrelsens och SKL:s Oppna jamforelser
redovisas atta kvalitetsvariabler ur Riksstroke.

Socialstyrelsen genomforde under 2010-2011
en uppfoljning av de nationella riktlinjerna for
strokesjukvard. En forsta delrapport, publicerad
i juni 2011, gav fakta om landstingens insatser

i strokevarden och i december 2011 kom en
rapport om kommunernas insatser samt en
berakning av samhallets kostnader for stroke-
varden. Materialet i dessa rapporter kom fill
stora delar fran Riksstroke. Rapporterna finns
tillgangliga via Socialstyrelsens hemsida.

| oktober 2011 drog landstingen igang en ge-
mensam kampanj (AKUT) riktad till allmanheten
for att snabbt sdka vard vid symtom pa stroke
och TIA. Uppgifter ur Riksstroke ar centrala nar
effekterna av kampanjen mats.

Riksstrokedata anvands for lokal verksamhets-

utveckling vid de kliniker som deltar i Riksstroke.

De senaste aren har intresset okat snabbt ocksa
bland landstings- och sjukhusledningar att
utnyttja Riksstrokedata.

Riksstroke ar internationellt ledande

Genom Riksstroke ar Sverige det land som for-
modligen natt langst nar det géller att etablera
ett nationellt kvalitetsregister inom strokeomra-
det. Riksstroke ar det nationella strokeregister
som existerat langst (sedan 1994) och, efter
Tyskland, inkluderat flest vardtillfallen for stroke
(nara 400 000 vardtillfallen sedan starten).

| flera andra lander finns eller etableras nu
liknande nationella system for att folja stroke-
vardens kvalitet. Tre principiellt skilda system
forekommer:

a) kvalitetsregister med tyngdpunkt pa
processer och resultat (som i Riksstroke)

b) audits ("medicinsk revision”) dar tyngdpunk-
ten ligger pa struktur och organisation
av strokevarden

c) uppfoéljningar via sjukvardens rutinregister.

Bland kvalitetsregistren finns alltifran de som
mater ett fatal variabler (t.ex. det danska Sund-
hetskvalitet) till omfattande datainsamling med
forskningsinriktning (t.ex. German Stroke Data
Bank). Riksstroke har tagit en mellanposition i
detta spektrum (tabell 1).
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Tabell 1. Exempel pd nationella kvalitetsregister.

Land (ref.)

Danmark®?

Finland*

Norge®

Australien®®™>’7

Canada’®

Nya Zeeland’

Storbritannien®® %!

Tyskland®?

USA 63-64

Osterrike &

Namn

Sundhetskvalitet/
Apopleksi —
Danish National
Indicator Project

PERFECT Stroke

Norske
hjerneslag-
registret

Australian Stroke
Clinical Registry
(AuSCR);
National Stroke
Foundation Audit

Registry of the
Canadian Stroke
Network (RCSN

New Zealand
National Acute
Stroke Services
Audit

National Sentinel
Stroke Audit;
Scottish Stroke
Services Audit

German Stroke
Data Bank

The Paul Coverdell
National Acute
Stroke Registry.

Get-with-the-
Guidelines

Austrian Stroke
Registry

Nationella strokeregister ar ocksa under upp-
byggnad i bland annat Argentina, Japan, Kina,
Polen och Sydkorea. Annu har dock inget annat
register samtliga de komponenter som utmarker

Riksstroke:

e Samtliga av landets sjukhus som vardar akuta

strokepatienter deltar.

e Kontinuerlig registrering over lang tid.

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

e Patientupplevelser.
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Typ av kvalitetsuppfoljning

Del i bred nationell kvalitets-
uppféljning av dansk sjukvard

Dataextraktion ur sjukvardens
rutinregister

Kvalitetsregister

Tva separata system: Kvalitets-
register resp. audit (medicinsk
revision) med tyngdpunkt pa
organisation/struktur

Kvalitetsregister
Aven genomfort regionala
audits

Audit (medicinsk revision)

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

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister

Kommentar

10 kvalitetsindikatorer
och sammanfattande
kvalitetsbeddomning, redo-
visning pa sjukhusniva

Mycket begransad
information om processer.
Lag kostnad.

Tacker for narvarande
(juni 2013) in 51 av landets
53 akutsjukhus.

AuSCR i uppbygg-
nads-skede. NSF Audit
genomforda 2007 och
20009.

Tacker huvudsakligen
Ontarioprovinsen

En revision genomford och
rapporterad (2008—2009)

Audits genomforda
vartannat ar sedan 2004

Tacker framst in storre
sjukhus

Etablerades i borjan av
2000-talet; langsam anslut-
ning; tacker nu 4 delstater

Fokus pa implementering
av riktlinjer; data fran nara
800 sjukhus

Tacker enbart stroke-
enheter

Den inriktning kvalitetsuppfoéljningarna nu far

i ett par av de europeiska landerna (t.ex. Stor-
britannien, Frankrike och Italien) ar att kartlagg-
ningarna kopplas till ett aktivt implementerings-
arbete for att na kvalitetsforbattringar.



Internationella samarbeten

| ett storre EU-finansierat projekt samarbetar
Riksstroke med andra europeiska strokeregister
(se ovan) for att utveckla ett European
Implementation Score (EIS), ett instrument
som ska anvandas att folja hur nya metoder
implementeras i strokevarden.

Inom ramen for EIS har en stor inventering

gjorts av de variabler som ingar i europeiska
kvalitetsregister och audits och vi har vid ett
storre konsensusmote arrangerat i Lund, kommit
overens om europeiska rekommendationer om
en uppsattning basindikatorer for strokevardens
kvalitet (dar samtliga tacks in av Riksstroke).
Indikatorerna finns tillgangliga pa EIS:s hemsida®®.

International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM) &r ett internationellt
meta-register over viktiga sjukvardsregister i
varlden och leds fran USA®’. Riksstroke &r, jamte
registren i Australien, Canada och USA,

ett av de fyra strokeregister som valts ut att
ingd i meta-registret.

Mindre formaliserade utbyten pagar mellan
Riksstroke och bland annat strokeregistren i
Danmark, Finland, Norge, Canada, Sydkorea
och Australien.
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