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Riks-Stroke utser hirmed Arets Strokeenhet f6r "God strokevérd”.

Den klinik som utmaérkte sig bast for ”’God strokevard” 2012 var strokeenheten
vid Oskarshamns sjukhus som nu fir omnimnandet ”Arets Strokeenhet 2012

av styrgruppen for Riks-Stroke!

Ytterligare fem sjukhus far ett omndmnande for "God strokevard”, de dr
sjukhusen i Hissleholm, Hudiksvall, Vistervik, Varnamo och Norrtilje.

Bedomningskriterier:

Téckningsgrad > 85 % >
Andel uppfoljda 3 manader efter stroke

Andel vardade pa strokeenhet g
Andel med direktintag pd strokeenhet eller IVA g
Andel med genomford svdljtest g
Andel reperfusionsbehandlade >
Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart

Andel utskrivna med antitrombotisk behandling

efter hjdrninfarkt

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

Andel utskrivna med blodtryckssdnkande behandling
Andel behandlade med statiner vid hjdarninfarkt

Andel med tillgodosedda behov av hjdlp och stod
efter utskrivning

Andel med uppfoljningsbesok i oppen vdrd av likare
ochleller sjukskoterska

RiKS-STROKE

The SwedLsh

Stroke Register
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DELTAGANDE SJUKHUS

O Deltagande sjukhus

AB, Stockholm C, Uppsala G, Kronoberg S, Varmland W, Dalarna Z, Jamtland
AC, Vasterboten D, Sédermanland N, Halland T, Orebro X, Gavleborg
0, Vastra Gotaland U, Vastmanland Y, Vasternorrland

BD, Norrbotten F, Jonkoping
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WEBBTABELLER

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

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4

Webbtabell 5

Webbtabell 6

Webbtabell 7

Webbtabell 8

Webbtabell 9

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.
Procentandelar patienter som undersdkts med olika bilddiagnostiska tekniker.
Trombolysbehandlingar utforda for patienter som huvudsakligen vardats pa
annat sjukhus. Endast sjukhus med minst 5 behandlingar givna fér andra

sjukhus under 2012.

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

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

Andel patienter som i 3-manadersenkaten svarat att de ar nojda eller
mycket ndjda med den vard de fatt pa akutsjukhuset, med rehabiliter-
ingen pa sjukhus samt rehabiliteringen efter utskrivning fran sjukhus.

Boende 3 manader efter strokeinsjuknandet.



AKTUELL UTVECKLING INOM DEN SVENSKA
STROKEVARDEN — RIKS-STROKES HUVUDBUDSKAP

e Den samlade bilden &r att den svenska strokevarden fortsatter att forbattras i manga
avseenden. Det finns dock en del oroande tendenser.

e Under det kritiska forsta dygnet far manga patienter inte tillgang till kvalificerad stroke-
vard pa en strokeenhet eller en intensivvardsavdelning. Men andelen som far vard pa
en strokeenhet i ett senare skede fortsatter att 6ka fran en redan hog niva.

e Akutbehandlingen for att aterstalla blodflodet till hjarnan med lakemedel (trombolys) eller
mekaniskt (trombektomi) fortsatter att utvecklas i positiv riktning. Férutsattningarna for
behandlingen forbattras snabbt, bl.a. genom fler trombolyslarm och snabbare omhander-
tagande vid ankomsten till sjukhus.

e Anvandningen av evidensbaserade metoder for att forhindra ett aterinsjuknande i stroke
fortsatter att 0ka vid de flesta, men inte alla, sjukhus. FOr vissa av metoderna ligger anvand-
ningen redan nu nara den optimala pa nationell niva. Nar det galler stodet att sluta roka
finns dock fortfarande stora brister.

e Over den senaste tiodrsperioden har ADL-funktionen bland de dverlevande successivt
forbattrats. For andra aret i rad kan Riks-Stroke nu rapportera att andelen ADL-beroende
3 manader efter strokeinsjuknandet understiger 20 %.

e Det sammantagna mattet ADL-beroende avlidna + ADL-beroende 3 manader efter insjuknan-
det (daligt utfall) visar stora och statistiskt sakerstallda skillnader mellan sjukhusen. Detta
ocksa sedan man tagit hansyn till skillnader i patientsammansattning.

e Liksom tidigare finns tydliga brister i vard och omsorg efter fran akutsjukhus. En oférandrat
stor andel av patienterna upplever sig inte ha fatt tillrdckligt stod fran sjukvarden och kom-
munen. Andelen som dr missndjda med rehabiliteringen efter utskrivning fran sjukhus ar
oférandrad.

e Andelen som far uppféljande besok hos ldakare eller sjukskoterska efter utskrivning fran
sjukhus okar. P4 manga hall i landet dr den medicinska uppfdljningen dock klart otillrdcklig.

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






SAMMANFATTNING

Antal registreringar, tackningsgrad och andel
uppfoljda 3 manader efter insjuknandet

¢ 2012 registrerades 24 784 vardtillfillen i
Riks-Stroke.

e Tackningsgraden for hela riket berdknas
till 88,2 %, baserat pa jamforelser med det
patientadministrativa registret. Validerin-
gar visar att det i rutinsjukvarden finns en
overdiagnostik av akut stroke och korrigerar
man for detta ar tackningsgraden ca 94 %.

e Av dem som registrerades i Riks-Stroke
2012 under akutskedet var det 88 % som
foljdes upp 3 manader efter insjuknandet,
samma hoga niva som de senaste aren.

Vardform och vardtider

¢ Andelen akuta strokepatienter som far vard
pa en strokeenhet fortsatter att 6ka (90 %
under 2012). Variationerna mellan sjukhus-
en minskar patagligt. Vid manga sjukhus
vardas dock strokepatienterna fortfarande
pa observations- eller inlaggningsavdelnin-
gar under det kritiska forsta dygnet.

e Medianvardtiden pa akutsjukhusen ar
12 dagar och den totala medelvardtiden
inom slutenvarden 15 dagar (jamfoért med
18 dagar for tio ar sedan). Det kvarstar stora
variationer i vardtiden mellan sjukhusen.

Diagnostik

* Tillgdngen till datortomografi for bild-
diagnostik ar god vid samtliga sjukhus.

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

e Andelen patienter som underséks med
nagon form av halskarlsdiagnostik dkar.
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Reperfusionsbehandling
(trombolys och trombektomi)

e | den primara malgruppen (ischemisk stroke,
<=80 ar) fortsatter andelen reperfusionsbe-
handlade att 6ka. Det senaste aret ses kons-
skillnader som inte funnits tidigare (13,3 % av
mannen behandlades och 10,4 % av kvin-
norna).
| ett internationellt perspektiv ar de svenska
siffrorna hoga.

¢ Antalet trombolysbehandlade 6kar snabbt
i dldrar 6ver 80 ar.

e Trombektomi (mekaniskt avlagsnande av
propp i karlen till hjarnan med hjalp av
kateter) utfors i storre skala vid tre sjukhus:
Karolinska Solna, SUS Lund och Sahlgrenska
sjukhuset. Antalet har 6kat med 63 % Over de
tva senaste aren men utgor fortfarande bara
en liten del av alla reperfusionsbehandlingar i
landet.

¢ Andelen reperfusionsbehandlade ligger nu
over 15 % vid 25 sjukhus (jamfort med 8
sjukhus 2011). Skillnaderna mellan sjukhusen
har minskat, men fortfarande forefaller be-
handlingen vara underutnyttjad vid atskilliga
sjukhus.

¢ Den Okade frekvensen trombolys har natts
utan okad foérekomst av intrakraniell blédning
med klinisk férsamring.

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, d.v.s. tidiga bedémningar av
ambulanspersonal om att trombolys skulle
kunna vara aktuell.

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



Sjukgymnastik och arbetsterapi

Av dem som bedémts ha haft behov av sjuk-
gymnastik och/eller arbetsterapi har 6-10 %
inte fatt tillgang till behandlingen.

Sekundarprevention

Nara halften (43 %) av de strokepatienter
som rokte vid insjuknandet har slutat efter
3 manader. Andelen med rokstopp varierar
kraftigt mellan sjukhusen.

Den andel patienter med hjarninfarkt som
skrivs ut fran sjukhus med nagon form av
antitrombotisk medicinering (trombo-
cythammare eller antikoagulantia) ar fortsatt
hog (92 %). Det finns inga stora variationer
mellan sjukhusen.

Andelen som efter embolisk stroke (kombina-
tionen av formaksflimmer och hjarninfarkt)
far sekundarprevention med perorala antiko-
agulantia fortsatter att 6ka, delvis beroende
pa 6kad anvandning av de nya antikoagulan-
tiapreparaten. | aldrar under 80 ar ar andelen
antikoagulantiabehandlade nu 64 %. Fort-
farande ar praxisvariationerna mycket stora
mellan sjukhusen.

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

De nationella riktlinjerna for anvandning

av statiner efter ischemisk stroke féljs i allt
storre utstrackning och skillnaderna mellan
sjukhusen minskar (dven om de fortfarande
ar stora). Dessutom finns en kdnsskillnad
med hogre forskrivning hos man an hos kvin-
nor.

Sammantaget fortsatter anvandningen av
evidensbaserade sekundarprofylaktiska
metoder att 6ka i flera avseenden. For vissa
av metoderna ligger anvandningen redan nu
nara den optimala pa nationell niva.
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Patientrapporterade uppgifter
om vard och stéd

Andelen patienter som ar missnéjda med
den strokevard de fatt pa akutsjukhuset
ar 1ag (4,6 % for hela landet). Det finns inga
betydande skillnader mellan landsting eller
mellan sjukhus.

Andelen som ar missnéjda med den rehabi-
litering de fatt efter utskrivning fran sjukhus
ar 9,7 % (hela landet), en ndgot hogre andel
an tidigare.

Av samtliga patienter som uppger att de fatt
rehabilitering efter utskrivning fran sjukhus
har 16 % fatt det i form av hemrehabilitering.
Andelen varierar kraftigt over landet.

Det finns betydande skillnader mellan
landstingen i andelen patienter med tal-
svarigheter som uppgav sig ha fatt bedomn-
ing eller behandling av logoped.

Som ett grovt matt pa ambitionsnivan nar
det galler att félja upp patienter efter ett
strokeinsjuknande anvander Riks-Stroke an-
delen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha fatt uppfoéljande lakar-
eller sjukskoterskebesok i 6ppenvard efter
utskrivningen fran sjukhus. Dessa andelar
har 6kat under det senaste aret. | genomsnitt
fick 69 % lakarbesodk och 52 % sjukskoterske-
besok (oftast bada). Vid nagra sjukhus hade
mer an en tredjedel inte haft nagon form av
aterbesok.

63 % av patienterna tyckte att de efter ut-
skrivningen fran sjukhus fatt tillrackligt stod
fran sjukvarden och kommunen, oférandrat
jamfort med 2011.

Hélften av de strokepatienter som bor hem-
ma uppgav att de helt eller delvis var bero-
ende av hjalp eller stéd fran narstaende 3
manader efter insjuknandet (oférandrat jam-
fort med tidigare ar). Ocksa bland patienter i
sarskilt boende ar behovet av hjalp eller stod
fran anhoriga mycket stort.



Patientrapporterade utfall 3 manader efter Andelen ADL-beroende eller avlidna
insjuknandet
¢ Andelen avlidna 3 manader efter insjuknan-

e Andelen patienter som ar beroende av andra det var 17 %. Aven efter justering for skill-
personer for sitt personliga ADL 3 manader nader i patientsammansattning fanns manga
efter strokeinsjuknandet har langsamt sjunkit statistiskt sakerstdllda skillnader i 6verlevnad
over den senaste tioarsperioden, nagot som mellan manga av sjukhusen, som mest 7 pro-
motsvarar ungefar 500 farre ADL-beroende centenheter.
personer 2012 jamfort med 2003. Efter
justeringar for patientsammansattning vid e Aven i det sammanfattande méttet andel
insjuknandet ar skillnader i andelarna ADL- avlidna eller ADL-beroende fanns betydande
beroende patienter mattliga (7 procenten- och statistiskt sakerstallda skillnader mellan
heter). sjukhusen (14 procentenheter).

e Den andel av strokepatienterna som Skillnader mellan verksamhetsomraden
bor hemma med eller utan kommunal och sjukhustyper
hemtjanst 3 manader efter insjuknandet
fortsatter att Oka langsamt. e Analyser utifrdn verksamhetsomrade

(medicin respektive neurologi) och sjukhus-

* 78 % angav att deras allmdnna halsotillstand typ (universitetssjukhus, stérre icke-univer-
var gott eller mycket gott, oféréndrat jamfort sitetssjukhus och mindre sjukhus) visar inga
med aren 2009-2011. Skillnaderna mellan systematiska skillnader betraffande t.ex. anti-
sjukhusen var mycket sma. koagulantiabehandling efter hjarninfarkt vid

) . L ) formaksflimmer eller néjdhet med varden.

* Vid 3-manadersuppfoljningen uppgav sig Det finns heller inga tydliga ménster utifran
13 % ofta eller sténdigt vara nedstdmda, sjukhustyp betraffande reperfusionsbehand-
oforandrat jamfort med tidigare. Ocksa efter ling, fransett att tiden fran insjuknande till
justering for patientsammansattning, fanns ankomst, som férvintat, var langre i flera av
det statistiskt sakerstallda skillnader mellan glesbygdslandstingen.
sjukhusen.
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SAMMANFATTNING AV UPPNADDA MALNIVAER

| detta avsnitt staller Riks-Stroke sjukhusdata i relation till malnivaer. Hur Riks-Strokes arbete med
att faststalla malnivaer har gatt till beskrivs i Appendix 3.

Malnivaer har satts for féljande tretton variabler:

SrA-TTIOmMMoOom>

® HOog malniva har natts

Tackningsgrad (hog 92 %; mattlig 85 %)

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

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

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

Svaljningsformaga undersokt (hog 95 %; mattlig 90 %)

Reperfusionsbehandlade (hog 15 %; mattlig 10 %)

Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart (h6g 40 min; mattlig 60 min.)
Antitrombotisk behandling (oavsett typ) efter hjarninfarkt (hog 90 %; mattlig 85 %)
Antikoagulantiabehandling efter embolisk hjarninfarkt, <80 ar (hog 70 %; mattlig 55 %)
Blodtryckssdankande behandling efter stroke (h6g 80 %; mattlig 70 %)

Statinbehandling efter hjarninfarkt (hog 75 %; mattlig 65 %)

Fullt tillgodosedda behov av hjalp och stod efter utskrivning (hog 75 %; mattlig 60 %)
Uppfoljningsbesok i 6ppenvard, hos lakare och/eller sjukskéterska (hog 90 %; mattlig 80 %)

Mattlig malniva har natts

Avsaknad av fargmarkering betyder att sjukhuset inte natt mattlig malniva.

Sjukhus

(g}

[ D |

[ ¢ |

[ [L]m

Stockholm

Capio S:t Goéran

Danderyd

Karolinska Huddinge

Karolinska Solna

Norrtilje

Sédersjukhuset

Sodertalje

Uppsala

Akademiska

Enkoping

Sérmland

Kullbergska

Malarsjukhuset

Nykoping

Ostergétland

Linkdping

Motala

Vrinnevisjukhuset

Jonkdping

Eksjd

Ryhov

Varnamo

Kronoberg

Ljungby

Véxjé

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

Viéistra Gétaland

Alingsas

Boras/Skene (SAL)

Kungalv

Lidképing

Molndal

o
o

NAL

Sahlgrenska

SKAS (Skévde)

Ostra

c|0e

Vérmland

Arvika

Karlstad

Torsby

Orebro

Karlskoga

Lindesberg

Orebro

Véstmanland

Kdping

o 0 o o O O 00000
o

Vasteras

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, ndagot som mojligen kan bidra till att forklara laga andelar i dessa variabler.

b. Behandlingen centraliserad till 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
drabbas ca 30 000 personer i Sverige av stroke.
De flesta (mer dn 80 %) ar 6ver 65 ar. Dessutom
berdknas att 8-12 000 manniskor arligen drab-
bas av TIA (transitoriska ischemiska attacker),
ett férebud for stroke (denna siffra ar dock
osaker). Stroke utgdr den vanligaste orsaken till
neurologiskt handikapp hos vuxna och ar den
tredje vanligaste dodsorsaken efter hjartinfarkt
och cancer.

Med ndrmare en miljon varddagar arligen ar
stroke 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
Riks-Strokedata har den totala samhallskost-
naden beraknats uppga till 18,3 miljarder
kronor arligen ), detta utan att man kunnat
berdakna hur mycket narstaendes vardinsatser
motsvarar.

De senaste artiondenas framsteg i strokevarden
har kraftigt bidragit till att reducera behovet av
samhallsinsatser. En farsk berdakning genomfoérd
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 arbetsférmaga till ett varde av minst 78
miljarder kronor 6ver de senaste 30 aren @,

Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsmatningar

Figur 1. Modell for kvalitetsférbdttringsar
i hdlso- och sjukvdrden.
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Riks-Stroke bidrar till kvalitets-
utvecklingen inom svensk strokevard

En vanlig modell for kvalitetsforbattringar ar
forbattringsmodellen Planera — Géra — Studera —
Agera (figur 1). Riks-Stroke bidrar till kvalitetsut-
vecklingen inom svensk strokevard genom att
kvaliteten kan observeras pa ett enhetligt satt
over hela landet. Nar férandringar genomfors,
kan olika aktorer folja hur de genomfoérs och
vilka effekter de far for patienterna.

Kvalitetsindikatorerna i de nationella stroke-
riktlinjerna ® avspeglar bade vad man gor i
strokevarden (processer) och vad utfallet blir
(resultat). Riks-Stroke har alltsedan starten
samlat in uppgifter inte bara fran sjukvarden
utan ocksa fran patienterna sjalva genom ett
frageformular tre manader efter insjuknandet.
Dessa s.k. PROMs (patient-reported outcome
measurements) innefattar bl.a. funktion,
allmént halsotillstand, livskvalitet och férekomst
av komplikationer till stroke, som nedstamdhet
och trotthet. | denna arsrapport sammanfattas
uppgifter fran akutskedet och 3-manadersupp-
féljningen.

Sedan 2009 genomfor Riks-Stroke en motsvar-
ande undersokning 1 ar efter insjuknandet

med malet att belysa inte bara kvaliteten i
sjukvardens insatser utan ocksa kvaliteten i de
stodinsatser som narstaende och samhallet i
stort gor . Vi har sedan 2012 rapporterat upp-
gifter om kvaliteten i omhandertagandet av
patienter med TIA (transitoriska ischemiska at-
tacker) ©). Resultaten fran dessa bada rapporter
sammanfattas kort i slutet av denna Arsrapport.



Nagra basfakta om Riks-Stroke

e Startades 1994.

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

e Alla sjukhus i Sverige som tar emot akuta
strokepatienter deltar (72 sjukhus under
2012).

e Inkluderar ca 25 000 patienter per ar,
totalt ca 400 000 sedan starten.

e Riks-Stroke registrerar bakgrundsdata och
processer under akutskedet.

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

* Nya registertillagg:
TIA-register (forsta arsrapport juni 2012) och
data fran anhorigenkat (en forsta rapport ar
publicerad under 2013).

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

* Riks-Stroke ar ett av de fa svenska kvalitets-
register som bedomts uppfylla kriterierna for
kvalitetsregister pa hogsta nivan.
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Riks-Strokes statistikmodul

De uppgifter som presenteras i denna arsrap-
port kan vid manga sjukhus behova analyseras
mer fordjupat. Sjukhusen eller landstingen kan
ocksa behova folja hur olika kvalitetsindikatorer
utvecklas mer i realtid.

Riks-Stroke har darfor en statistikmodul dar
varje sjukhus kan félja sina egna inmatade data.
Dar kan de jamfora 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. Vid fragor om behdrigheter kan man
vanda sig till riksstroke@medicin.umu.se.



OM 2012 ARS RIKS-STROKEDATA

Fortydligande av sjukhusnamn

| denna rapport har de flesta sjukhusen namn
som direkt anger var de ar lokaliserade. Men

i nagra fall anges namn som inte alla lasare
omedelbart kan lokalisera. | tabell 1 listas de
sjukhus dar orten inte direkt framgar av namnet

i Riks-Stroke redovisningar.

Tabell 1. Sjukhus ddr lokalisationen inte
omedelbart framgdr av namnet.

Akademiska

Capio S:t Goran
Hoglandssjukhuset
Kullbergska

Skaraborgs sjukhus (SkaS)*

Malarsjukhuset

NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus)
Ryhov

Sahlgrenska

Sunderbyn

sodersjukhuset (SOS)
Vrinnevisjukhuset

Ostra sjukhuset

* tidigare Karnsjukhuset

Uppsala
Stockholm
Eksjo
Katrineholm

Skovde, Falkoping,
Mariestad,

Eskilstuna

Trollhattan, Uddevalla
Jonkoping

Goteborg
Luled/Boden
Stockholm
Norrkoping

Goteborg

Antal deltagande sjukhus och antal
registrerade i Riks-Stroke

Samtliga 72 sjukhus som tar emot akuta stroke-
patienter deltar i Riks-Stroke. Sedan fjolarets
rapport har Finspangs och Ludvikas akutverk-
samheter for strokepatienter lagts ned. Det kan
vara vart att notera att sedan Riks-Strokes start
1994 har antalet sjukhus med akutinlaggning av
strokepatienter minskat med 14 st.

Under 2012 registrerades 24 784 vardtillfallen
for akut stroke i Riks-Stroke. Antalet har sedan
atta ar tillbaka legat konstant kring 25 000
(figur 2, 6vre panelen). Sedan Riks-Strokes start
har 396 000 patienter inkluderats i registret

(figur 2, nedre panelen).
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Antal registreringar i Riks-Stroke
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Figur 2. Antal registreringar i Riks-Stroke 1994-2012
(évre panelen) och ackumulerat antal registreringar
sedan Riks-Strokes start (nedre panelen).



Enligt Socialstyrelsens patientadministrativa | tabell 2 har sjukhusen rangordnats utifran

register (PAR) har antalet vardtillfallen for tre variabler: antal vardtillfallen registrerade
stroke minskat med ca 1 % per ar under den i Riks-Stroke, tackningsgrad samt andel av de
senaste tioarsperioden, detta trots att antalet overlevande som foljts upp tre manader efter

aldre i befolkningen 6kar. Om risken att insjukna  insjuknandet.
i stroke minskar skulle det innebara framgan-

gar for primar- och sekundarpreventionen av

stroke. Trots detta forblir risken for stroke stor,

var femte kvinna och var sjatte man drabbas

nagon gang under livet av stroke®.
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Tabell 2. Antal registrerade vardtillféllen, beréknad téckningsgrad, andel patienter som var uppféljda tre
mdnader efter insjuknandet. Tdckningsgrad <75 % och saknad uppféljning av >= 25 % vid 3 mdnader har
markerats med rott.

Reg.vardtillfillen Tackningsgrad Uppfdljda

sOs 1203 Karlskoga 98 Akademiska 100
Sahlgrenska 937 Alingsas 98 SkaS Skovde 100
Danderyd 916 Enkoping 98 Enkoping 100
S:t Géran 856 Solleftea 98 Mora 100
NAL 847 S:t Géran 97 Motala 100
SUS Lund 691 Arvika 97 Kullbergska 99
SUS Malmé 689 SOs 96 Angelholm 99
Boras 680 Karlstad 96 Boras 98
Karlstad 636 Mora 96 Vaxjo 98
Akademiska 554 E?Jrgcliiir;sglf 95 Alingsas 98
Falun 548 Nykoping 95 SUS Malmo 97
Karolinska Huddinge 543 Motala 95 Kristianstad 97
Karolinska Solna 534 Hassleholm 95 Kalix 97
Ostra 508 Bollnis 95 Sollefted 97
Vasteras 467 Kullbergska 95 Héassleholm 97
Gavle 460 Angelholm 94 Lidkdping 97
Orebro 451 Danderyd 94 Pited 97
Helsingborg 449 Halmstad 94 Visby 96
Sundsvall 435 Trelleborg 93 Ostersund 95
Ska$S Skévde 434 NAL 93 Varberg 95
Halmstad 433 Bords 93 Varnamo 95
Ostersund 383 Vistervik 92 SUS Lund 94
Umead 378 Kalix 92 S:t Géran 94
Kristianstad 363 Ystad 92 Ryhov 94
Norrkoping 362 Helsingborg 92 Vasteras 94
Malarsjukhuset 350 Malarsjukhuset 91 Landskrona 94
Kalmar 345 Avesta 91 Lycksele 94
Varberg 322 Kristianstad 91 Koping 93
Sunderbyn 321 Oskarshamn 91 Arvika 93
Motala 315 Torsby 91 Skelleftea 93
Angelholm 314 Lindesberg 91 Vistervik 93
Ystad 309 Ostersund 90 Karlskoga 93
Ryhov 303 Pitea 90 Halmstad 91
Vaxjo 299 Sodertalje 89 Norrkoping 91
Hoglandssjukhuset 292 Viasteras 89 Malarsjukhuset 90
Trelleborg 263 K6ping 89 Kalmar 90
Mora 260 Kungalv 88 Ljungby 90
Linkdping 257 Orebro 88 Norrtilje 90
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Reg.vardtillfillen Tackningsgrad Uppféljda

Skelleftea 248 Karolinska Solna 87 Orebro 89
Varnamo 245 Skelleftea 87 Helsingborg 89
Kungalv 237 Sunderbyn 87 Bollnds 89
K6ping 235 Kalmar 87 Hudiksvall 89
Alingsas 232 Vdrnamo 87 Sahlgrenska 88
Hassleholm 229 Hudiksvall 86 Linkdping 87
Nykoping 226 Norrtalje 86 Falun 87
Karlskrona 222 Kiruna 85 MélIndal 87
Karlskoga 221 Hoglandssjukhuset 85 Karlstad 87
Sodertalje 220 Umea 84 Kiruna 87
Hudiksvall 215 SUS Malmo 84 Nykoping 87
Bollnas 213 Varberg 84 Torsby 87
MélIndal 210 Visby 84 Karlskrona 86
Lidkoping 206 SUS Lund 84 Trelleborg 86
Vastervik 201 SkaS Skovde 84 Kungalv 86
Norrtdlje 192 Molndal 84 Sundsvall 85
Torsby 186 Sahlgrenska 84 Oskarshamn 85
Visby 179 Ostra 84 Gavle 84
Karlshamn 177 Lidkoping 84 Danderyd 82
Lindesberg 176 Gavle 83 Ystad 82
Ornskéldsvik 165 Sundsvall 83 SOs 81
Arvika 162 Akademiska 82 Ostra 81
Kullbergska 156 Falun 82 Sodertalje 81
Avesta 153 Landskrona 82 Sunderbyn 79
Pitea 149 Norrképing 81 Gillivare 79
Kalix 148 Lycksele 77 Hoglandssjukhuset 77
Sollefted 145 Ornskéldsvik 75 Karolinska Solna 76
Oskarshamn 143 Ryhov 73 Ornskéldsvik 75
Ljungby 139 Karlshamn 72 Umea 74
Lycksele 113 Karlskrona 72 NAL 72
Enkoping 111 Gallivare 67 Avesta 72
Landskrona 90 Linkdping 62 Lindesberg 72
Kiruna 70 Vaxj6 Ej tillganglig Karlshamn 71
Gallivare 63 Ljungby Ej tillganglig Karolinska Huddinge 63
Riket 24784 Riket 88 Riket 88

Liksom tidigare ar ar Sodersjukhuset i Stockholm det sjukhus som rapporterar klart flest vardtillfallen
(1 203 st.) for akut stroke, foljd av Sahlgrenska, Danderyd, Capio S:t Géran och NAL, alla med &ver 800
vardtillfallen for stroke under 2012. Tre sjukhus har rapporterat farre dn 100 patienter till Riks-Stroke:
Gallivare, Kiruna och Landskrona (tabell 2).
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Tackningsgrad

Malnivaer:
Hog 92 %
Mattlig 85 %

Slutsatser

e Tackningsgraden ar vid jamforelser
med Patientregistret 88,2 %. Valider-
ingar har visat att det i rutinsjukvarden
finns en betydande 6verdiagnostik av
akut stroke (6 %). Tar man hansyn till
detta blir tackningsgraden i Riks-Stroke
ca 94 %.

e Entackningsgrad pa 100 % forutsatter
dels att alla patienter med stroke
registreras i Riks-Stroke, dels att stroke-
diagnosen anvands med precision i
rutinsjukvarden.

e Att Riks-Stroke blir alltmer heltdackande,
med battre inkludering av patienterna
som avlider tidigt eller som har svara
resttillstand efter stroke, kan paverka
jamforelser av utfallsdata 6ver aren.

e Sjukhus med tackningsgrad under
riksgenomsnittet bor gora egna vali-
deringar av orsakerna. Detta kan bl.a.
innebara en 6versyn 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 Riks-Stroke.

Tackningsgraden berdknas som antalet
forstagangsinsjuknanden registrerade i Riks-
Stroke i forhallande till antalet forstagangin-
sjuknanden i akut stroke i Patientregistret vid
Socialstyrelsen. Att inte aterinlaggningar under
strokediagnos 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 darfoér osakrare
an om man begransar sig till forstagangsstroke.
En validering av PAR har visat att det ofta
forekommer 6verdiagnostik av stroke i rutin-
sjukvarden, d.v.s. man satter stroke som

utskrivningsdiagnos utan att det finns sakert
underlag for diagnosen. Denna andel var 6 %
for forstagangsinsjuknanden!),

Med tanke pa att det kan férekomma vissa
variationer i andelen med 6verdiagnostik fran
sjukhus till sjukhus, har vi valt att satta den
hoga malnivan for tackningsgrad till 92 %.

| hela riket var tackningsgraden 88,2 % under
2012, lagre éan 2011 (90,5 %) och pa ungefar
samma niva som 2010 (88 %). Tar man hansyn
till 6verdiagnostiken av akut stroke i rutin-
sjukvarden (se ovan) blir tdckningsgraden i
Riks-Stroke drygt 94 %. Pa grund av att Krono-
bergs landstings uppgifter inte levererats till
diagnosregistret vid Social-styrelsen har tack-
ningsgraden inte kunnat berdknas for Vaxjo
och Ljungby.

Tackningsgrad under 75 % noterades vid fem
sjukhus: Linkdping, Gallivare, Karlskrona,
Karlshamn och Ryhov (tabell 2). Pa grund av
den laga tackningsgraden och avsaknad av
tackningsgrad for tva sjukhus ska Riks-Strokes
uppgifter fran dessa sju sjukhus tolkas med
sarskild forsiktighet, nagot som papekats i
tabell- och figurtexter.

Tidigare valideringar har visat att tacknings-
graden for relevanta strokeinsjuknanden var
minst 90 % vid universitetssjukhusen, och

95 % vid de flesta icke-universitetssjukhus

(se Arsrapport 2010 ars data). De vanligaste
anledningarna till att patienter inte registreras
i Riks-Stroke ar:

e att patienter med resttillstand efter tidigare
stroke felaktigt far en akut strokediagnos
(den i sarklass vanligaste anledningen)

e att patienter med TIA far en akut stroke-
diagnos

e att patienter med ofdrklarat akut in-
sjuknande far en strokediagnos utan att
det finns undersdkningsfynd som talar for
diagnosen

e 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.



Tolkningsanvisningar

Pa manga sjukhus fungerar Riks-
Strokeregistreringen val pa stroke-
enheten, medan man riskerar missa
registrering av strokepatienter pa andra
vardenheter. Sjukhus med hog andel
vardade pa strokeenhet har darfor
battre forutsattningar att na hog tack-
ningsgrad i Riks-Stroke.

| rutinsjukvarden férekommer en
betydande 6verdiagnostik av stroke.
Det ar t.ex. inte ovanligt att patienter
med oklara akuta insjuknanden med
neurologiska symtom far en stroke-
diagnos. Lag tackningsgrad 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 PAR och ger darigenom en viss
underskattning av tackningsgraden i
Riks-Stroke.

Andel uppfdljda 3 manader
efter insjuknandet

Slutsatser

Svarsfrekvensen 88 % maste betraktas
som extremt hog for en enkatunder-
sokning — svaren ar representativa.

Data fran sjukhus med manga icke-
uppfoljda patienter maste tolkas med
forsiktighet och de har darfor sarskilt
markerats i figurer med uppgifter fran
3-manaders-uppfdljningen.
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Malniva:
Hog 90 %
Mattlig 85 %

Av de patienter som registrerades i Riks-Stroke
vid det akuta vardtillfallet har 88 % foljts upp
tre manader efter insjuknandet, oférandrat
jamfort med 2011.

Vid 38 av de 72 sjukhusen har minst 90 % av
de som oOverlevt foljts upp (46 av 74, ar 2011),
och vid sju av dessa har >=99 % foljts upp
(tabell 2). Vid elva sjukhus saknas uppfoljning
hos 20 % eller mer av patienterna (14 sjukhus
2011). Sarskilt hoga andelar icke-uppféljda
patienter noteras, liksom tidigare ar, fran Karo-
linska Huddinge och Karlshamn (29-37 %).
For de 2 924 patienter som Overlevde i landet
och som inte foljts upp vid tre manader angav
sjukhusen att det inte var praktiskt maojligt att
folja upp 1 348 patienter (t.ex. patienter som
bodde utomlands eller inte kunde aterfinnas
pa kontaktadressen).

Tolkningsanvisningar

e En stor andel bortfall vid 3-manad-
ersuppféljningen kan ha manga or-
saker som sakert varierar fran sjukhus
till sjukhus. Darfor bor sjukhus med
bortfall pa >20 % analysera orsakerna
(detta kan sjukhusen sjdlva atminstone
delvis gbéra med hjalp av Riks-Strokes
statistikmodul).

e Sprakproblem kan mojligen bidra till
bortfall i omraden med stor andel
invandrare (det skulle kunna vara en
delférklaring till den laga frekvensen
uppfoéljda vid t.ex. Karolinska Hud-
dinge). Numera finns Riks-Strokes
frageformular med anvisningar till-
gangliga pa flera av de stora invan-
drarspraken (www.riks-stroke.org,
under fliken "Formular”).



PATIENTSAMMANSATTNING

Slutsatser

Hog medelalder innebar oftast en
samre prognos avseende overlevnad
och funktionsférmaga efter 3 manad-
er. Sankt medvetande vid insjuknandet
markerar dalig prognos. | denna rap-
port har vissa utfallsvariabler darfor
justerats for skillnader i kons- och
aldersfordelning samt for skillnader i
andelen medvetandesankta.

Strokeinsjuknandenas svarighetsgrad
har varit oférandrad under det senaste
decenniet, nagot som ar av betydelse
bl.a. nar man tolkar de tidstrender
som redovisas langre fram i rapporten
(t.ex. ADL-formaga, boende, allmant
hilsotillstand och nedstamdhet).

Det finns en bestaende kdnsskillnad
med allvarligare insjuknanden hos
kvinnor jamfort med man. Detta kan
inte enbart forklaras med aldersskill-
nader. Kénsskillnaden vid insjuknandet
har betydelse nar man tolkar skillnad-
er i utfall mellan man och kvinnor.

Medelaldern vid strokeinsjuknandet ar
i genomsnitt fem ar lagre bland man
an bland kvinnor. Aldersskillnaderna
minskar inte.

Kvinnor har i flera avseenden en min-
dre fordelaktig social situation redan
fore insjuknandet — andelen ensam-
boende och andelen i sarskilt boende
ar hogre. Konsskillnaderna kan till
stor del férklaras av kvinnornas hogre
alder.

Skillnaderna fore insjuknandet kan
delvis forklara konsskillnader i vardre-
sultaten, framfor allt betraffande
boende och ADL-formaga.

En 6kande andel av patienterna med
intracerebral blodning star pa behand-
ling med perorala antikoagulantia

vid strokeinsjuknandet.
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Ko6n och alder

Nagot fler man (51,6 %) an kvinnor (48,4 %)
registrerades i Riks-Stroke under 2012.
Medelaldern 2012 var 75,6 ar (73,1 ar bland
man och 78,3 bland kvinnor). Medelaldern
har legat helt konstant sedan ar 2000. Bland
patienter <65 ar dominerar mannen och bland
patienter >= 85 ar dominerar kvinnorna.

| webbtabell 1 (tillganglig pa www.riks-stroke.org,
under fliken "Arsrapporter”) redovisas medel-
alder bland patienterna och andelen med med-
vetandesankning vid ankomsten till sjukhus.

Med ett par undantag var skillnaderna i
medelalder sma. Vid Karolinska Solna var
medelaldern betydligt lagre an riksgenomsnitt
(68 ar, riksgenomsnittet ar 76 ar) och inom
Goteborg var medeldldern klart lagre vid Sahl-
grenska (73 ar) jamfort med Molndal (80 ar).

Forhallanden fore insjuknandet

Av samtliga insjuknanden var 75 %
forstagangsinsjuknanden och 25 % aterin-
sjuknanden i stroke. Detta dr oforandrat jamfort
med tidigare ar.

Som framgar av tabell 3 finns det redan fore
strokeinsjuknandet skillnader mellan man och
kvinnor:

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

e Na&stan dubbelt sa stor andel av kvinnorna
jamfort med mannen bor redan i sarskilt
boende.

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

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



Tabell 3. Boende och riskfaktormdénster hos mén
och kvinnor fére insjuknandet.

Man % Antal Kvinnor %  Antal
Boende:
Ensamboende 37 4688 65 7729
Sarskilt boende 6 785 13 1500
ADL-boende 9 1170 15 1753
Tidigare
sjukdomar:
Tidigare stroke 25 3208 24 2832
Hogt blodtryck 59 7511 64 7610
Formaksflimmer 26 3310 31 3699
Diabetes 23 2884 19 2254
Rokare 16 1842 12 1328

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 2012 vaknade 16 % av
de insjuknade med strokesymtom. Till detta ska
laggas att det saknades uppgifter hos 20 %.

Av de patienter som registrerades i Riks-Stroke
under 2012 hade 87 % diagnosen hjarninfarkt

och 12 % intracerebral blodning (figur 3; oforan-
drat jamfort med tidigare ar).

Strokediagnoser

1%

12%

B Hjarnblédning
B Hjdrninfarkt
Ospecifierat

Figur 3. Typ av stroke. Nationell niva.

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet av-
speglar strokesjukdomens svarighetsgrad och ar
den kraftfullaste prognostiska variabeln for
ogynnsamt utfall pa Iang sikt. Sett 6ver hela land-
et var andelen som var vid fullt medvetande vid
ankomsten till sjukhus 83 %, med variationer
mellan 64 % och 95 % (webbtabell 1,
www.riks-stroke.org flik Arsrapporter).

Under 2000-talet tycks svarighetsgraden vara
oférandrad. Andelen medvetandesdnkta har se-
dan 2001 minskat nagot hos man, fran 16 % till
14 %, medan den varit oforandrad (21 %) hos
kvinnor. Ar 2012 var andelarna 15 % respektive
21 %.

Ett kdnsligare matt pa svarighetsgraden ar den
strokeskala som utvecklats vid National Insti-
tutes of Health i USA (NIH stroke scale; NIHSS)
dar principen ar desto hogre poang ju allvarlig-
are stroke. Den ar nu under allmant inférande

i Sverige. Under 2012 hade 47 % av patienterna
beddmts med NIHSS. Av dessa hade 65 % lind-
rig stroke, definierad som NIHSS 0-5 ©),
Medelvardet var 5,8 poang (figur 4).

NIHSS vid ankomst till sjukhus

2000

1 500

Frekvens

Figur 4. Férdelning av NIHSS-poding vid ankomsten
till sjukhus. Hégre podng innebdr svarare symtom.



Hjarnblodningar under
antikoagulantiabehandling

Med den 6kade anvandningen av perorala
antikoagulantiapreparat, bl.a. for att forebygga
stroke vid formaksflimmer, 6kar ocksa risken for
blédningskomplikationer.

Det var 436 (15,1 %) av de 2896 vardtillfdllena
med intracerebral bl6dning som intraffade
under pagaende antikoagulantiabehandling.
Denna andel var nagot hogre én aren 2009—
2011 (12,8-13,1%). 1686 av21392(7,9%)
patienter med hjarninfarkt stod pa antikoa-
gulantia vid insjuknandet 2012, nagot hogre
an for aren 2009-2011 (6,9 % — 7,0 %)
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Tolkningsanvisningar

Koénsfordelning och medelalder ar
robusta matt med obetydliga slump-
variationer.

Nar medelaldern tydligt avviker fran
riksgenomsnittet, kan det bero pa
en selektion av patienter. Flera av
sjukhusen med hég medelalder
samarbetar 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 univer-
sitetssjukhus, men det kan ocksa bero
pa att en mindre andel av de aldre pa-
tienterna rapporteras till Riks-Stroke.

Skillnaden i hur olika sjukhus bedomer
medvetandegraden bidrar med all
sannolikhet till den stora variationen i
andelen som var fullt vakna respektive
medvetandesadnkta vid ankomsten till
sjukhusen.

Uppgifterna om férhallandena fore in-
sjuknandet ar enkla och robusta matt
med obetydliga slumpvariationer.



Process

Ja

BEHANDLING |
AKUTSKEDET

Prehospital vard

Typ av indikator

Kvalitetsindikator enligt
nationella riktlinjer

Saknas (konsensus i nationella
riktlinjer om behovet av kvalifi-
cerad strokevdrd redan forsta

Vetenskapligt underlag

Under 2012 kom 69,4 % av strokepatienterna
till sjukhus med ambulans och 25,2 % pa annat
satt (uppgift om fardsatt saknades hos 5,4 %).
Variationerna mellan landstingen var mattliga
(webbtabell 2 www.riks-stroke.org flik Arsrap-
porter). Men mellan sjukhusen varierade ande-
larna med ambulanstransport

kraftigt (webbtabell 3 www.riks-stroke.org flik
Arsrapporter), detta ocksa inom ett och samma
landsting. Vid manga sjukhus saknades dock
uppgift om ambulanstransport sa ofta att det
inte ar mojligt att gora rattvisande jamforelser.

Vard vid inldggning pa sjukhus

Slutsats

e Aven om andelen som far tillgang till
sarskild vardkompetens (pa strokeen-
het, IVA eller neurokirurgisk klinik)
Okat nagot de senaste aren, ar det
fortfarande nastan en fjardedel av de
svenska strokepatienterna (vid vissa
sjukhus mer an en tredjedel) som
inte far sarskild strokevard under det
kritiska forsta dygnet pa sjukhus.

e Chansen till sarskild strokevard under
forsta varddygnet ar genomsnittligt
nagot storre vid mindre sjukhus an vad
den ar vid storre.

Om indikatorn

Vid manga sjukhus far sa gott som alla patient-
er tillgang till sarskild strokekompetens

pa strokeenhet eller IVA direkt nar de blir in-
lagda. Men det finns ocksa sjukhus dar manga
strokepatienter forst laggs pa nagon annan
avdelning (t.ex. pa observations- eller intag-
ningsavdelning eller vanlig vardavdelning) for
att i ett senare skede 6verforas till strokeenhet.
Darfor sarredovisar vi vardform vid inldggning
pa sjukhus.
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dygnet).

Riktlinjerna anger att stroke-
patienter omedelbart ska
omhdindertas pd strokeenhet
(prio-niv@ anges inte).

Hég: 90 %

Mattlig: 80 %

Prioritet enl nationella riktlinjer

Malnivaer

Resultat

Figur 5 visar att 78,6% av de svenska strokepa-
tienterna laggs in pa nagon typ av avdelning
som kan rubriceras som sarskild strokevard
(strokeenhet, intensivvardsavdelning eller
neurokirurgisk klinik). Andelen har 6kat med

2 procentenheter under de senaste tva aren.

Typ av vard vid inlaggning

16,.5%

B Strokeenhet
IVA

4,9%
0,6%

6.4% Neurokirurgisk klinik
M Intagnings/obs-avd.

B Annan vardavd.

71,6%

Figur 5. Typ av avdelning som akuta strokepatienter
initialt vardades pa ndr de lades in pa sjukhus.
Nationell niva 2012.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i den
andel som far sarskild strokevard pa stroke-
enhet eller IVA i direkt anslutning till inlagg-
ningen (figur 6). De hogsta andelarna rapp-
orterades under 2012 fran flera mindre
sjukhus: | Norrtilje, Lycksele, Ornskoldsvik,
Oskarshamn, Bollnas och Pitea fick >=90 % av
alla strokepatienter tillgang till sarskild stroke-
vard under det forsta dygnet pa sjukhus. Av
sjukhus med minst 300 strokepatienter under
2012 fanns de hogsta andelarna med initial
tillgang till sarskild strokevard i Norrkdping och
Sundsvall. | Karlshamn, Visteras, Vaxjo, Orebro
och Malarsjukhuset var det mer an en tredjedel
av patienterna som inte hade tillgang till sar-
skild strokevard under forsta dygnet.



Sarskild strokevard vid inldggning

Norrtélje
Lycksele
~ Bollnas
Ornskoldsvik _—
Oskarshamn -
Pited
Norrképing
Sundsvall
Nykoping
Hudiksvall
Falun
Lidképing
Karlskoga
Solleftea
Karolinska Solna
Motala
Képing
Enkoping
Arvika
Karolinska Huddinge
Varberg
Vdrnamo
Trelleborg
Sunderbyn
#Gillivare
Umed
Alingsas
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Lindesberg
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Ska$ Skoévde
Vistervik
Kalmar
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Angelholm
#Ryhov
Visby
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#Linkoping
S:t Goran
Kiruna
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NAL | 782%
RIKET 2 ¥ 7
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Torsby
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Danderyd
Boras
Akademiska
Halmstad
Landskrona
SOS
SUS Lund
Helsingborg
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Mélarsjukhuset
Orebro
#Vaxjo
Visteras
#Karlshamn
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Figur 6. Andelen med sdrskild strokevadrd (strokeenhet, intensivvdrdsavdelning eller neurokirurgisk klinik) vid
inldggning pad sjukhus. Gron linje anger hég och gul linje mdttlig malniva. Sjukhus med tédckningsgrad <75 %
eller avsaknad av tdckningsgrad (och ddrfér osdkra data) har markerats med #.

Det fanns ett svagt omvant samband mellan strokevardens volym (antal strokepatienter) och

andelen patienter som forsta dygnet fick tillgang till sarskild strokevard (r=-0,24; p=0,018).
Det fanns alltsa genomsnittligt en nagot storre chans till sarskild strokevard vid mindre sjukhus.

28



Om indikatorn
Tolkningsanvisningar

* Variationerna kan bero pa begrinsad till- e @ et et Process
gang till strokeenhetsplatser men ocksa Kvalitetsindikator enligt Ja
pa att vissa sjukhus har rutinen att lagga nationella riktlinjer
in strokepatienter pd s.k. inldggnings- Vetenskapligt underlag Minskar risken fér déd och
eller observationsavdelning. Pa manga forbéttrar ADL-funktionen
sjukhus utférs trombolys och annan Prioritet enl nationella 1
avancerad akutbehandling pa en riktlinjer
intensivvardsavdelning. Meéinivéer Hég: 90 %

Mattlig: 85 %

Resultat

Vard pa strokeenhet
Andelen akuta strokepatienter som far vard pa
en strokeenhet (vid antingen direkt inlaggning

Slutsats eller flytt till strokeenhet senare under akut-
skedet) okar fortfarande, om an i langsammare
¢ Andelen strokepatienter som far till- takt an tidigare (figur 7). Ar 2012 vardades
gang till vard pa en strokeenhet fortsat- 89,8 % pa en strokeenhet, en 6kning med 0,7
ter att 6ka. Den ar nu 90 % sett dver procentenheter jamfért med 2011. Under den
hela landet, vilket dr den andel Riks- senaste 10-arsperioden har andelen vardade pa
Stroke satt som hog malniva. Sverige ar en strokeenhet 6kat med 18 procentenheter.

ett av de lander som rapporterar hogst
andel patienter pa strokeenheter.
Vardform 1994-2012
e Elva sjukhus, dar av fyra universitets-
sjukhus, ligger fortfarande under den B Strokeenhet M Vanlig avd. Annan avd.
andel patienter pa strokeenhet som
Riks-Stroke angivit som mattlig malniva
(85 %). 20%
80%
e Mojligheten till vard pa en stroke- 70%
enhet dr genomsnittligt nagot storre
vid mindre an vid storre sjukhus.

100%

60%
50%

e Fortfarande har aldre patienter samre 40%
tillgang till strokeenhetsvard jamfort 30%
med yngre.

20%
10%
0%

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2004
2005
2006
2007
2008
2009

2001
2002
2003
2010
2011
2012

Figur 7. Andelen strokepatienter vdrdade pad
strokenhet, vanlig vardavdelning respektive annan
vdrdavdelning 1994-2012. Nationell niva.
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Aldre patienter vardas i lagre utstrackning pa
strokeenhet; medeldldern ar tre ar hogre bland
de som vardas pa vanlig vardavdelning jamfort
med pa strokeenhet (79 ar mot 75 ar). Samma
aldersskillnad géller for man och kvinnor.

Pa landstingsniva varierade andelen vardade
pa strokeenhet fran 76 % i Vastmanland ftill
94-97 % i Vasternorrland, Jonkdping, Gavle-
borg, Ostergdtland och Kalmar (figur 8).

Vid alla sjukhus utom tva (Vasteras och
Karlshamn) vardades minst 70 % av patienterna
pa en strokeenhet. Vid nastan tva tredjedelar
av sjukhusen (46 av 72) vardades minst 90 %
av strokepatienterna pa en strokeenhet, d.v.s.
sjukhusen nadde hog malniva enligt Riks-
Strokes kriterier (figur 9). De hogsta andelarna
(99-100 %) rapporterade fem Norrlands-
sjukhus. Liksom foregaende ar rapporterades
de lagsta andelarna (68—69 %) fran Vasteras
och Karlshamn.
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Andel vardade pa strokeenhet, %

Figur 8. Andelen strokepatienter vardade pd en
strokenhet 2012. Landstingsniva



Vardform 2012

B Strokeenhet M Vanlig vardavdelning Annan avdelning

Lycksele
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Figur 9. Andelen strokepatienter per sjukhus som i akutskedet vardades pa en strokeenhet respektive
i andra vardformer. Grén linje anger hég och gul linje mattlig mdlniva. Sjukhus med téckningsgrad <75 %
eller avsaknad av tdckningsgrad (och ddrfér osékra data) har markerats med #.

31



Det fanns ett svagt omvant samband mellan Vardtider
strokevardens volym (antal strokepatienter)
och andelen patienter som vardades pa stroke-

enhet (r=-0,22; p=0,034), d.v.s. det fanns en Slutsats
genomsnittligt nagot storre chans till vard pa
strokeenhet vid mindre sjukhus. e Det kvarstar stora variationer mellan

sjukhusen betraffande saval patientens
tid i akutvarden som patientens sam-

Tolkningsanvisningar manlagda tid i landstingsfinansierad
vard. Tidig utskrivning med hemrehabi-
* En hog andel vardade pa strokeenhet litering kan paverka medelvardtiderna,
i kombination med lag tackningsgrad liksom tillgangen till rehabilitering och
tyder pa att patienter vardade utanfor stod i 6ppenvarden och tillgangen till
strokeenheten inte registreras. Darfor kommunala stodinsatser.

bor resultaten lasas i relation till tack-
ningsgraden (tabell 2).

En viktig bidragande faktor till de
stora vardtidsskillnaderna ar med all

e Det forekommer variationer i hur stor sannolikhet tillgangen till vardplatser i
utstrackning sjukhusens strokeavdel- den akuta strokevarden och i geriatrisk
ningar uppfyller de kriterier som galler slutenvard.

for strokeenheter (och som aterfinns
pa Riks-Strokes hemsida).

Sjukhus med mycket korta vardtider

pa akutsjukhus och/eller korta totala
vardtider i landstingsfinansierad vard
bor sarskilt analysera sina processer.
Kan man uppréatthalla kvaliteten nar det
galler diagnostik, funktionsbeddmning,
information, sekundarprevention och
planering? Finns adekvata resurser for
rehabilitering och stdd efter utskrivning?
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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 organis-
erad vid olika sjukhus, redovisar vi inte bara tid
pa akutsjukhus utan dven total vardtid i sluten
landstingsfinansierad vard, nagot som férmodli-
gen ger mer rattvisande jamforelser.

Vardtiden pa akutsjukhus behover vara tillrack-
lig for adekvat diagnostik, funktionsbedémning,
information, mobilisering, initial rehabiliter-
ingsstart, planering, anhorigkontakter, informa-
tionsoverforing, initiering av sekundarpreven-
tion m.m. | de randomiserade studier av vard
pa strokeenheter som genomférts har den
genomsnittliga vardtiden varit 14 dagar eller
langre ©,

Tidig utskrivning med hemrehabilitering for
utvalda patienter med mattlig funktionsned-
sattning (se nedan) kan korta vardtiderna for
patienter med latt eller mattlig funktionsned-
sattning.
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Resultat

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

Det finns stora praxisvariationer over landet
betrdffande patienter som kraver rehabiliter-
ing under langre tid. Har finns modeller for
alltifran fardigbehandling pa strokeenheten
till tidig 6verforing till geriatrisk rehabilitering.
Flera sjukhus arbetar ocksa aktivt med tidig
utskrivning och rehabilitering i hemmet (s.k.
early supported discharge). Detta bidrar till
att medelvardtiden pa akutsjukhusen varierar
kraftigt fran 6 dagar vid Ryhov och 7 dagar vid
Danderyd, Falun och Varnamo till 21 dagar i
Karlshamn och 24 dagar i Kiruna (figur 10).

Den totala medelvardtiden i landstingsvard
varierade nagot mindre, fran 10 dagar vid fyra
sjukhus (Kristianstad, Motala, Hudiksvall och
Kungalv) till 20 dagar eller mer vid sex sjukhus
(Kiruna, Hassleholm, Karlshamn, Enkoping,
Karolinska Solna och Akademiska).
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Figur 10. Medianvardtid (dagar) pd akutklinik och i landstingsfinansierad eftervadrd. Sjukhus med
tdckningsgrad <75 % eller avsaknad av tdckningsgrad (och ddrfér osékra data) har markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

e 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.

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

¢ Nar patienten byter vardform kan det
vid vissa sjukhus uppsta svarigheter att
folja den totala vardtiden. Det dr mojligt
att de redovisade siffrorna da kan inne-
bara en viss underskattning av den totala
tiden i landstingsvard.

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

Test av svaljféormaga

Slutsats

¢ Vid de flesta sjukhus ar svaljningstest nu
inférda som rutinmetod.

¢ Vid elva sjukhus nar andelen testade
fortfarande inte mattlig malniva. Vid
dessa sjukhus kan det vara motiverat att
se 6ver omvardnadsrutinerna.
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Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Ja

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér
aspiration ©.

Prioritet enl. nationella 1

riktlinjer

Malnivaer Hé6g: 95 %
Mattlig 80 %

Nedsatt formaga att svélja till foljd av stroke
kan leda till aspiration med andningsstopp
eller allvarlig lunginflammation. Darfor bor ett
enkelt svaljningstest genomforas. Testet ar en
kvalitetsindikator inom omvardnadsomradet.

For vissa svart sjuka patienter ar det olampligt
att genomfora svaljningstest p.g.a. hog risk
for aspiration, och testet ar inte aktuellt hos
patienter som ar medvetandesankta. | Riks-
Strokes formular kan sjukhusen ange dessa
orsaker till att svaljningstest inte genomforts.

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 2012 pa 94 %, identiskt
med 2011.

Vid 61 av de 72 sjukhusen har mer dn 90 %

av strokepatienterna antingen genomgatt
svaljningstest eller sa har patientens tillstand
inte medgett att testet utforts (figur 11). Endast
vid ett sjukhus (Capio S:t Géran) hade mindre
an 80 % av patienterna genomgatt svaljtest.



Sviljformaga undersokt
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Figur 11. Andelen strokepatienter ddr svdljformdgan underséktes i anslutning till inldggning pa sjukhus
eller ddr det angavs en orsak till att testet inte genomférdes. Grén linje anger h6g och gul linje mattlig
malniva. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % eller avsaknad av tdckningsgrad (och dérfér osdkra data) har
markerats med #.
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Bilddiagnostik av hjarnan

Slutsatser

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

e | de nationella strokeriktlinjerna rekom-
menderas MR-undersdkning av hjarnan
om diagnosen ar osaker efter klinisk
undersokning och DT hjarna. Tillampnin-
gen av denna rekommendation varierar
kraftigt mellan sjukhusen.

Om indikatorerna

Typ av indikator Process

Kval-indikatorer enligt
nationella riktlinjer

Nej

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

DT (CT) hjdrna: 1

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt
nationella riktlinjer

MR hjdrna: 2 (vid oséiker
diagnos efter klinisk
bedémning och DT).

Madlnivaer
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Resultat

Bilddiagnostiska undersdkningar redovisas per
sjukhus i webbtabell 4 (www.riks-stroke.org flik
Arsrapporter).

Sa gott som alla patienter (97-100 %) vid
samtliga sjukhus, med ett undantag, genomgick
bilddiagnostik av hjarnan med datortomografi.
Undantaget gédllde Hassleholm dar i stallet en
hog andel av patienterna undersoktes med MR.
Totalt undersoktes 14 % av patienterna med
MR (13 % foregaende ar) och har var variation-
erna mellan sjukhusen mycket storre. Hogsta
andelarna rapporterades fran Hassleholm

(60 %) och Lund (35 %). Vid 13 av de 72
sjukhusen var andelarna 2-5 %. Bade stora

och sma sjukhus rapporterade laga andelar.

Tolkningsanvisningar

e Medan samtliga patienter bor under-
sokas med DT, saknas rekommendation-
er om vad som ar adekvat andel under-
sokta med MR.



Bilddiagnostik av halskarl

Slutsatser

e Andelen patienter som undersoks med
nagon form av halskarlsdiagnostik okar.
Okningen géller sarskilt undersdkning
med DT-angiografi.

¢ Vid flera sjukhus ar andelen halskarls-
undersokta fortfarande lag. Dar andelen
undersokta ar <30 % kan det finnas
anledning att lokalt analysera om alla
patienter med indikation verkligen far
tillgang till halskarlsundersokning.

Om indikatorerna

Typ av indikator Process

Kval-indikatorer enligt na-
tionella riktlinjer

Nej

Férutsdttning for adekvat
handldggning eller behan-
dling (se texter i de nationella
riktlinjernas vetenskapliga
underlag).

Ultraljud halskdrl: 2

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl. nationella
riktlinjer

Madlnivaer DT- eller MR-angiografi
halskdrl: Stdllningstagande
saknas.
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Resultat

Bilddiagnostiska undersokningar av hals-
kdrlen redovisas per sjukhus i webbtabell 4
(www.riks-stroke.org, flik Arsrapporter), de
fyra spalterna till hoger.

Sammantaget i riket undersoktes 49 % av alla
strokepatienter med atminstone en av de
halskarlsdiagnostiska metoderna, en uppgang
med 2 procentenheter jamfoért med foregaende
ar. Vanligast var ultraljudsundersdkning (37 %).
Andelen halskarlsundersokta med DT-angiografi
okade fran 13 % ar 2011 till 17 % ar 2012,
medan andelen med MR-angiografi fortfarande
ar lag (3 % bade for 2011 och 2012).

Lagsta andelen halskarlsundersdkta patienter
(19 %) fanns som tidigare i Sollefted, och

den klart hogsta andelen, ocksa som tidigare,
i Linkdéping (79 %). Variationerna i vilka hals-
karlsdiagnostiska metoder som anvants var
ocksa stora. Vid flera bade stora och sma
sjukhus (Karolinska Solna, Ume3, Lund,
Sundsvall, Ystad, Landskrona, Lycksele,
Skellefted, Sollefted, Sodertilje, Ornskdldsvik
och Angelholm) anvindes DT-angiografi oftare
an ultraljudsundersokning. MR-angiografi
anvandes sarskilt ofta vid Sahlgrenska och
Helsingborg, ett ménster som fanns ocksa 2011.

Tolkningsanvisningar

e Andelen undersokta ar berdknad utifran
totalantalet strokepatienter. Det ar inte
givet vad som ar en optimal andel hals-
karlsundersdkta — undersdkningen ar
inte indicerad vid intracerebral blédning.
Det kan finnas tydliga kontraindikationer
mot halskarlsoperation och patienten
kan sjalv valja att avsta fran eventuell
framtida operation.



Reperfusionsbehandling
(trombolys och trombektomi)

Slutsatser

Reperfusionsfrekvens

¢ Andelen patienter behandlade med
reperfusion (trombolys och/eller
trombektomi) Okar stadigt.

e Den andel trombolyserade patienter
som registrerats i Sverige 2012 (12 %)
ligger val till i internationella jamforelser.

e Allt fler patienter 6ver 80 ar far trom-
bolysbehandling. | praktiken forefaller
man nu i svensk strokevard ha frangatt
en strikt ovre aldersgrans. | stallet gors
alltfler individuella bedomningar av indi-
kationerna och riskerna. Riks-Strokedata
visar dock en okad risk for intrakraniella
bloédningar i aldrar 6ver jamfoért med
under 80 ar.

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

Komplikationer

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

Forutsattningar for trombolys

e Den andel som kommer till sjukhus
tidigt efter insjuknandet 6kar nu snab-
bare dn innan den nu pagaende AKUT-
kampanjen.

e Trombolyslarmen 6kar ocksa. Snabbt.
Ju fler trombolyslarm, desto fler far
trombolysbehandling.

e Under 2012 har tiden fran ankomst till
sjukhus till start av trombolysbehandling
reducerats kraftigt vid manga sjukhus.
Det ar fullt realistiskt att genom en
optimerad vardprocess na ned till under
40 minuter i genomsnitt. Merparten av
sjukhusen ligger fortfarande klart over
dessa genomsnittstider.

Om indikatorn
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Typ av indikator Process
Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for bestdende

funktionsnedsdttning ©.

Prioritet enl.
nationella riktlinjer

1 (inom 3 timmar)
2 (3-4,5 timmar)
Hog: 15 %
Mattlig: 10 %

Malnivaer

Bakgrund

De senaste aren har trombolys varit ett centralt
avsnitt i Riks-Strokes arsrapporter. Det starkt
Okande intresset for trombolys som akutbehand-
ling vid hjarninfarkt, inte minst manifesterat
genom landstingens AKUT-kampanj, har gjort
att vi gor en sarskilt detaljerad redovisning
betraffande trombolys och de faktorer som
bestammer mojligheterna till trombolys.

Vid trombolys anvands lakemedel for propp-
upplosning. Vid vissa storre sjukhus finns nu-
mera ocksa tillgang till trombektomi, dar man
via kateter mekaniskt avlagsnar en proppbild-
ning. Ibland genomfors trombektomin primart,
ibland efter att trombolys inte haft effekt. |
arets rapport redovisar vi mer detaljerat dn
tidigare bada metoderna, som tillsammans
utgor reperfusionsbehandling (reperfusion =
aterstallande av blodflode). Trombektomierna
redovisas ocksa i ett separat avsnitt langre fram
i rapporten.

For att forenkla tolkningen har vi i vara berak-
ningar i namnaren koncentrerat oss pa patient-
er, hogst 80 ar gamla, som var ADL-oberoende
fore insjuknandet i ischemisk stroke. Vi har
inte kunnat korrigera for att vissa patienter har
specifika kontraindikationer mot trombolys.

Reperfusionsbehandling pa nationell niva

Sedan trombolys 2003 godkadndes pa strokeindi-
kation och trombektomi 2009 bérjade registre-
ras i Riks-Stroke har andelen reperfusionsbehan-
dlade 6kat i stort sett linjart bland bade méan och
kvinnor (figur 12). Ar 2012 behandlades 13,3 %
av mannen och 10,4 % av kvinnorna i malgrup-
pen med trombolys. Skillnaden mellan kbnen
har 6kat under det senaste aret.



Reperfusionsbehandling pa nationell niva

Maén
Trombektomi
B Trombolys/trombektomi
B Trombolys
14

procent

Kvinnor

14

12

procent

Figur 12. Andelen patienter som erhdllit
reperfusionsbehandling i mdlgruppen ischemiskt
stroke 18-80 dr. Nationell niva, 2003—-2012.
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Den 6vre tidsgransen for trombolys var tidigare
3 timmar. Ar 2008 publicerades studier som
visade gynnsamma effekter, om an mindre
uttalade, och rimlig sakerhet ocksa i tidsinterval-
let 3—4,5 timmar efter strokeinsjuknandet (1011,
Detta fick omedelbart genomslag i svensk strok-
evard (figur 13). Under 2012 skedde en tydlig
forskjutning mot snabbare insatt behandling,
andelen som behandlas inom 3 timmar har 6kat
med 5 procentenheter jamfort med 2011. Fa
patienter behandlas senare dn 4,5 timmar.

Andel trombolysbehandling
i olika tidsintervall 2007-2012

B 3tim M 3-45tm >4,5 tim Oként

100%

80%

60%

40%

20%

0%
2007

2008

2009 2010 2011 2012

Figur 13. Andelen trombolysbehandlade patienter
ddr behandlingen inleddes 0-3, 3—4,5 respektive
>4,5 timmar efter strokeinsjuknandet.



Reperfusionsbehandling — landstingsniva

Strokepatienter har tillgang till reperfusions-
behandling i varierande omfattning 6ver landet
(figur 14). De hogsta frekvenserna av reperfu-
sionsbehandling (>=17 %) rapporterades under
2012 fran Vasterbotten, Kronoberg, Vastman-
land och Stockholm. De lagsta andelarna (<10 %)
trombolysbehandlade noterades fran Jamtland,
Dalarna, Ostergétland, Gavleborg och Uppsala.

Reperfusionsbehandling pa sjukhusniva

| Goteborg och i Uppsala lans landsting ar
trombolysbehandlingen centraliserad till ett
sjukhus. | vara sjukhusjamforelser har vi av
darfor inte tagit med Ostra sjukhuset, MéIndal
och Enkoping.

Under 2012 rapporterades hoga andelar re-
perfusionsbehandlade patienter (>15 %, den
malniva Riks-Stroke angivit som hog) fran 24
sjukhus. Vid sju av dessa sjukhus (Oskarshamn,
Karolinska Solna, Skelleftea, Umea, Sahlgrenska,
Lidkdping och Ryhov) var andelen med re-
perfusionsbehandling >20 % (tabell 4). Bland
sjukhusen med hoga andelar trombolyserade
patienter finns saval stora som sma sjukhus
med saval storstad som utpraglad glesbygd som
upptagningsomraden. Vid fyra sjukhus (Galli-
vare, Avesta, Ostersund och Norrkdping) 1ag
andelen med trombolysbehandling <5 %.

Observera att de antal som redovisas i tabell 4
galler patienter i dldersspannet 18—80 ar som
var ADL-oberoende fore insjuknandet. Detta
for att fa rattvisande jamforelser mellan
sjukhusen. Vid manga sjukhus var det totala
antalet trombolysbehandlade patienter hogre,
eftersom de dven behandlar patienter som ar
over 80 ar eller har visst ADL-beroende fore
insjuknandet.

| tabell 4 redovisas ocksa andelen med symtom-
givande intrakraniell bléddning inom 36 timmar
efter reperfusionsbehandlingen. Andelen 4,9 %
ligger pa samma niva som under 2012 (4,0 %).
Mellan sjukhusen fanns inget samband mellan
antal reperfusionsbehandlade och andelen
blédningskomplikationer (r=0,03).

41

Reperfusionsbehandling, %

 |37-97
. l97-125
1251143
B 1431-167
B 6.71-233

Figur 14. Andelen (%) patienter i Gldrarna 18-80
ar med hjédrninfarkt som fére strokeinsjuknandet
var ADL-oberoende och som erhdllit reperfusions-
behandling (trombolys och/eller trombektomi).



Oskarshamn
Skelleftea
Umead
Lidkdping
Képing
#Ryhov

#Karlskrona

Sundsvall
Helsingborg
#Ljungby
Kiruna
#Vixjo
Vasteras

S:t Géran
Halmstad
Ornskéldsvik
Hassleholm
Sahlgrenska**
Arvika

Pited
Sunderbyn
Malarsjukhuset
Kalix

SUS Malmé
Danderyd
#Linkoping
Kristianstad
SUS Lund
Varberg
Hudiksvall
Skas Skoévde
Kalmar
Visby

SOS
Alingsas
Kungalv
Kullbergska
Lindesberg
Lycksele
Bollnas
Karlskoga
Ystad

Karolinska Solna

Trombolys

Andel
%

28.3
25.4
22.4
20.8
18.9
18.4

17.9

17.7
17.6
17.6
17.4
17.1
16.7
16.5
16
16
15.9
15.2
14.7
14.7
14.6
14.5
143
14.1
13.8
135
13.4
13.1
13.1
13
12.9
12.8
12.8
12
12
12
11.9
11.7
11.6
11.5
11.2
11
10.9

Antal

17
32
43
20
17
27

20

41
33
12

22
39
58
34
16
20
69
10
10
27
24
10
44
62
17
25
47
20
13
26
17
11
68
13
12

11
10
17
32

Refusionsbeh.

Andel  Antal
%
28.3 17
254 32
24.5 47
20.8 20
18.9 17
204 30
17.9 20
17.7 41
19.2 36
17.6 12
17.4 4
18.7 24
16.7 39
19.1 67
18.3 39
17 17
18.3 23
223 101
14.7 10
14.7 10
14.6 27
15.7 26
14.3 10
15.4 48
16 72
16.7 21
15 28
19 68
14.4 22
13 13
14.4 29
12.8 17
12.8 11
16.1 91
12.9 14
12 12
11.9 8
11.7
11.6 5
125 12
12.3 11
14.9 23
26.3 77

Hjarnblodning

Andel Antal
%

5.9
3.2
2.3
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Tabell 4. Antalet och andelen
trombolysbehandlade patienter
av de med hjérninfarkt (18-80 dr,
ADL-oberoende fére strokein-
sjuknandet). Antalet och andelen
reperfusionsbehandlade. Samt
andel av de trombolysbehand-
lade som inom 36 timmar efter
behandlingen fick symtomgivande
intrakraniell blédning. Rangordnat
utifran trombolysfrekvens.
Sjukhus med tdckningsgrad

<75 % eller avsaknad av técknings-
grad (och ddrfér osdkra data) har
markerats med #.



Refusionsbeh.

Trombolys

Andel Antal Andel Antal Andel
% %

Eiré’(';i':g':‘ 107 28 138 36 7.1
Akademiska* 10.6 28 11.7 31 0
Trelleborg 10.5 13 11.3 14 0
Karlstad 9.8 30 10.1 31 0
Sodertélje 9.5 11 10.4 12 0
Vastervik 9.4 9 9.4 9 0
Nyképing 9.3 11 9.3 11 0
#Karlshamn 9.1 7 9.1 7 0
Orebro 8.1 18 9.5 21 5.9
Landskrona 8.1 3 135 5 0
Hoglandssjukhuset 8 10 8 10 10
Angelholm 8 11 8.7 12 0
Falun 7.7 18 9 21 5.3
Torsby 7.6 6 7.6 6 0
NAL 7.4 27 9.6 35 3.7
Boras 7.3 22 8.3 25 5.6
Gavle 7 16 7 16 6.3
Varnamo 7 8 7 8 0
Norrtélje 6.7 6 6.7 6 16.7
Motala 6.3 10 6.9 11 30
Solleftea 6.3 4 6.3 4 0
Mora 5.5 7 6.3 8 0
Norrkoping 4.7 9 5.2 10 11.1
Ostersund 3.7 7 3.7 7 28.6
Avesta 1.5 1 1.5 1 0
MolIndal** 0 0 0 0 0
Ostra** 0 0 0 0 0
Enkoping* 0 0 0 0 0
#Gallivare 0 0 0 0 0
RIKET 11.9 1392 13.8 1617 4.9

* | Akademiska ingar Enkdping )
** | SU/Sahlgrenska ingar MdlIndal och Ostra

Produktionsdata. Om patienten skickas fran
sitt hemsjukhus till ett annat sjukhus for att er-
halla trombolysbehandling men sedan aterfors
till hemsjukhuset for fortsatt vard, registreras
behandlingen (liksom eventuella biverkningar)
pa hemsjukhuset. Riks-Strokes huvudperspektiv
ar att belysa kvaliteten i hela vardkedjan.
Motsvarande galler for patienter som vid
strokeinsjuknandet inte vistas pa hemorten
men som snart efter trombolysbehandling
skickas till sitt hemsjukhus.
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Hjarnblodning

Antal

N
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Detta innebar att Riks-Strokedata kommer att
underskatta produktionen av trombolysbehan-
dling vid vissa sjukhus. Darfor redovisar vi har
behandlingar som gjorts for patienter som till-
bringar huvuddelen av sin vardtid pa ett annat
sjukhus (webbtabell 5 www.riks-stroke.org flik
Arsrapporter). Denna redovisning ska ses som
en komplettering till det antal trombolyser som
visas i tabell 4.



Trombolysbehandling i h6éga aldrar

Fortfarande kvarstar FASS-rekommendationen
om en dvre aldersgrans pa 80 ar for trombolys-
behandling. Det finns dock en vaxande veten-
skaplig litteratur till stod for att behandlingen
kan ges med rimlig sakerhet ocksa till utvalda
patienter 6ver 80 ar 214, Under 2012 publi-
cerade den stora internationella IST 3-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 stod for att bibehalla den
officiellt godkdnda 6vre aldersgransen 80 ar
for trombolysbehandling, savida behandlingen
kan genomfdras med rimlig sakerhet.

Figur 15 visar utvecklingen av andelen trom-
bolysbehandlingar i hdga aldrar hos patienter
med hjarninfarkt (och ADL-oberoende fére

insjuknandet). En markant 6kning skedde under

2011, sarskilt i ldersgruppen 81-84 ar, dar
andelen trombolysbehandlade nastan fordubb-
lades jamfort med 2010.

Trombolys erbjuds nu i 6kande omfattning dven
for patienter 6ver 80 ar, sedan man bedomt att
riskerna med behandlingen ar acceptabla

i forhallande till maojliga vinster.
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Trombolys i aldrar >80 ar

Man W 81-844r
M 85-89ar
% 10 >=90 ar
9
8
7
6
5
4
3
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1 (/
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Kvinnor

% 10

9
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4
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1 /
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Figur 15. Andelen patienter med hjéirninfarkt som
behandlats med trombolys hos patienter >80 ar
med hjdrninfarkt och ADL-oberoende fére in-
sjuknandet. Nationell nivd, 2008—-2012.



Intrakraniell blédning som komplikation
till trombolysbehandling

Av de patienter <=80 ar som behandlades med
trombolys drabbades 4,9 % av intrakraniell blod-
ning med klinisk férsamring, i stort oférandrat
jamfort med 4,0 % ar 2011 och 4,8 % ar 2010.

Vid enskilda sjukhus noterades relativt hoga
frekvenser symtomgivande intrakraniella bl6d-
ningar (tabell 4 ovan), men talen ar mycket sma
och det finns synnerligen stort utrymme for
slumpmassiga variationer. En hog andel blod-
ningar, sarskilt om detta noterats ocksa under
foregaende ar, maste anda ses som en allvarlig
varningssignal — trombolysverksamhetens
kvalitet kan behdva ses over.

Intrakraniell blodning med klinisk forsamring
forekom hos 8,5 % av de behandlade patient-
erna over 80 ar, en andel klart 6ver den bland
trombolysbehandlade patienter <=80 ar (5,3 %).

Risk for 6verbehandling med trombolys?

En detaljerad Riks-Strokeanalys av trombolys-
utvecklingen 6ver de senaste aren har visat att
en stor del av 6kningen i trombolysfrekvens
beror pa att fler patienter med lindriga symtom
(s.k. minor stroke) behandlas med trombolys®®.
Risken for intrakraniell blodning visade sig vara
nastan lika hog i denna grupp som bland
patienter med allvarligare symtom. Darfoér blir
nytta-riskkvoten (och kostnadseffektiviteten)
lagre bland patienter med lindriga symtom.

Nar ekonomiska incitament ligger bakom att
evidensbaserade metoder infors, kan det finnas
en risk for 6verbehandling. Detta t.ex. genom
att man framst behandlar patienter med lind-
riga symtom eller tummar pa Ovre tidsgrans

for behandling, inte tar tillrdcklig hansyn till
kontraindikationer eller ar mycket generos

med att behandla mycket gamla patienter, dar
dokumentationen for trombolys ar bristfallig.
Det kan darfor finnas anledning for sjukhus med
mycket héga trombolysandelar att se och félja
hur indikationerna fér trombolysbehandling
tillampas, sarskilt om andelen blédningskomp-
likationer ligger hogt.
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Trombolyslarm

Trombolyslarm innebér att ambulanspersonalen
preliminart bedémer att patienten skulle kunna
vara en potentiell kandidat fér trombolysbe-
handling. Sjukhuset 6kar da beredskapen att
omedelbart ta emot och bedéma patienten.
Andelen trombolyslarm har 6kat snabbt och
2012 var den 23,6 % i aldrar <=80 ar och 19,6
% >80 ar (22,6 % totalt). Alltsedan Riks-Stroke
borjade registrera trombolyslarm har det fun-
nits en konsskillnad (1,6 procentenheter hogre
andel bland méan an bland kvinnor under 2012)

(figur 16).

Andelen trombolyslarm
B Min
Kvinnor

Totalt
30
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20

Andel (%)
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Figur 16. Andelen patienter med trombolyslarm
2007-2012. Andelen beriknad i mdlgruppen
18-80 ér med ADL-oberoende fére insjuknandet.

Som framgar av tabell 5 varierade andelen
trombolyslarm i malgruppen (18-80 ar,
ADL-oberoende for insjuknandet) fran 11 %
(Jamtland och Dalarna) till 35 % (Stockholm)
mellan landstingen.



Tabell 5. Antalet patienter i den primdra madlgruppen Samband mellan andel trombolyslarm och andel

foér trombolys; antal och andel trombolyslarm. reperfusionsbehandlade. Landstingsjamférelser.
Per landsting 2012.
25 1
Landsting Trombolyslarm .
Andel %
Stockholm 35.1 = 21
Skane 29.3 H
Uppsala 28.9 E 5 4
Halland 26.3 é’
Kalmar 25.3 g
Vasterbotten 23.9 i‘% 10
Kronoberg 22.3 %
Blekinge 223 =
Vastmanland 22 > . R = 0,45464
Sédermanland 21.9
Jonkoping 21.5
Vasternorrland 215 ’ 0 5 16 1; 25 2; 35 ;5 4(;
Vastra Gotaland 20.2 Larmat fér trombolys (%)
Gotland 19.5
Gavleborg 165 Figur 17. Sambandet mellan andelen patienter
Norrbotten 16.5 med trombolyslarm (av alla strokepatienter) och
Ostergétland 16 andelen patienter som behandlades med trombolys
Virmland 13.8 i mdlgruppen hjdrninfarkt 18—80 ar. Varje symbol
Brebro 13 representerar ett landsting.
Dalarna 11.5
Jamtland 10.8
RIKET 23.6 Bestamningsfaktor: Tid fran symtomdebut
till trombolysbehandling
Tiden fran strokeinsjuknande till behandlings-
Pa sjukhusniva ar variationerna énnu storre, start ar avgorande for mojligheten att ge tromb-
fran <10 % i Avesta, Sollefted, Gallivare och olys och andra akutbehandlingar. Ju langre tid
Karlskoga till 52 % vid Karolinska Solna som forflyter, desto samre blir behandlings-
(webbtabell 6, www.riks-stroke.org mojligheterna. Enligt nuvarande praxis maste
flik Arsrapporter). behandling med trombolys pabdrjas inom
4,5 timmar. Det forutsatter bl.a. att patienten
Bland landstingen finns det ett ndra samband genomgatt en klinisk bedémning och dator-
mellan andelen trombolyslarm och andelen tomografi inom denna tid.
reperfusionsbehandlade patienter i malgruppen
(figur 17). Sett till hela riket Iag mediantiden fran symtom-

debut till trombolysstart pa 130 min under
2012, en forkortning med 10 min jamfort med
2011. Tiden var kortast i Sodermanland, Kalmar,
Vastra Gotaland och Vasterbotten (120 min) och
langst pa Gotland (180 min) (tabell 6).
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Tabell 6. Mediantid (min) frdn symtomdebut till ankomst till sjukhus, frdn ankomst till sjukhus
till behandlingsstart f6ér patienter samt sammanlagd tid fran symtomdebut till behandlingsstart
for patienter som hade fatt trombolys. Rangordnat per landsting utifrén mediantid fran
symtomdebut till behandlingsstart.

Landsting Symtomdebut Ankomst sjukhus Symtomdebut
till sjukhus. till behandling. till behandling.
Median, min Median, min Median, min
Sédermanland 61 56 120
Kalmar 56 42 120
Vastra Gotaland 72 42 120
Vasterbotten 65 40 120
Stockholm 63 52 122
Norrbotten 94 44 125
Vastmanland 72 54 127
Uppsala 70 65 130
Ostergétland 45 73 130
Jonkoping 62 52 130
Jamtland 86 61 130
Halland 64 66 132
Orebro 75 40 132
Blekinge 67 60 135
Skane 65 65 137
Varmland 84 46 140
Kronoberg 75 74 142
Vasternorrland 70 64 150
Dalarna 92 54 153
Gavleborg 60 75 173
Gotland 71 126 180
RIKET 66 55 130

Remarkabla forbattringar jamfort med 2011
(>=30 min reduktion av mediantiden) noteras
for Jamtland, Blekinge, Halland, Ostergétland
och Jonkoping. Pa Gotland, i Gavleborg och i
Dalarna 6kande mediantiderna under 2012.

Eftersom tiden till behandling &r sa avgorande,
redovisar vi ocksa (a) tid fran det att strokesym-
tom upptradde till ankomst till sjukhus, och (b)
tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart
med trombolys (s.k. 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 alltfor
sent till sjukhus for att kunna behandlas.

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus
avspeglar framfor allt allmédnhetens (patien-
ternas) kunskap om strokesymtomens allvar
och bendgenheten att soka akutvard. Men
ocksa den prehospitala vardens organisation
och kvalitet spelar in. | Riks-Stroke ar andelen
som kommer till sjukhus inom tre timmar en
kvalitetsindikator.

Under aren 2009-11 6kade denna andel i
mycket langsam takt. Under 2012 har 6knings-
takten varit klart snabbare, 66,1 % av stroke-
patienterna anlande till sjukhus inom tre tim-
mar efter symtomdebut (figur 18). Det fanns
inga stora skillnader mellan kdnen eller mellan
aldersgrupperna.

Andelen till sjukhus inom 3 timmar

B Min <=80
B Min alla aldrar

B Kvinnor <= 80

Kvinnor alla aldrar

70

65

60

Andel (%)

55

50
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figur 18. Andelen som kom till sjukhus inom tre
timmar efter strokeinsjuknandet, 2003-2012.
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Landstingen drog i oktober 2011 igang en bred
upplagd kampanj riktad till allmanheten for att
forsoka korta ner tiden till ankomst till sjukhus,
sa att fler patienter kan fa effektiv akutbehand-
ling (AKUT). Effekterna av kampanjen foljs med
hjalp av Riks-Strokedata. Dessa data redovisas
separat inom ramen fér AKUT-kampanjen.

| figur 19 jamfors sjukhusen betraffande andelen
strokepatienter som kommer till sjukhus inom
tre timmar efter insjuknandet. Har finns tvafal-
diga skillnader, fran 41 % till 86 %. Det tidigare
monstret att sjukhus med stor glesbygd som
upptagningsomrade ar dverrepresenterade
bland de med laga andelar ar inte langre lika
tydligt. Inte heller i 6vrigt finns nagot entydigt
geografiskt monster, t.ex. att tidsfordrojningen
skulle vara sarskilt kort i storstader. Ldga andelar
vid Ostra sjukhuset, MélIndal och i Enkdping
kan forklaras av att patienter med kort duration
efter symtomdebut blir aktuella for reperfu-
sionsbehandling och darfér kommer direkt till
Sahlgrenska respektive Akademiska sjukhuset.



Andel till sjukhus inom 3 timmar (per sjukhus)
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Figur 19. Andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter insjuknandet, jimférelse mellan sjukhus 2012.
Patienter <=80 dr. Reservation for ofullstdndiga uppgifter — se Tolkningsanvisningar nedan.

Sjukhus med tickningsgrad <75 % eller avsaknad av téckningsgrad (och dérfér sdrskild risk fér osékra
data) har markerats med #. *Léga andelar vid Ostra sjukhuset, MéIndal och i Enképing kan férklaras av att
patienter med kort duration efter symtomdebut blir aktuella fér reperfusionsbehandling och dérfér kommer
direkt till Sahlgrenska respektive Akademiska sjukhuset.

Trombolysbehandlade patienter

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade Mediantiden fran symtomdebut till ankomst till
patienter jamfors landstingsvis i tabell 6. sjukhus &r klart kortast i Ostergétland (45 min).
For riket ar mediantiden fran symtomdebut till Langst ar den i Norrbotten, Dalarna, Jamtland
ankomst till sjukhus 66 minuter. Detta &r och Varmland (84-94 min).

oforandrat jamfért med 2011 (67 min).
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Tid fran ankomst till sjukhus till
behandlingsstart

Sedan 2011 har mediantiden fran ankomst

till sjukhus 2012 sjunkit snabbt, fran 62 till

55 minuter. Det finns stora variationer i tid fran
ankomst till sjukhus till behandlingsstart (“door-
to-needle time”) bade mellan landstingen och
mellan sjukhusen. Bland landstingen noterades
under 2012 de kortaste mediantiderna i Vaster-
botten, Orebro, Vistra Gotaland och Kalmar
(40-42 min), de langsta pa Gotland (tabell 6).
Sarskilt snabbt har mediantiderna reducerats

i Norrbotten, Visternorrland, Ostergétland,

Kalmar, Halland och Blekinge, alla med

>15 minuters minskning.

Pa sjukhusniva varierar mediantiden fran
ankomst till sjukhus till trombolysstart kraftigt
fran 25 till 126 minuter (tabell 7). Sahlgrenska,
Ume3, Orebro och Oskarshamn rapporterade
mediantider pa 25-31 minuter. Vid tolv sjukhus
hade tiden forkortats med 20 minuter eller mer:
Oskarshamn, Sunderbyn, Kalix, Arvika, Varberg,
Hoglandssjukhuset, Ryhov, Vasteras, Koping,
Sollefted, Motala och Karlshamn.

Tabell 7. Mediantiden (min) frén ankomst till sjukhus till behandlingsstart for patienter som fatt trombolys.
Sjukhusjdmférelser, rangordnat. Sjukhus med téckningsgrad <75 % eller avsaknad av tédckningsgrad (och
ddrfér osdkra data) har markerats med #.

Sjukhus Median, min Median, min
Sahlgrenska 25 41
Umea 29 37
Orebro 30 35
Oskarshamn 31 46
Vastervik 36 44
SkaS Skovde 39 45
Karlskoga 40 66
Karlstad 41 44
Nykoping 41 48
Sunderbyn 42 47
Vdarnamo 42 55
NAL 43 52
Kalix 43 56
Lidkoping 45 48
Arvika 46 57
Pitea 46 49
Varberg 47 64
Lycksele 49 67
Falun 50 52
S:t Géran 50 59
sOs 50 77
Karolinska Solna 51 76
Danderyd 51 58
Hoglandssjukhuset 52 160
#Ryhov 53 63
Vasteras 53 59
Boras 54 78
Kristianstad 54 61
SUS Malmo 56 96
Malarsjukhuset 56 70
#Karlskrona 57 71
Skelleftea 57 71
Koping 59 66
Kullbergska 59 57
SUS Lund 60 71
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Sjukhus Median, min Median, min
Bollnds 60 65
Landskrona 60 60
Ostersund 61 67
Mora 61 69
Karolinska 62 63
Huddinge

Sundsvall 63 72
Alingsas 63 60
Norrtalje 63 67
Solleftea 63 69
Akademiska 65 65
#Karlshamn 66 63
#Linkoping 69 72
Trelleborg 69 75
Kalmar 70 86
Kiruna 70 66
Hassleholm 70 88
#VAxjo 72 88
Sodertalje 72 78
Torsby 72 98
Helsingborg 73 79
Halmstad 74 81
Motala 74 81
Ystad 75 116
#Ljungby 75 106
Angelholm 75 76
Kungalv 77 78
Ornskdldsvik 78 80
Norrkdping 79 246
Hudiksvall 88 159
Lindesberg 90 158
Avesta 96 96
Gavle 98 105
#Gallivare 105 105
Visby 126 134
RIKET 55 70



Det fanns ett mattligt starkt omvant samband

mellan antalet patienter behandlade med trom-

bolys och mediantider fran ankomst till sjukhus
till behandlingsstart (r=-0,35, p=0,004); figur

20),

d.v.s. sjukhus med storre antal behandlade

hade i genomsnitt kortare tider till behandling.

Trombolys: Samband mellan antal patienter
och tid till behandling

Mediantid fran ankomst till sjukhus
till behandlingsstart, min

140

0 20 40 60 80 100 120
Antal trombolysbehandlade patienter

Figur 20. Sambandet mellan antalet strokepatient-
er per sjukhus och tid frén ankomst till sjukhus till
trombolysstart (min).

Tolkningsanvisningar

Trombolysfrekvens

Enligt de nationella riktlinjerna ar trom-
bolys en hogprioriterad insats bland
patienter utan kontraindikationer.
Detta ar darfor en central processindi-
kator.

Lag tackningsgrad kan ge en falskt hog
andel trombolysbehandlade.

Vid sma sjukhus kan det féorekomma
stora slumpmassiga variationer i
andelen behandlade med trombolys.

Komplikationer

Andelen patienter med blédnings-
komplikationer bygger pa sma tal och
har finns slumpvariationer som ar stora
pa landstingsniva och ofta synnerligen
stora pa sjukhusniva.
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Forutsattningar for trombolys

e Eftersom det ofta ar svart att fa fram
exakta tidsforhallanden kring in-
sjuknandet, saknas inte sallan tids-
data. De skillnader mellan sjukhusen
som redovisas i avsnitten om tids-
forhallandena har darfor en viss
felmarginal.

¢ Tid fran symtomdebut till ankomst till
sjukhus paverkas av en rad faktorer
utanfor sjukhuset. Till dessa hor langa
avstand till sjukhus, nagot som kan
bidra till att forklara langa tider fran
symtomdebut till ankomst till sjukhus
i flera av glesbygdsldnen. Aven den
prehospitala vardens organisation
och kvalitet (t.ex. tillgang till ambu-
lanshelikopter i glesbygden) spelar in.

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

Trombektomi

Slutsatser

e Antalet trombektomier fortsatter att
Oka. Nara halften av dem gors hos
patienter som ocksa fatt trombolysbe-
handling.

e Ingreppet gors i nagon storre utstrack-
ning endast vid tre sjukhus, samtliga
universitetssjukhus. Metoden kraver
tillgang till neurointerventionister
(lakare med specialkompetens att
genomfora ingreppet).

e Vilken som ar den optimala frekvensen
trombektomier ar, liksom det veten-
skapliga underlaget, annu osakert, och
jamforelsetal pa nationell niva saknas
fran andra lander.



Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Randomiserade/
kontrollerade studier
saknas énnu 7,

Prioritet enl. nationella PG FoU-lista

riktlinjer

Malnivaer Hég: 15 %

Maéttlig: 10 %

Trombektomi ar en s.k. endovaskular metod
dar man med kateter mekaniskt avlagsnar en
proppbildning i kdrlen till hjarnan. Intravends
trombolys formar bara |6sa upp blodproppen

i ca en tredjedel till halften av alla fall (8 (19),
Endovaskular trombektomi kan hos selekterade
patienter med svara symtom och stora blod-

proppar dka den andel dar blodflédet aterstalls
(20)

| de nationella strokeriktlinjerna 2009 betrak-
tades trombektomi fortfarande som en FoU-
verksamhet. Sedan dess har visserligen de
praktiska erfarenheterna av behandlingen 6kat
men behandlingen maste fortfarande sagas vara
under utveckling. | tre randomiserade provn-
ingar publicerade under 2013 fanns inga ty-
dliga fordelar gentemot trombolys 123, Dessa
provningar byggde pa aldre tekniker och den
tekniska utvecklingen gar nu framat med nya
katetertyper 2425,

Trombektomi
Antal Antal per 100 000 inv
Norra 8 0.91
Uppsala - Orebro 14 0.71
Stockholm - Gotland 114 5.30
Sydostra 10 0.98
Vastra 59 3.36
Sédra 61 3.56
Riket 266 2.81

En randomiserad prévning (SWIFT) avbrots
nyligen i fortid av sakerhetskommittén eftersom
den nya generationens kateterburna teknik var
overlagsen tidigare tekniker #°. Fortfarande
saknas dock vetenskaplig dokumentation av ef-
fekterna av de nya kateterteknikerna gentemot
enbart trombolys.

Metoden kan bara komma ifraga hos utvalda
patienter med mycket svara ischemiska stroke
och stor trombmassa. Det ar fortfarande oklart
om den bara ska anvandas nar 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 2012 genomfordes 266 trombektomier,
att jamfora med 187 under 2011 och 163

under 2010. Av dessa genomfordes 113 (42 %)

i kombination med trombolys (troligen oftast
efter att trombolysbehandlingen inte fatt av-
sedd effekt). Karolinska Solna stod for 50 %

av trombektomierna, SUS Lund for 22 %,
Sahlgrenska for 20 %, Linkdping och Umea
vardera for 3 %, medan enstaka ingrepp gjordes
vid Akademiska sjukhuset.

Sedan man tagit hansyn till befolkningsstorlek
anvandes trombektomi betydligt oftare i Stock-
holm-Gotlandsregionen, S6dra samt Vastra
sjukvardsregionerna jamfort med i de andra
tre regionerna (tabell 8).

Hemikranektomi

Antal Antal per 100 000 inv

6 0.69
14 0.71
13 0.61
10 0.98
8 0.46

0.35
57 0.60

Tabell 8. Antal trombektomier och hemikraniektomier per sjukvdrdsregion under 2012.
*Halland ingar i sin helhet i siffrorna fér Sédra sjukvdrdsregionen.



Hemikraniektomi

Om indikatorn

Vid mycket stora hjarninfarkter med livshotande
hjarnsvullnad kan hemikraniektomi genom-
foras. Detta ar ett neurokirurgiskt ingrepp

dar skallbenet temporart lyfts bort for att ge
utrymme for svullnaden sa att inte livsuppehal-
lande funktioner paverkas.

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Utvecklingsindikator

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Halverar risken fér déd ©.

Prioritet enl. nationella 2
riktlinjer
Malnivaer Hég: 15 %

Maéttlig: 10 %

Resultat

Under 2012 rapporterades 57 hemikraniek-
tomier (0,26 % av alla med ischemisk stroke).
Efter en nedgang 2011 ar detta en atergang till
2009-2010 ars nivaer. Sedan man tagit hansyn
till befolkningsstorlek var hemikraniektomier
tre gadnger vanligare i sydostra jamfoért med
sodra sjukvardsregionen (tabell 8 foregaende
sida), men talen ar sma och utrymmet for
slumpmadssiga variationer ar stort.

Slutsatser

e Antalet hemikraniektomier har
atervant till tidigare nivaer och ligger nu
nara det behov som i de nationella rikt-
linjerna for strokesjukvard berdknades
finnas (ca 50 per ar).

e Variationerna mellan regionerna
kan moijligen tyda pa att behovet av
hemikraniektomier ar hogre an det
nuvarande antalet.

e Andelen patienter som genomgatt
hemikraniektomi ar betydligt hogre i
Sverige (0,26 % av alla med hjarnin-
farkt) an i USA (0,07 %) ). Jamforelse-
tal saknas fran andra lander.
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Sjukgymnastik och arbetsterapi

Slutsatser

e En mindre andel (6—10 %) avdem som
bedomts ha behov av sjukgymnastik
och/eller arbetsterapi har inte fatt
tillgang till behandlingen.

Om indikatorn

Under en forsoksperiod har Riks-Stroke registre-
rat patienternas tillgang till sjukgymnastik och
arbetsterapi i akutfasen av stroke. Fr.o.m. 2012
ingar dessa variabler i de ordinarie registrering-
arna. Dels registreras tid till forsta bedomning,
dels anges hur lang genomsnittlig tid per dag
som patienten fatt sjukgymnastik respektive
arbetsterapi.

Resultat

Hos 26 % av patienterna saknades uppgift om
nar den forsta arbetsterapeutbedémningen
gjordes. | 6vrigt var andelen saknade uppgifter
12-13 %.

Av patienterna bedomdes 88 % av sjukgym-
nast och 86 % av arbetsterapeut. Av dessa
bedomdes majoriteten inom 24 timmar efter
ankomsten till sjukhus (tabell 9). Hos mer an
tva tredjedelar bedomde man att det fanns ett
behandlingsbehov. Vanligast var att behandlin-
gen understeg 45 minuter per dag. Hos 6 %
beddmde man att det fanns behov av sjukgym-
nastik men patienten hade inte fatt behandling.
For arbetsterapi var motsvarande andel 10 %.



Tabell 9. Andelen strokepatienter som bedémdes respektive behandlades av sjukgymnast och arbetsterapeut.

Andel %
Sjukgymnast Arbetsterapeut
Bed6mning
Ja, inom 24 tim 53 47
Ja, 24-48 tim 17 17
Ja, >48 tim 18 22
Nej 12 15
Uppgift saknas/okant* 12 26
Behandling
Ja, > 45 min 19 19
Ja, <45 min 44 41
Nej, men haft behov 6 10
Nej, har inte haft behov 32 30
Uppgift saknas/okant* 12 13

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

P.g.a. den stora andelen sakande uppgifter gors
i arets rapport inga jamforelser mellan landsting
eller mellan sjukhus.

Tolkningsanvisningar

e Riks-Strokes 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 nar arbetsterapibedémn-
ing ar gjord maste tolkas sarskilt forsik-
tigt.

e Det finns ocksa indikationer pa att
fragorna tolkas olika vid olika sjukhus.
Riks-Stroke arbetar med att utveckla
dessa indikatorer sa att de kan anvan-
das for rattvisa kvalitetsjamforelser.
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SEKUNDARPREVENTION
Rokning och rokstopp

Slutsatser

e Insatserna mot rékning hos patienter
som haft stroke ar otillrackliga pa
manga hall, men vid manga sjukhus har
mer dn varannan rokare slutat efter sitt
strokeinsjuknande. Detta kan vara ett
mal att efterstrava for samtliga sjukhus.

e Sjukhus dar andelen med rokstopp ar
under 50 % bor intensifiera sina insat-
ser for rokstopp.

Om indikatorn

Typ av indikatorer Process och resultat

Kval-indikator enligt
nationella riktlinjer

Rékstopp: Ja

Vetenskapligt underlag Otillréickligt, se de nationella
riktlinjernas vetenskapliga
underlag @

Prioritet enl. 3

nationella riktlinjer
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Resultat

Av dem som registrerades i Riks-Stroke 2012
och hade information om rékning var andelen
rokare 15,6 % vid insjuknandet.

Vid utskrivningen fran sjukhus anger person-
alen om patienten fatt rad om rokstopp eller
inte. Vid 3-manadersuppféljningen tillfragas
dessutom patienterna om rokning och om de
fatt hjalp med rokavvanjning.

Enligt personalrapporterade data fick flesta av
rokarna (6 av 7) rad om rokstopp under vard-
tiden pa sjukhus, medan patientens tillstand
bedomdes vara sadant att rokrad inte var
relevanta hos 4 %. Information om radgivning
saknades for 20 % av patienterna (med
mycket stora variationer mellan sjukhusen,
webbtabell 7, www.riks-stroke.org, flik Ars-
rapporter).

Utifran uppgifterna om rékning fore insjuknan-
det och rékning efter 3 manader beraknas an-
delen med rokstopp. Av de strokepatienter som
overlevde och som rokte fore insjuknandet,
hade 43 % slutat 3 manader efter insjuknandet
(lagre jamfort med 2010 och 2011, da andelen
var 45 %).

Bland sjukhusen varierade andelen med rék-
stopp fran 7 till 76 % (figur 21). Extremvarden
forekom framst vid mindre sjukhus dar talen

ar sma och slumpvariationerna stora. Bland de
medelstora och stora sjukhusen (>=300 vardtill-
fallen for stroke under 2012) fanns de hogsta
andelarna med rékstopp i Ostersund (76 %) och
Ryhov (69 %), de lagsta (24—27 %) i Vasteras
och vid SUS Malmé. Det bor dock noteras att
en hog andel saknade uppgifter om rékning vid
strokeinsjuknandet kan paverka de berdknade
andelarna med rékstopp.

Tolkningsanvisningar

® For sjukhus med lagt antal rokare
vid insjuknandet ar risken for slump-
massiga variationer stor. Detta kan
forklara varfor manga mindre sjukhus
har sarskilt 1aga eller hoga andelar
rokstopp.



Rokstopp 3 manader efter insjuknandet
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Figur 21. Andelen patienter som vid inkomsten till sjukhus uppgav sig vara rékare och som
3 mdnader efter insjuknandet angav att de inte rékte (d.v.s. har gjort rékstopp efter insjuknandet).
# markerar sjukhus ddr <75 % foljts upp 3 manader efter stroke — uppgifterna ddrfér mindre sékra.
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Total anvandning av
antitrombotiska lakemedel

Slutsats

e Andelen patienter med hjarninfarkt
som far nagon form av antitrombotisk
medicinering som forebyggande mot
nyinsjuknande ar hog vid svenska
sjukhus. Vid sjukhus dar andelen lig-
ger under 90 % kan det dnda finnas
utrymme for en (marginell) 6kning.

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Delvis

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for
nyinsjuknande och déd®.

Prioritet enl. Acetylsalicylsyra (ASA): 3

nationella riktlinjer (Se ocksa text nedan.)

Madlnivaer Hég: 90 %

Méttlig: 85 %
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Resultat

Vi rapporterar forst antitrombotiska lakemedel
totalt som sekundarpreventiv behandling efter
hjarninfarkt. | senare avsnitt redovisar vi siffror
for trombocythdmmare respektive perorala
antikoagulantia.

Andelen patienter med hjarninfarkt som skrevs
ut fran sjukhus med nagon form av antitrom-
botisk behandling (trombocythammare eller
warfarin (Waran®) var 92 %, vilket ar oférandrat
jamfért med de fyra senaste aren. Andelen
oversteg 90 % vid 59 av de 72 sjukhusen och
inget sjukhus hade en andel som markant
skiljde sig fran ovriga sjukhus (figur 22).

Tolkningsanvisningar

e Sekundarpreventiv behandling med
nagon form av antitrombotiskt lake-
medel (antikoagulantia eller trombo-
cythdammare) efter hjarninfarkt har
starkt vetenskapligt stod. Det sam-
mantagna mattet ar darfor en viktig
processvariabel.

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

e Vissa sjukhus satter in sekundarpre-
ventiv behandling med antikoagulantia
efter att patienten skrivits ut. For dessa
sjukhus kan Riks-Strokedata vid utskriv-
ningen ge alltfor laga siffror (det bor
dock noteras att tidigt insatt sekundar-
prevention minskar risken for aterin-
sjuknande @9,



Andelen antitrombotiskt behandlade vid hjarninfarkt
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Tabell 22. Andelen patienter med hjdrninfarkt som skrevs ut frdn sjukhus med ndgon form av antitrombotisk

medicinering (trombocythdmmare eller antikoagulantia) som sekunddrprofylax. Grén linje anger h6g och
gul linje mattlig madlniva. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % eller avsaknad av tdckningsgrad (och dérfér
osdkra data) har markerats med #.
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Trombocythammare

Slutsatser

e De allra flesta sjukhus haller sig till de
nationella strokeriktlinjernas rekom-
mendationer nar det géller anvandnin-
gen av trombocythdmmare efter hjarn-
infarkt.

e Vid flera sjukhus sker nu en 6vergang
fran ASA till klopidogrel som standard-
behandling efter icke-embolisk hjarn-
infarkt.

Om indikatorn

| de nationella riktlinjerna for strokesjukvard
anges att icke-embolisk hjarninfarkt i regel bor
fa trombocythammare i sekundarpreventivt
syfte. Sedan de nationella strokeriktlinjerna ©
publicerades 2009, har generiskt klopidogrel
kommit pa marknaden, nagot som drastiskt
reducerat kostnaderna och i stort sett eliminer-
at skillnaderna i kostnadseffektivitet gentemot
acetylsalicylsyra.
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Resultat

Riksgenomsnittet for andelen av patienter med
hjarninfarkt som skrivs ut fran sjukhuset med
trombocythammare ar 78 % (81 % under aren
2009-11). Andelen trombocythdmmare paver-
kas av andelen patienter som far warfarin (som
Okat under senaste aret, se nedan).

Det finns stora variationer i férskrivningsmon-
stret mellan sjukhusen (data redovisas inte). De
flesta av sjukhusen anvander alla de tre typerna
av trombocythammare.

Tolkningsanvisningar

e Tillandelen trombocythammare ska
laggas andelen patienter som far
warfarin. Darfér maste man ta hansyn
till andelen patienter med hjarninfarkt
som far nagon form av antitrombotisk
sekundarprofylax vid utskrivning fran
sjukhus (se ovan), ndar man tolkar de
andelar som redovisas har.

e Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedelsbehan-
dling) sannolikt foga kanslig for lag
tackningsgrad.



Antikoagulantia vid
formaksflimmer och hjarninfarkt

Slutsatser

e Efter nagot ars stagnation 6kar andelen
med antikoagulantiabehandling hos
patienter med hjarninfarkt och férmaks-
flimmer nu pa nytt. Detta galler bade i
aldrar under och 6éver 80 ar. Tillgangen
till nya antikoagulantiapreparat har
bidragit till 6kningen.

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

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér dter-
insjuknande och déd ©.

Prioritet enl. nationella 2

riktlinjer

Madilnivaer (i éldrar <80 dr) Hég: 70 %

Mattlig: 55 %
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Resultat

Nya perorala antikoagulantiapreparat har god-
kdnts pa indikationen sekundarprevention efter
embolisk hjarninfarkt. Av de patienter som
hade kombinationen hjarninfarkt och formaks-
flimmer och var <80 ar gamla skrevs 9 % av
patienterna ut med nagot av den nya genera-
tionens antikoagulantiapreparat (t.ex. dabi-
gatran), en 6kning jamfort med 2011 (da siffran
var 6,2 %). Det innebar att en av sju patienter
pa antikoagulantia efter embolisk hjarninfarkt
hade fatt ndgon av de nya antikoagulantia
medan sex av sju fick warfarin.

Det finns stora regionala variationer i anvand-
ningen av de nya antikoagulantiapreparaten.
Vanligast var de i Stockholm (16 % av patienter-
na med embolisk hjarninfarkt), S6dermanland,
Ostergétland, Vistra Gotaland, och Vistman-
land (vardera 13-14 %), minst vanliga i Gavle-
borg, Varmland, Skane och Jonkdping (vardera
2-3 %).

Tillgangen till nya antikoagulantia har bidragit
till att andelen behandlade med perorala an-
tikoagulantia bland patienter med hjarninfarkt
och formaksflimmer okat kraftigt under de
senaste 2 aren (figur 23). Andelen &r nu 66 %
bland méan och 62 % bland kvinnor i aldrar upp
till 80 ar. | dldersgruppen 6ver 80 ar ar 6kning-
stakten annu snabbare.

| den yngre aldersgruppen finns inga markanta
koénsskillnader men i aldrar 6ver 80 ar ar ande-
len formaksflimmerpatienter som behandlas
sekundarprofylaktiskt med perorala antiko-
agulantia klart lagre bland kvinnor an bland
man (figur 23). Atminstone till en del kan detta
forklaras med att det bland kvinnliga strokepa-
tienter finns betydligt fler i mycket héga aldrar,
dar riskerna med behandlingen anses vara
sarskilt hog. A andra sidan ar strokerisken vid
formaksflimmer, vid en och samma alder, ca
30 % hogre bland kvinnor an hos man?,



Andel patienter med hjarninfarkt och
formaksflimmer som behandlats med
antikoagulantia
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Figur 23. Andelen patienter med hjérninfarkt och
férmaksflimmer som vid utskrivning fran sjukhus be-
handlades med perorala antikoagulantia (warfarin
eller dabigatran) under aren 2001-2012. Fragans
formulering éndrades ndgot 2011 och 2012 vilket
mdjligen kan ha pdverkat jimférelsen éver tid.

| hogre aldrar ar kontraindikationer mot anti-
koagulantia relativt vanliga. Vi har darfor valt
att som kvalitetsindikator i jamforelser mellan
landsting och sjukhus redovisa andelen antiko-
agulantiabehandlade patienter bland de med
embolisk stroke i aldrar <80 ar.

Vid manga sjukhus ar antalet patienter med
kombinationen hjarninfarkt och férmaksflim-
mer litet och sjukhusjamférelser blir osakra.
Riks-Stroke jamfor darfor i forsta hand pa
landstingsniva, men for att ge enskilda sjukhus
viss ledning redovisas ocksa — med alla reserva-
tioner — dven sjukhusjamforelser.

Som framgar av figur 24 varierade andelen pa-
tienter med hjarninfarkt och féormaksflimmer i
aldrarna under 80 ar som skrevs ut fran sjukhus
med perorala antikoagulantia patagligt mellan
landstingen, fran 50-51 % i Blekinge, Uppsala
och Varmland till 79-84 % i Halland, Jamtland
och Ostergétland.
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Antikoagulantiabehandling
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Figur 24. Jimférelser mellan landsting av andelen
patienter <80 ar med hjdrninfarkt och férmaks-
flimmer som vid utskrivning fran sjukhus behand-
lades med perorala antikoagulantia (warfarin eller

dabigatran).

Vid sjukhusjamforelser (figur 25) finns mycket
stor risk for slumpmassiga variationer. Framfor
allt vid mindre sjukhus maste siffrorna tolkas
med stor forsiktighet. Bland de storre sjukhus-
en varierade andelarna antikoagulantiabehan-
dlade av patienter <80 ar med hjarninfarkt och
formaksflimmer fran 40-43 % i Boras och vid
Karolinska Solna, till 96 % i Linkoping (som
sedan flera ar har haft de hégsta andelarna).



Andelen patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer < 80 ar som
skrivs ut med perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat).
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Figur 25. Andelen patienter<80 Gr med hjédrninfarkt och férmaksflimmer som vid utskrivning frdn sjukhuset
behandlades med perorala antikoagulantia (warfarin eller nyare preparat). Grén linje anger hég och gul linje
madttlig mdlniva. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % eller avsaknad av tdckningsgrad (och ddrfér sdrskild

risk for osdkra data) har markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

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

e Vid sma sjukhus blir talen Iaga och
det kan finnas stora slumpmadssiga
variationer.

* Vid vissa sjukhus satts sekundarpreven-
tiv behandling med antikoagulantia in
efter utskrivningen. For dessa sjukhus
kan Riks-Strokedata vid utskrivningen
ge alltfor laga siffror.

e Denna indikator &r (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedelsbehan-
dling) sannolikt mindre kanslig for lag
tackningsgrad dn manga andra.

Blodtryckssankande lakemedel

Slutsatser

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

e Det finns ett mindre antal sjukhus dar
anvandningen av blodtryckssankande
lakemedel vid utskrivningen ligger klart
under riksgenomsnittet. Detta forefaller
bara till liten del kompenseras av att
lakemedlen skrivs ut i 6ppenvard efter
det att patienten lamnat sjukhuset (det
bor noteras att tidigt insatt sekundar-
prevention minskar risken for aterin-
sjuknande @,
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Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér dter-
insjuknanden och déd ©.
Prioritet enl. 2

nationella riktlinjer
Malnivaer Hb6g: 80 %
Méttlig: 70 %

Blodtryckssankande behandling efter stroke har
ett synnerligen gott vetenskapligt stod. For en
mindre andel av strokepatienterna ar dock blod-
tryckssankande lakemedel olampliga p.g.a. att
blodtryckssankningen blir alltfor kraftig, att andra
biverkningar upptrader eller att det finns risk for
lakemedelsinteraktioner.

Resultat

Vid utskrivning fran sjukhus. Sett 6ver riket var
andelen patienter som skrevs ut fran sjukhus med
blodtryckssankande ldkemedel 78 % under 2012
(77 % ar 2011). De hogsta andelarna blodtrycks-
behandlade patienter (88—-89 %) rapporterades
fran Kiruna och Visby (tabell 10). Bland storre
sjukhus (>300 strokepatienter under 2012)
noterades de hogsta andelarna i Halmstad,
Sundsvall och Malarsjukhuset (84—85 %). Andelar
under 70 % rapporterades fran Karolinska Solna
(dock med reservation for att de dar tar definitiv
stallning till sekundarprevention efter utskriv-
ning), SUS Malmé, Lindesberg och Angelholm.

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

Som framgar av tabell 10 var andelen som da
uppgav sig ta blodtryckssankande ldkemedel
obetydligt lagre an den andel som skrivits ut
med denna typ av medicinering (76,1 % mot
77,7 %). Den lagsta andelen patienter som vid
3—-manadersuppféljningen uppgav sig ha blod-
tryckssankande medicinering fanns vid
Karolinska Solna (64 %).



Vid elva sjukhus var skillnaden mellan utskriv- medel 6kat vid 3-manadersuppfoljningen — de

ningen och 3-manadersuppfoljningen mer &n 5 blodtryckssankande lakemedlen hade uppenbar-
procentenheter, nagot som indikerar att det kan ligen satts in efter utskrivningen. Vid tva sjukhus
finnas problem med foljsamheten. Vid nagra (SUS Malmo och Lindesberg) var 6kningen fran

sjukhus hade andelen med blodtryckssankande utskrivning till 3-manadersuppfoéljning >5 %.

Tabell 10. Andelen strokepatienter (oavsett typ av stroke) som skrevs ut fran sjukhuset med ndgon form
av blodtryckssénkande medicinering, och andelen patienter som 3 mdanader efter insjuknandet angav att
de tog blodtryckssénkande Iékemedel. Sjukhus med tdckningsgrad < 75 % eller avsaknad av tédckningsgrad
(och ddrfér osékra data) har markerats med #.

Blodtryckssdankande lakemedel, % Blodtryckssankande lakemedel, %

Vid utskrivning  Vid 3 manader Vid utskrivning  Vid 3 manader

Kiruna 89.3 88.4 Vastervik 78.5 79.5
Visby 88.8 84.1 Gavle 78.4 72.8
Motala 86.7 88.4 Landskrona 78.2 73

#Karlshamn 86.2 814 #Karlskrona 78.1 74.8
Lidkoping 86 78.9 #Ryhov 78 77.6
BESER 854 D Vasteras 77.9 78.1
Halmstad 84.7 80.1 Hassleholm 77.9 74.9
Karlskoga 84.7 80.3 NAL 778 70.6
e Zn =
Mélarsjukhuset 84.3 75.9 SETECR 773 >4
#Gallivare 83.6 80 Kungalv 773 732
Mora 83.6 0.2 Bollnas 77.1 79.1
e 835 746 Hudiksvall 77.1 77.6
Varnamo 82.9 78.8 Sl 7 763
#Linkoping 82.3 76.4 Pited 769 802
Ostra 823 328 Hoglandssjukhuset 76.7 70.3
Borss 822 726 Karolinska Huddinge 76.5 76.1
Mélndal 32 821 Sunderbyn 76.3 74.1
Enkoping 81.5 76.8 Avesta 76 2.6
Akademiska 314 79 Norrképing 75.6 72.9
Kalix 814 76.5 Orebro 74.9 74.6
Karlstad 81.2 77.3 #Ljungby 744 77.7
#VAX)O 81 82.3 Nykoping 74.3 71.5
Falun 80.8 76.4 SOs U 74

Oskarshamn 80.8 75.9 5:t Goran 73.5 70

Bstersund 80.6 79.9 Trelleborg 72.9 72.5
Kullbergska 80.6 79.7 Sédertalje 72.4 69.5
Norrtilje 80.1 77.3 Varberg 70.9 716
Alingsas 80 77.1 Sahlgrenska 70.6 73.1
Kalmar 79.8 77.7 Kristianstad 70.5 73.9
Ornsksldsvik 79.7 81.1 Angelholm 69.6 70.1
Ystad 79.4 77.1 Lindesberg 66.7 72.9
Torsby 79.3 67.8 SUS Malmé 64.9 77.4
Helsingborg 79.2 72.6 Karolinska Solna 62 64.5
SkasS Skovde 79.2 76.4 Riket 77.7 76.1
Skellefted 79.2 79.3 Karolinska Solna 56,6 63,5
SUS Lund 78.9 75.9 RIKET 77,0 75,8
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Tolkningsanvisningar

Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedelsbehand-
ling) sannolikt mindre kanslig for lag
tackningsgrad &n manga andra.

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

Vid vissa sjukhus satts sekundarpreven-
tiv behandling in efter utskrivningen.
For dessa sjukhus kan Riks-Strokedata
vid utskrivningen ge alltfor laga siffror.
Da ar de uppgifter patienterna rapport-
erade tre manader efter stroke for-
modligen mer tillforlitliga.

Statiner efter hjarninfarkt

Slutsatser

De nationella riktlinjerna for stroke-
sjukvard betraffande statiner efter
hjarninfarkt foljs i allt hogre utstrack-
ning. Variationerna mellan sjukhusen
minskar.

Det finns tydliga konsskillnader. De
kan atminstone delvis forklaras av att
man oftare dn kvinnor har samtidig
ischemisk hjartsjukdom, dar statin-
behandling sedan lange ar etablerad
terapi. Med den vetenskapliga doku-
mentation som finns om statineffekter
efter hjarninfarkt finns dock ingen
anledning till att kdnsskillnaderna ska
besta.

65

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Minskar risken fér ater-
insjuknanden och déd ©.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl. 2

nationella riktlinjer
Madlnivaer Hég: 75 %
Méttlig: 65 %

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

Resultat

Andelen patienter med hjarninfarkt som skrivs
ut fran sjukhus med statiner fortsatter att oka,
med en bestaende konsskillnad (figur 26, 6vre
bilden). Ar 2012 var andelen 73 % bland m&n och
59 % bland kvinnor — detta ar den enda enskilda
lakemedelsgrupp dar andelen behandlade klart
skiljer sig mellan man och kvinnor. Till en del

kan detta tillskrivas kvinnornas hogre genom-
snittsalder (statiner forskrivs oftare i yngre aldrar),
men dven efter statistisk justering for aldersskill-
nader kvarstar att man oftare an kvinnor skrivs
ut med statiner (4 procentenheters skillnad efter
aldersjustering; figur 26, nedre bilden). Gapet
mellan man och kvinnor har inte minskat éver
aren.
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Figur 26. Andelen patienter med ischemiskt stroke
som behandlades med statiner néir de skrevs ut
fran sjukhus. Alla dldrar, nationell niva. Utan (6vre)
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 27). Statiner foreskrevs som sekundar-
preventiv behandling hos mindre an 40 %

av patienterna med hjarninfarkt i Lidkoping

och till >=80 % av patienterna i Vastervik, Hassle-
holm, Visteras, Trelleborg och Visby. Aven mel-
lan storre sjukhus var skillnaderna stora.



Andelen med statinbehandling efter hjarninfarkt
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Figur 27. Jimférelse mellan sjukhus av andelen patienter med statinbehandling vid utskrivning frén
sjukhus efter hjdrninfarkt. Alla dldrar. Sjukhus med téckningsgrad <75 % eller avsaknad av téckningsgrad
(och ddrfér osdkra data) har markerats med #.
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Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan
sekundarpreventiv lakemedelsbehand-
ling) sannolikt mindre kanslig for 1ag tack-
ningsgrad dn manga andra indikatorer.

e Statiner ar inte lamplig behandling for
samtliga patienter med hjarninfarkt —
i hogre aldrar ar det tamligen vanligt
med biverkningar. Polyfarmaci kan
ocksa gora att man véljer att avsta
fran statiner.

Andelen statinbehandlade kan darfor inte
na 100 %.

e Vid vissa sjukhus finns en 6ppenvards-

mottagning for aterbesok tidigt efter att
patienten skrivits ut. | samband med att
patienten besoker denna mottagning tar
sjukhuset definitiv stallning till sekundar-
preventiv lakemedelsbehandling. Detta
ska tas i beaktande nar siffrorna 6ver
statinbehandling tolkas.

PATIENTRAPPORTERADE UPPGIFTER OM VARD

OCH STOD

No6jdhet/missnoje med akutvarden

Slutsatser

e De allra flesta strokepatienterna sager
sig vara ndjda med den vard de fatt
pa akutsjukhuset och skillnaderna i
ndjdhet mellan sjukhusen dr sma.

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Ja

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Accepterat patientrappor-
terat utfallsmdtt (PROM).
Prioritet enl. Inte tilldimpligt

nationella riktlinjer
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Resultat

| 3-manadersenkaten tillfragas patienterna om
de ar nojda eller missndjda med den vard de
fatt pa akutsjukhuset. Sett 6ver hela landet ar
andelarna missnojda (3,7 %) eller mycket miss-
nojda (0,9 %) laga, medan 5,2 % svarade “vet
ej”. Andelarna ar identiska med 2010 och 2011
ars siffror. Sett 6ver tid ligger andelen miss-
nojda patienter 2 procentenheter hégre under
aren 2008-2012 jamfort med aren 2004-2006
(statistiskt sakerstalld skillnad; fragan har dock
omformulerats nagot — detta kan ha paverkat
resultaten). De senaste aren ses en kdnsskillnad
som inte funnits tidigare. Under 2012 finns det
statistiskt signifikanta skillnader i néjdhet med
varden mellan kénen, dar mannen ar mer nojda
an kvinnorna.

Det fanns praktiskt taget inga skillnader mellan
landets sjukhus i andelen néjda patienter

(>90 % vid samtliga sjukhus) sedan analyserna
korrigerats for skillnader i patientsamman-
sattning (webbtabell 8, www.riks-stroke.org
flik Arsrapporter). Inget sjukhus skiljde sig
signifikant fran riksgenomsnittet.



Tolkningsanvisningar

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

Missnoje med varden brukar ses som
gapet mellan forvantningar och upp-
levd kvalitet. Skillnaderna mellan
sjukhus kan mojligen delvis forklaras av
skillnader i patienternas forvantningar
pa varden.

Andelen missnéjda med sjukhus-
varden avser alltsa total sjukhusvard
och inte nddvandigtvis bara varden

pa akutsjukhus. De siffror som re-
dovisas har avser all sjukhusvard efter
insjuknandet. Vid manga sjukhus &r
vardtiderna relativt korta och patienter
med stora rehabiliteringsbehov 6ver-
fors tidigt till rehabiliteringskliniker.

Andra faktorer, framst vardresultatet,
spelar in. Saledes visar missndje med
varden ett ndra samband med dalig
ADL-funktion, daligt allmantillstand
och nedstamdhet vid 3-manadersupp-
foljningen G0,

No6jdhet/missnéje med
rehabiliteringen

Slutsatser

Andelen ndjda med rehabiliteringen ar
lagre an andelen nojda med sjukhus-
varden i allmanhet. Dessutom ar farre
ndjda med rehabiliteringen efter ut-
skrivning an med rehabiliteringen

pa sjukhus.

Vid landsting och sjukhus dar andelen
missnojda eller mycket missndjda dver-
stiger 10 % kan det finnas anledning att
gora en lokal granskning av orsakerna
till den hoga andelen.
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Om indikatorn

Typ av indikator Resultat

Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Accepterade patient-

rapporterade utfallsmatt
(PROM).

Prioritet enl. Inte tilldmpligt

nationella riktlinjer

Resultat

Rehabilitering pa sjukhus. Andelen nojda

med rehabiliteringen pa akutkliniken (bland

de patienter som fatt sddan rehabilitering) var
hog for hela riket; flertalet sade sig vara nojda
eller mycket ndjda (90,3 %). Det ar dock en
nagot lagre andel jamfoért med 2011 (91,1 %).
Samtidigt angav 9,7 % att de var missndjda eller
mycket missndjda (vet ej-svar ar inte medtagna
i analyserna).

Landstingsjamforelser visar att en sarskilt hog
andel av patienterna i Blekinge, Jonkoping och
Gavleborg var néjda med rehabiliteringen,
medan de lagsta andelarna fanns i Stockholm,
Uppsala och Vastmanland (figur 28).



Andelen néjda med rehabiliteringen
pa akutsjukhus, %

| |85-885
| | 8851-91
o192,
B o21-92
B o251 -96

Figur 28. Jimférelse mellan landstingen av andelen
patienter som i 3-mdnadersenkdten svarade att de
var néjda eller mycket néjda med den rehabilitering
de fatt pd akutsjukhuset. Andelen "vet ej”-svar pG
denna frdga var 10,3 % och redovisas inte.
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En jamforelse mellan sjukhusen redovisas i
webbtabell 8 (www.riks-stroke.org, under fliken
“Arsrapporter”). Pa manga hall &r andelarna
patagligt hoga (95 % eller daréver). De lagsta
andelarna (78-82 %) fanns bland patienter
vardade i Landskrona, Kiruna och Karolinska
Huddinge.

Rehabilitering efter utskrivning fran sjukhus.
Andelen patienter som var ndjda eller mycket
ndjda med rehabiliteringen efter utskrivning
fran sjukhus var lagre jamfért med andelen
nodjda med rehabiliteringen pa sjukhus (84,4 %
mot 90,3 %). Andelen var dessutom lagre 2012
(84,4 %) an under 2011 (85,4 %).

Jamforelsen mellan sjukhusen redovisas i
webbtabell 8 (www.riks-stroke.org, under fliken
“Rrsrapporter”). Pa manga hall ir andelarna
patagligt hoga (90 % eller daréver). Andelar
under 75 % fanns bland patienter vardade i
Enkoping, Karlshamn, Sunderbyn, Lycksele,
Molndal och Karlstad. Notabelt ar att andelen
ndjda bland patienter vardade i Ostersund, som
i flera ar legat lagt, 6kade markant under 2012.

Tolkningsanvisningar

e Se kommentarer till "n6jd eller miss-
nojd” med akutvarden.

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
darfor nagot osakra.

e Patienter med omfattande rehabiliter-
ingsbehov far merparten av sin rehab-
ilitering utanfor akutsjukhuset. For
dem &r inte akutvardstiden avgorande
for bedomningen av hur tillfredsstéallda
de ar av rehabiliteringen i dess helhet.



Form av rehabilitering

Slutsatser

Liksom for andra nya metoder i
sjukvarden finns det stora skillnader
over landet i hur tillgangligt hem-
rehabilitering ar for strokepatienterna.

Om indikatorn

Typ av indikator Process

Kval-indikator enligt Saknas

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Finns frdmst for hemreha-

bilitering @ — lika bra eller
bdttre funktionellt utfall
jémfért med konventionell
O6ppenvardsrehab.

Prioritet enl. ADL-trdning i hemmet: 1

nationella riktlinjer

Resultat

Sett till hela landet planerades 6ppenvards-
rehabilitering for 51,3 % av de patienter som
skrevs ut till hemmet (dessa data ar osdkra
eftersom andelen saknade uppgifter pa denna
fraga var hog for hela riket). Att ingen rehab-
ilitering planerats kan bero pa lindriga symtom
utan rehabiliteringsbehov, att rehabiliterings-
malen natts redan pa akutsjukhuset, att
patienten valt att avsta eller att det saknats
resurser for att genomfora rehabilitering i
Oppenvard.

Vilken organisatorisk form for 6ppenvards-
rehabilitering som ar mest gynnsam for patient-
en ar inte helt klarlagt. Men i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for strokesjukvard dgnas
hemrehabilitering ett sarskilt avsnitt och vi
redovisar darfor Riks-Strokes 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 stroke-
kompetens, inklusive tillgang till Iakare.
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Vid 3-manadersuppféljningen uppgav 16 % av
alla patienter som fatt nagon form av rehabilit-
ering att detta skett som hemrehabilitering, en
obetydlig 6kning jamfort med 2010 (14 %) och
2011 (15 %). Som figur 29 visar, ar verksam-
heten klart mest utbyggd i Vasterbotten (33 %).
Ocksa i Stockholm och Gavleborg anger, liksom
tidigare, mer an 20 % av de patienter som

fatt rehabilitering att detta skett i hemmet.
Lagsta andelen med hemrehabilitering finns

i Norrbotten (6 %).

Andelen patienter med hemrehabilitering
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Figur 29. Andelen patienter som vid 3-mdanaders-
uppféliningen uppgav att de fatt rehabilitering i
hemmet (av samtliga som uppgav att de fatt ndgon
form av rehabilitering efter att de skrevs ut fran
sjukhuset).

Tolkningsanvisningar
e Riks-Strokedata om hemrehabilitering
bygger pa uppgifter som patienterna
rapporterat. Det ar moijligt att vissa
patienter inte har helt klart for sig
vad hemrehabilitering innebar och de
absoluta procenttalen kan darfor vara
osdkra. Men rangordningen mellan
landstingen paverkas nog inte i nagon
storre utstrackning av detta.



Talsvarigheter och tillgang
till logoped

Slutsatser

e Drygt hélften av de strokepatienter
som uppfattat sig ha talsvarigheter har
haft tillgang till logoped for bedémn-
ing och/eller behandling. Variation-
erna mellan landstingen ar stora. |
landsting med laga andelar finns det
anledning att se over tillgangen ftill
logopedbehandling for personer med
talsvarigheter efter stroke.

Om indikatorn

Typ av indikator Process och utfall

Kval-indikator enligt Nej

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Talsvarigheter: patientrap-
porterat utfallsmdatt (PROM).

Prioritet enl. nationella Tillgdng till logoped: *Y (men

riktlinjer svagheter i detta underlag)

4-8 eller FoU beroende pa
typ av insats.

Resultat

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha talsvarigheter var 20 %
(jAmfort med 21 % ar 2010 och 2011).

Drygt halften (55 %) av de patienter som rap-
porterade att de hade talsvarigheter uppgav att
de hade haft kontakt med logoped for bedémn-
ing eller behandling (Riks-Strokes fraga galler
om patienten traffat logoped, men skiljer inte
pa om patienten bara fatt bedomning eller om
den dven behandlats av logoped).

Tillgangen varierar kraftigt mellan landstin-
gen. Storsta mojligheterna for logopedkontakt
fanns i Ostergdtland, Gavleborg och Stockholm
(66—68 %), dar dubbelt sa stor andel patienter
med talsvarigheter angav att de traffat logoped
jamfort med Vasterbotten (figur 30).
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Andelen som haft kontakt med logoped
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Figur 30. Andelen strokepatienter som vid 3-mdnad-
ersuppféliningen uppgav sig ha talsvdrigheter och
hade haft kontakt med logoped.

Tolkningsanvisningar

e Detta matt ar beroende av om patient-
en sjalv uppfattar att han eller hon har
talsvarigheter eller inte. Inte alla pa-
tienter kan ha uppfattat att de bedémts
av logoped under akutskedet. Darfor
ger de absolutnivaer som bygger pa pa-
tientrapporterade data formodligen en
underskattning av den verkliga tillgan-
gen till logopedbedémning och/eller
behandling. For jamforelserna mellan
sjukhus eller landsting torde detta dock
spela mindre roll.

e Vid vissa sjukhus dar logopedresurs-
erna ar begransade ar det vanligt
att andra personalkategorier (t.ex.
arbetsterapeuter) genomfor taltraning.
Dessa insatser avspeglas inte i detta
processmatt.



Uppfoljande besok inom sjukvarden

Slutsats

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

Om indikatorn

Typ av indikator Process och utfall

Kval-indikator enligt
nationella riktlinjer

Nej

Forutsdttning fér att tillém-
pa mdnga av de sekunddr-
preventiva och rehabiliter-
ande insatser som rekom-
menderas i de nationella

Vetenskapligt underlag

riktlinjerna.
Prioritet enl. nationella Saknas
riktlinjer
Malnivaer Hég: 90 %

Mattlig: 80 %

Ett aterbesok efter sjukhusvard for stroke har
flera syften, t.ex. uppféljning av resultatet

av rehabiliteringen och undersoékning av den
sociala situationen, upptackt av sena komplika-
tioner (t.ex. depression), uppfoljning av den
sekundarpreventiva lakemedelsbehandlingen
och uppfoljningen av samtidiga sjukdomar som
formaksflimmer och diabetes. Ett uppfdljande
besok kan bidra till trygghet for patient och
narstaende.
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Resultat

Riks-Stroke anvander patientrapporterade ater-
besdk som skett inom 3 manader efter utskrivn-
ing som en markor for ambitionsnivan i uppfolj-
ningen av patienter som insjuknat i stroke.

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfolj-
ningen uppgav sig ha varit pa ett uppfdljande
lakarbesok efter de skrevs ut fran sjukhuset
(eller hade ett inplanerat besdk) var i riket

69 %, en 6kning med 2 procentenheter jamfort
med 2010 och 2011. Ungefar lika manga hade
foljts upp med lakarbesdk i primarvarden och
vid sjukhusmottagningar (tabell 11).

52 % av patienterna rapporterade att de varit
pa aterbesok hos sjukskoterska (eller hade ett
inplanerat besok), att jamfora med 48 % ar
2011. Det var sjukskoterskebesok pa sjukhus-
mottagning som stod for 6kningen, medan an-
delen med sjukskoterskebesok vid vardcentral
var oférandrad jamfort med 2011.

Andelen som fatt uppféljning inom 3 manader
varierade kraftigt mellan sjukhusen (tabell

11). Sarskilt hoga andelar (>95 %) noteras for
patienter vardade pa sjukhusen i Varnamo,
Hassleholm, Visby och Hudiksvall. Vid tre
sjukhus (Sollefted, Norrképing och Orebro)
rapporterade mer an en tredjedel av patienter-
na att de inte haft ett aterbesok hos lakare eller
sjukskoterska.



Tabell 11. Andelen patienter som vid 3-mdnadersuppféliningen angav sig ha varit pG Gterbesék hos Ilédkare
eller sjukskéterska eller hade ett besék inplanerat. Rangordnat utifrdn besék hos antingen Iékare och sjuk-
skéterska (eller bade och). # markerar sjukhus ddr < 75 % foljts upp 3 mdanader efter stroke - uppgifterna ér
dérfér mindre sdkra.

Lakarbesok Sjukskoterskebesok Besdk hos
Sjukhus Pa sjukhus  Pavardcentral % Totalt  Pa sjukhus CERVE T I E Totalt Ié.ikare.!.)ch/eller
% % % % % sjukskoterska %

Vérnamo 98 0 98 97.9 0 97.9 98
Hassleholm 83.8 13.5 97.3 64.9 9.2 74.1 96.8
Visby 60.6 23.2 83.8 73.1 5.5 78.6 96.6
Hudiksvall 28.6 353 63.9 62.2 12.6 74.8 96.3
Ryhov 17.6 58.4 76 13.4 41.8 55.2 94.4
Landskrona 50.8 26.2 77 68.7 6.2 74.9 94
Vasteras 22.7 26.2 48.9 81.8 13.9 95.7 93.6
Kalix 35.4 19.8 55.2 76.3 10.3 86.6 92.8
SUS Malmé 38.4 42.8 81.2 54.7 2.9 57.6 92.5
Kalmar 22.4 37.9 60.3 73.1 16.7 89.8 91.3
Motala 28.9 17.4 46.3 57.3 32 89.3 91.3
Kristianstad 52.6 18.5 71.1 58.7 11.9 70.6 90.6
Danderyd 719 35.5 107.4 21.6 22.5 44.1 90.4
Vastervik 62.2 23 85.2 57.9 10.5 68.4 88.9
Skelleftea 40.7 18 58.7 47.9 14.5 62.4 88.6
Kungalv 48.9 35.3 84.2 32.3 18.1 50.4 87.5
Ostra 60.3 20.2 80.5 45.4 19.3 64.7 87.4
Varberg 16.7 64.4 81.1 12.4 34.3 46.7 87.4
Trelleborg 67.7 17.7 85.4 25.6 13.3 38.9 87.3
Ystad 74.3 18.7 93 51.4 10.9 62.3 86.6
Gavle 36.6 36.9 73.5 47.3 17.3 64.6 86.6
Angelholm 29.2 37.5 66.7 10.5 24.9 35.4 85.7
Karlskrona 23.1 57.5 80.6 11.5 35.1 46.6 85.4
Kullbergska 13.4 48.8 62.2 12.7 40.5 53.2 85
Kbping 32.6 131 45.7 70.8 4.9 75.7 84.9
Falun 24.9 52.1 77 33.1 21.6 54.7 84.7
Arvika 12.9 50.9 63.8 12.6 28.8 41.4 84.5
Karolinska Solna 49.2 37.4 86.6 25.6 23.6 49.2 83.8
Boras 29.5 36.8 66.3 37.9 18.3 56.2 83.8
MolIndal 50 23.2 73.2 324 13.2 45.6 83.8
Alingsas 104 61.2 71.6 33.3 3.2 36.5 83.6
Halmstad 24 55.3 79.3 8.4 34.4 42.8 82.9
Torsby 324 18 50.4 38.7 6.3 45 82.9
Mora 20.7 221 42.8 42.1 19.1 61.2 82.8
SOs 304 54 84.4 121 28.1 40.2 82.5
Oskarshamn 55.2 6.3 61.5 54.9 6.6 61.5 82.5
Lycksele 41.5 26.8 68.3 24.4 14.6 39 82.1
#NAL 26.8 45.4 72.2 255 24.4 49.9 82
SkaS Skovde 41 26.4 67.4 10.6 16.9 27.5 82
Karlstad 19.4 39.1 58.5 56.3 14.1 70.4 81.9
Sunderbyn 24.4 36.8 61.2 36.8 22.3 59.1 81.8
S:t Goran 21.8 40.7 62.5 14 31.6 45.6 81.6
SUS Lund 27.5 49.9 77.4 15.2 24.7 39.9 80.6
Ljungby 36 315 67.5 33.3 19 52.3 80.2
#Karolinska Huddinge 35.9 42.9 78.8 25.4 21.7 47.1 79.8
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Lakarbesok Sjukskoterskebesok Besok hos
ldkare och/eller

Sjukhus Pa sjukhus Pavardcentral % Totalt  Pa sjukhus Pa vardcentral Totalt . "

% % % % % sjukskoéterska %
Bollnis 37.6 27.4 65 31.3 20 51.3 79.7
Ornskoldsvik 27.3 25.5 52.8 50 19.1 69.1 79.6
Norrtlje 34 40.3 74.3 16.2 24.3 40.5 79.3
#Avesta 25.3 17.3 426 52 14.7 66.7 79.2
#Umed 47 13.7 60.7 49.8 14.2 64 79
Kiruna 20.5 34.1 54.6 22 195 41.5 77.3
Sodertilje 26 53.4 79.4 5.7 27 32.7 76.5
Akademiska 29.3 34.4 63.7 13.4 20.9 34.3 75.8
Sundsvall 39 18.3 57.3 46.6 13.3 59.9 74.5
Vaxjo 24.7 34.8 59.5 19.5 20.8 40.3 74.4
Karlskoga 33.8 15.5 49.3 35.7 9.3 45 74.3
Lidkoping 17.9 33.1 51 4.6 27.8 32.4 74
Sahlgrenska 35.2 26.9 62.1 317 15.1 46.8 73.6
Helsingborg 24 43.5 67.5 6.8 17.8 24.6 73.3
Enkoping 31.3 25.4 56.7 33.8 9.9 43.7 72.6
Pited 13.6 20.9 34.5 50.9 123 63.2 72.4
Gallivare 17.8 28.9 46.7 40 15.6 55.6 71.7
#Llindesberg 29.9 20.7 50.6 28.6 16.5 45.1 71.4
#Karlshamn 27.8 311 58.9 10.6 16.5 27.1 711
Malarsjukhuset 23.1 29.8 52.9 329 15.1 48 69.9
Nykoping 25.7 39.5 65.2 10.1 15.1 25.2 68.5
Hoglandssjukhuset 39.7 19 58.7 12.4 11.2 23.6 68.5
Ostersund 20.6 33.8 54.4 8.4 26.5 34.9 67.9
Linképing 34.6 18.9 53.5 28.2 10.5 38.7 67.5
Orebro 25.2 30.1 55.3 12.6 22.5 35.1 65.5
Norrkoping 38.1 24.2 62.3 9.2 11.6 20.8 62.5
Sollefted 15.6 21.1 36.7 5.7 10.2 15.9 52.7
RIKET 34.8 34.1 68.9 32.7 19 51.7 82
Det fanns inga tydliga kdnsskillnader i andelen Nar olika typer av aterbesok korreleras till
med aterbesok inom 3 manader. | dldersgrup- varandra kan man dra féljande slutsatser:
pen <75 ar rapporterade 86 % av bade mannen
och kvinnorna att de varit pa aterbesok (eller o Aterbestk kan ske vid sjukhusmottagning
hade ett aterbesok inplanerat) inom 3 manader. eller i primarvarden. Men vilken av dessa
| dldersgruppen >=75 ar var andelarna 79 % hos rutiner man valjer tycks inte ha nagon
mannen och 78 % hos kvinnorna. avgorande betydelse for mojligheten for

patienten att fa dterbesok — i genomsnitt ar
andelen med uppféljande aterbesok lika for
bada varianterna.

e Aterbesok hos sjukskoterska har inte i
nagon hogre utstrackning ersatt lakarbesok
(undantag finns 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.
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Tolkningsanvisningar

Detta patientrapporterade matt ar
annu inte validerat mot aterbesoks-
registreringar i sjukvarden. Det ar dock
mindre 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 dnda 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 kommer dessa inte att
registreras.

Patienter i sarskilt boende kan ha

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

Mattet tillhor dem som ar mindre
kansliga for bortfall.
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Tillgodosedda behov efter
utskrivning fran sjukhus

Slutsatser

e Det finns sjukhus med en patagligt lag
andel patienter med tillgodosedda
behov av stéd fran sjukvard och kom-
mun. Dessa sjukhus bor strava efter
att samarbeta med primarvarden och
kommunen for att starka stodet.

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Nej

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt
(PROM).

Prioritet enl. nationella Inte tilldmpligt

riktlinjer

Madlnivaer Full tillgodosedda behov:

Hég: 75 %
Maéttlig: 60 %

| patientenkdten 3 manader efter stroke-
insjuknandet far patienterna fragan om de
tycker att de fatt sina behov av stéd och hjalp
fran sjukvarden och kommunen tillgodosedda.
Detta sjalvskattade resultatmatt avspeglar

det samlade stdéd 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 6ver hela riket tyckte 63 % att de fatt sina
behov av stdd fran sjukvard och kommun tillgo-
dosedda, medan 29 % tyckte att behoven bara
var delvis tillgodosedda och 8 % svarade “nej”
pa fragan. Andelen med fullt tillgodosedda
behov var oférdandrad jamfort med 2011 (63 %)
men hogre dn 2010 (61 %).

| figur 31 jamfors landstingen betrdffande den
andel som anger att deras behov av hjalp och
stod efter utskrivning fran sjukhus varit helt
eller delvis tillgodosedda. Hogsta andelen med
tillgodosedda behov rapporterades fran Got-
land, Gavleborg, Kalmar, lagsta andelarna fran
Uppsala, Norrbotten och Halland.



Tillgodosedda behov av stod och hjilp
efter utskrivning fran sjukhus, %

| |88-903
| 19031-92
I 921-93
B 93,1-937
B 93.71-966

Figur 31. Andelen patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppgav sig ha fatt sina behov av stéd
och hjdlp fran sjukvdarden och kommunen tillgodosedda. Berdikningarna bygger endast pG personer
som uppgav sig ha sddana behov av stéd och hjdlp.
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Som framgar av tabell 12 varierade andelen vid Kullbergska sjukhuset (Katrineholm) (dessa
patienter som anser att deras behov av stod var  sjukhus har nu under flera ar haft sarskilt hoga

fullt tillgodosedda kraftigt beroende pa vilket andelar). Vid flera sjukhus, bade i storstader och
sjukhus de vardats p3a, fran 49 % till 99 %. De mindre stdder, |ag andel-en med tillfredsstallda
hogsta andelarna rapporterades av patienter behov omkring 50 % (tabell 12).

som under akutskedet vardats i Hudiksvall och

Tabell 12. Antalet och andelen patienter som 3 manader efter insjuknandet uppgav sig ha fatt sina behov av
stéd och hjdlp fran sjukvdrden och kommunen tillgodosedda. Berdkningarna bygger endast pd personer som
uppgav sig ha sadana behov av stéd och hjdlp. Vet ej-svar redovisas inte. Rangordning utifran andel helt
tillgodosedda behov. # markerar sjukhus ddr < 75 % féljts upp 3 manader efter stroke - uppgifterna ér dérfér
mindre sékra

Helt Delvis Inte Helt Delvis Inte

tillgodo- tillgodo- tillgodo-
sedda % sedda % sedda %

tillgodo- tillgodo- tillgodo-
sedda % sedda % sedda %

Hudiksvall 99 1 0 sOs 60 31 9
Kullbergska 89 10 1 Sodertalje 60 34 6
Arvika 87 11 2 Norrkoping 60 32 8
Varnamo 82 15 3 Halmstad 60 32 8
Angelholm 80 15 5 Landskrona 60 27 13
Ryhov 78 14 9 Karlskoga 60 31 10
Mora 77 17 7 Skelleftea 60 34 6
#Umea 76 17 7 Trelleborg 60 32 8
#Avesta 76 18 5 Molndal 59 32 9
Motala 76 20 5 Nykoping 59 34 7
Helsingborg 76 18 6 Falun 59 32 9
Ystad 76 21 4 Ljungby 58 42 0
Visby 74 23 3 Pitea 58 30 12
Alingsas 72 26 2 #NAL 57 28 15
SUS Malmo 72 23 6 Koping 57 33 10
SkaS Skovde 70 25 4 Norrtélje 57 38 5
Vaxjo 70 21 9 #Karlshamn 57 38 5
Lidk6ping 70 25 5 Boras 57 35
Hassleholm 70 22 8 SUS Lund 57 35 9
Gavle 69 25 5 Karlstad 56 33 11
Bollnas 68 27 4 Karlskrona 56 37 7
Torsby 67 24 9 Ostersund 56 34 10
Sundsvall 67 26 7 Linkoping 56 35 10
Kiruna 67 17 17 Hoglandssjukhuset 56 36 8
Oskarshamn 66 26 8 Akademiska 54 34 12
Danderyd 66 29 5 Kungalv 54 38 8
Vastervik 65 33 3 Solleftea 53 30 17
Vasteras 64 26 10 Ostra 53 34 13
Orebro 64 32 4 #lindesberg 53 37 11
Varberg 64 22 14 Malarsjukhuset 52 34 14
Kristianstad 64 29 7 Gallivare 52 44 4
S:t Goran 63 30 8 #Karolinska Huddinge 52 38 10
Kalix 63 25 13 Sahlgrenska 51 37 12
Kalmar 62 34 5 Sunderbyn 51 39 10
Lycksele 62 33 5 Ornskéldsvik 51 43 6
Karolinska Solna 61 32 7 Enkoping 49 43

RIKET 63 29 8
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Tolkningsanvisningar

Vi redovisar kvalitetsindikatorn per
sjukhus dar patienten vardats under

akutskedet. Men mattet ar bara delvis
paverkbart av akutsjukhuset. En av de
manga faktorer som kan paverka detta

utfall ar kvaliteten i vardplaneringen
tillsammans med primarvarden och
kommunen.

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

Hjalp och stéd av narstaende

Slutsatser

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

Kvinnor uppger oftare an man att
de har behov av hjalp och stéd fran
narstaende.

Personer i sarskilt boende rapporterar

stora insatser fran narstaende. Ofta
handlar det om emotionellt stod
och hjalp med praktiska saker som
ekonomi, inkop, utflykter, etc.

Resultat

| figur 32 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 var delvis beroende av narstaende. | aldrar
over 75 ar angav fler an halften av de svarande
att de helt eller delvis var beroende av hjalp
och stdd fran narstaende. Det ar ocksa pafal-
lande att sa stor andel (6ver 80 %) av de som
bor i kommunalt sarskilt boende angav sig vara
helt eller delvis beroende av narstaendes in-
satser. Detta géller bade man och kvinnor samt
de under och over 75 ar (figur 32). Andelarna
som var beroende av narstaende ar i stort sett
oférandrade jamfort med tidigare ar.

Beroende av nirstaende

Om indikatorn

Typ av indikator

Kval-indikator enligt
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl.
nationella riktlinjer

Kombination av process
och utfall

Ja

Patientrapporterat matt
(PROM)).

Inte tilldmpligt

Eget boende B Ja, delvis beroende
M Ja, helt beroende
100%
<754 >=oar
80%
60%
40%
- :I
0% - -
Kvinnor Kvinnor
Sarskilt boende
100%
<754 >=75ar
80% -
60% -
40% -
20%
0% -
Kvinnor Kvinnor

Figur 32. Andel strokepatienter som 3 mdnader
efter insjuknandet uppgav sig vara beroende av
hjdlp eller stéd fran ndrstdgende, uppdelat pa
eget boende (6vre panelen) och sdrskilt boende
(servicehus eller liknande, nedre panelen).
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Tolkningsanvisningar

e Detta utfallsmatt ar kraftigt beroende
av ADL-férmaga.

e Mattet ar begransat till om patient-
en sjalv tycker sig vara i behov av
narstaendes insatser. Daremot saknas
matt pa insatsernas innehall och den
faktiska belastning de innebar for de
narstaende.

PATIENTRAPPORTERADE
UTFALL 3 MANADER
EFTER INSJUKNANDET

ADL-beroende

Slutsatser

e Andelen med beroende av personligt
ADL fortsatter att minska. For andra
aret i rad ligger andelen ADL-beroende
under 20 %. Nedgangen (nara 4 pro-
centenheter Over en tioarsperiod)
motsvarar ca 750 farre ADL-beroende
per ar.

e Skillnader i andel ADL-beroende
mellan sjukhus forklaras delvis av
skillnader i patientsammansattning.
Det kvarstar dock betydande skillnader
mellan sjukhusen ocksa efter statistisk
justering for olikheter i patientsam-
mansattning, nagot som visar att det
pa manga hall kan finnas betydande
utrymme att forbattra rehabiliteringen
efter stroke.
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Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Riks-Strokes ADL-mdtningar
dr validerade mot andra
ADL-instrument, med
tillfredsstdllande resultat.

Prioritet enl. Saknas
nationella riktlinjer

Resultat

Andelen ADL-beroende patienter 3 manader
efter stroke ar en av de viktigaste resultatvari-
ablerna i Riks-Stroke. Berdkningarna baseras
enbart pa de personer som fore strokein-
sjuknandet var oberoende av andra i personlig
ADL (P-ADL).

Andelen med ADL-beroende 3 manader efter
strokeinsjuknandet (av dem som var ADL-
oberoende fore insjuknandet) fortsatter att
sjunka. Ar 2012 var andelen 18,9 %, den l4gsta
siffran noterad i Riks-Stroke. Sett 6ver langre tid
har denna andel tydligt minskat — minskningen
har uppgatt till 3,9 procentenheter 6ver den
senaste tioarsperioden (P<0,001 for tidstrend)
(figur 33). Nedgangen har géllt bade man och
kvinnor under 75 ar, liksom man over 75 ar.
Under de senaste sex aren har daremot inte
andelen med ADL-beroende minskat bland
kvinnor éver 75 ar (figur 33).



Andel ADL-beroende vid 3 man, av de som var oberoende
vid insjuknandet, totalt samt uppdelat pa kén och alder

B Min M Kvinnor M Totalt

35%
>=75ar

30% 1 \\/ \/
5% >’\/ e — —
20% Tee—
15% _\f___\: <75ar
10% T —

5%

0% " " " " " " " " "

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figur 33. Utvecklingen av andelen patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppgav sig vara beroende
av andra personer vid pd- och avklddning och/eller toalettbesék 2003-2012, uppdelat pd kén och dlder
samt totalt. Berdkningarna baseras enbart pd personer som fére insjuknandet var ADL-oberoende.

| figur 34 jamfors landstingen avseende andelen
med ADL-beroende 3 manader efter stroke-
insjuknandet sedan vi i analyserna tagit hansyn
till skillnader i alder, kon och strokeinsjuknan-
dets svarighetsgrad. Andelen ADL-beroende
skiljde sig bara mattligt, fran <18 % i Halland,
Vasternorrland, Gavleborg och Varmland till
>20 % i Jonkoping och pa Gotland.
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Andel ADL-beroende 3 man efter
insjuknandet, %, justerade data

1 17.4-181

. 1 1811-185
I 1851-19,2
B 19,21-198
B 10.81-202

Figur 34. Jimférelse mellan landsting i andelen ADL-beroende patienter 3 mdnader efter insjuknandet.
Endast patienter som fére insjuknandet var ADL-oberoende. Uppgifterna dr justerade fér skillnader i dlder,
kén och andel med medvetandeséinkning vid insjuknandet
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| figur 35 visas, for respektive sjukhus, andel
patienter som var P-ADL-beroende 3 manader
efter insjuknandet av dem som var P-ADL-
oberoende fére. Andelen har i en statistisk
modell justerats for skillnader mellan sjukhusen
i medelalder, konsfordelning och andel med
medvetandesadnkning vid insjuknandet (matt

pa svarighetsgrad).

Ocksa efter justeringar for patientsamman-
sattning vid insjuknandet kvarstar skillnader

pa 7 procentenheter mellan sjukhus med lag
respektive hog andel ADL-beroende patienter.
For nagra fa sjukhus med hoga respektive laga
andelar ADL-oberoende patienter var skillnad-
erna mot riksgenomsnittet statistiskt sakerstall-
da (icke-6verlappande konfidensintervall i figur
35). Vid nio sjukhus var andelen ADL-beroende
signifikant lagre an riksgenomsnittet (Karolinska
Solna, Sunderbyn, Ystad, Karolinska Huddinge,
SUS Lund, Karlstad, Malarsjukhuset, Gavle och
Varberg), medan andelen var signifikant hogre
an riksgenomsnittet vid tre sjukhus (Sahlgren-
ska, Arvika och S:t Géran).
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Andel ADL-beroende 3 manader efter insjuknandet (per sjukhus)

Karolinska Solna

Sunderbyn
#Karolinska Huddinge
Karlstad

.. SUS Lund
Ornskoldsvik
Gavle
Malarsjukhuset
Varberg
#Umea
Halmstad
Orebro
Hassleholm
Torst
Sundsvall
_Ljungby
Kristianstad
Hudiksvall
Visteras
Borés
Solleftea
Motala
Skelleftea
Karlskrona
Akademiska
#NAL
Trelleborg
Bollnas
Kungalv
Sode al{e
#Avesta
Danderyd
SUS Malmo
#Karlshamn
Enkoping
Ska$S Skovde
.. RIKET
Ostersund
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Figur 35. Jimférelse mellan sjukhus i andelen ADL-beroende patienter 3 mdnader efter insjuknandet.
Andelen har justerats for skillnader mellan sjukhusen i medeldlder, kénsférdelning och andelen med
medvetandesénkning 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.

# markerar sjukhus dér <75 % féljts upp 3 mdnader efter stroke — uppgifterna dr ddrfér mindre sdkra.
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Tolkningsanvisningar

Detta ar ett av de mest centrala ut-
fallsmatten i Riks-Stroke. Det avspeglar
i huvudsak kvaliteten pa rehabiliter-
ingsinsatserna i bred mening. Aven
narstdendes och socialtjanstens insat-
ser paverkar detta kvalitetsmatt.

| ndmnaren finns enbart patienter som
var ADL-oberoende fore insjuknandet.
Déarigenom avspeglar mattet i huvud-
sak det aktuella strokeinsjuknandet,
strokevarden pa sjukhus samt varden
under tiden narmast efter utskrivning.

ADL-férmagan ar en forhallandevis
robust kvalitetsindikator, men den
Okade tackningsgraden i Riks-Stroke
skulle eventuellt kunna paverka utfal-
let. Sjukhusens anstrangningar att 6ka
andelen svarande kan ha gjort att fler
svart sjuka nu registreras.

Mattet paverkas mattligt av andelen
dodsfall. Se ocksa avsnittet Daligt utfall
nedan.
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Andra funktionshinder

Slutsatser

e Var fjarde till var femte person som
insjuknat i stroke har kommunikativa
funktionshinder (svarigheter att tala,
lasa eller skriva).

e Var tionde patient uppger sig ha
svaljningssvarigheter, nagot som kan
paverka naringstillstandet och 6ka
risken for aspiration (mat hamnar i
luftstrupen) med lunginflammation
som foljd.

Den priméara ADL-formagan som mats i Riks-
Stroke avspeglar huvudsakligen rorelseformaga
och koordination. Stroke kan ocksa orsaka
andra svara funktionshinder.

Vid 3-manadersuppféljningen far patienterna
ocksa fragan om vissa andra funktionshinder
utover det som géller primar ADL-formaga.

Foljande andelar rapporterar svarigheter att:

. tala 20 %
o ldsa 21 %
. skriva 28 %
. svalja 10 %

Dessa andelar ar vasentligen oférandrade
jamfort med 2010 och 2011.



Boende

Slutsatser

Det finns ingen “idealisk” niva pa
andelen i sarskilt boende 3 manader
efter strokeinsjuknandet. Vid sjukhus
med sarskilt héga andelar kan det anda
finnas anledning att sarskilt analysera
orsakerna (t.ex. avsaknad av hemre-
habilitering). Om andelen i sarskilt
boende ligger langt under riksgenom-
snittet kan det bero pa dalig tillgang till
denna boendeform.

Andelen i sarskilt boende ar hog bland
kvinnor 6ver 75 som haft stroke. Detta
kan avspegla dels att manga var en-
samboende fore strokeinsjuknandet,
dels att ADL-funktionen ar samre an i
andra grupper (se ovan).

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Nej

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat madtt

Prioritet enl.

(PROM) — men inte klarlagt
vad som dr optimal andel i
sdrskilt boende.

Saknas

nationella riktlinjer
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Resultat

Andelen patienter som fére strokeinsjuknandet
hade eget boende och som 3 manader efter
insjuknandet atergar till eget boende har okat
langsamt under det senaste decenniet. Under
2012 var andelen 82,2 % (figur 36), nagot som
kan tillskrivas en 6kning av de som bor hemma
utan hemtjanst. Daremot har andelen i eget
boende med hemtjanst minskat nagot over

de 3 senaste aren, fran 22,4 % ar 2010, 21,6 %
ar 2011 till 21,1 % ar 2012. Andelen i sarskilt
boende (eller annat institutionsboende) fortsat-
ter att minska — for 2012 var den 15,7 %.

Boende 3 manader efter stroke, 2003-2012

Ovrigt B Ja, med hemtjinst

Sarskilt boende M Ja, utan hemtjanst
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Figur 36. Boende 3 mdnader efter strokeinsjuknande
2003-2012. Avser endast patienter med eget boende
fére strokeinsjuknandet.



| dldrar upp till 75 ar finns bara mattliga skill-
nader mellan man och kvinnor i boende och
hemtjanst. | hogre aldrar ar det en avsevart
hogre andel av kvinnorna an av mannen som
har sarskilt boende (figur 37).

Boende 3 manader efter stroke, 2003-2012

B Eget boende, utan hemtjanst
B Eget boende, med hemtjinst
W Sérskilt boende

Ovrigt

Méan <75 ar Kvinnor <75 éar

4% 2% 5% 2%

Man >=75 ar Kvinnor >=75 ar

1% 2%

39%

Figur 37. Boende 3 mdnader efter stroke bland mdén respektive kvinnor, under och éver 75 ar gamla
vid insjuknandet. Enbart patienter med eget boende fére strokeinsjuknandet.
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Andelen i sarskilt boende varierar patagligt
(webbtabell 9, tillganglig pa (www.riks-stroke.
org flik Arsrapporter). Vid flera sjukhus lag
andelen i sarskilt boende 3 manader efter
stroke <10 % (Trelleborg, Sundsvall, Sodertalje,
Karlskrona, Karlstad, Avesta och Ornskdldsvik).
Sarskilt hoga andelar i sarskilt boende (>23

%) rapporterades bland patienter vardade i
K6éping, Gallivare, och Linkoping. Tidigare Riks-
Strokedata har visat att det inte finns nagot
omvant samband mellan andelen som har kom-
munal hemtjanst i eget hem och andelen i sar-
skilt boende (se Arsrapporten 2010 ars data).

Tolkningsanvisningar

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

e Andelenieget boende ar latt att mata
och i sig en robust indikator. Men ande-
len paverkas om andelen svarande pa
3-manadersenkaten skulle vara sarskilt
lag bland institutionsboende. Omvant
tenderar bortfallet att vara storre hos
patienter med ingen eller endast liten
funktionsnedsattning och detta kan ge
en alltfor negativ bild av resultatet vid
enstaka sjukhus.

e Detta resultatmatt ar nara knutet till
ADL-formaga. Men det avspeglar inte
bara kvaliteten i rehabiliteringsinsat-
serna i bred mening, det ar ocksa i hog
grad beroende av narstaendes och
socialtjanstens insatser.

e Vid vissa mindre sjukhus utan akut-
mottagning kan en hég andel i sarskilt
boende forklaras av att de har en 6ver-
representation av patienter med stora
omvardnadsbehov.

e Mattet ar mer svartolkat an andelen
ADL-beroende. En hog andel i eget
boende ar inte nédvandigtvis en indika-
tor pa god kvalitet — den kan ocksa
bero pa dalig tillgang till institution-
svard och tar i sa fall inte hansyn till
patienternas egna dnskemal.
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Sjalvskattat halsotillstand

Slutsatser
e Den sjalvskattade halsan 3 manader

efter stroke skiljer sig mycket lite
mellan sjukhusen.

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Nej

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt

(PROM); pagdende valider-
ing inom ett Riks-Strokepro-
jekt.

Prioritet enl.
nationella riktlinjer

Inte tilldimpligt

Resultat

Av de patienter som besvarat fragan om sitt
hélsotillstdnd 3 manader efter insjuknandet,
uppgav 12 % att deras halsotillstand var mycket
gott och 66 % att det var ganska gott. Av de
svarande angav 18 % sitt allmanna halsotill-
stand som ganska daligt och 4 % som mycket
daligt. Andelarna har varit oférandrad over de
senaste fyra aren.

Efter statistisk justering for skillnader i kons-
och alderssammansattning samt medvetand-
egrad vid ankomsten till sjukhus fanns bara
mattliga skillnader (3,5 procentenheter) mellan
sjukhusen i andelen med ganska eller mycket
god sjalvskattad halsa 3 manader efter in-
sjuknandet.



Sjalvskattat hidlsotillstand 3 manader efter insjuknandet

Ornskoldsvik { 785%
# Karolinska Huddinge | 78,
Karolinska Solna 4 78,
#Avesta | 78,
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Ystad | 78,
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Figur 38. Andelen strokepatienter som 3 mdanader efter insjuknandet uppgav sitt allménna hélso-
tillstdnd som ganska eller mycket gott. Andelen har justerats fér skillnader mellan sjukhusen i
medeldlder, kbnsfoérdelning och andel med medvetandesdnkning vid insjuknandet. De horisontella
linjerna anger 95 % konfidensintervall.

L = statistiskt signifikant Idgre dn riksgenomsnittet.

H = statistiskt signifikant hdgre én riksgenomsnittet.

# markerar sjukhus dér <75 % féljts upp 3 mdnader efter stroke — uppgifterna dr ddrfér mindre sdkra.
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Tolkningsanvisningar

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

Sjalvskattat halsotillstand ar nara
knutet till ADL-férmaga och dessa bada
resultatvariabler ger olika aspekter pa
gott eller daligt utfall.

Om indikatorn

Typ av indikator

Kval-indikator enligt
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag

Utfall

Nej

Patientrapporterat matt
(PROM); Riks-Strokes
mdtningar av nedstdmdhet
dr validerade med till-
fredsstdllande resultat 2,
Fér farmakologisk behand-
ling av post-stroke depres-
sion finns visst vetenskapligt

stod @,

e Denna resultatindikator kan paverkas Farmakologisk behandling: 4

Prioritet enl. nationella

av sjukvardens insatser under akutsk- riktlinjer
edet och efter att patienten skrivits ut
fran sjukhuset, men troligen mer av Resultat

stodet fran narstaende och samhallet.
Forvantningar spelar in liksom socioe-
konomiska forhallanden och férekomst
av depression.

Av de som vid 3-manadersuppféljningen bes-
varat fragan om nedstamdhet, uppger 13 %
att de ofta eller standigt kande sig nedstamda
(oférandrat jamfoért med 2010 och 2011).

Efter justering for alder, kon och svarighets-
graden vid insjuknandet rapporterade patienter

Nedstamdhet vardade vid Sahlgrenska signifikant hogre andel
nedstamda (icke-6verlappande konfidensinter-
vall) jamfort riksgemomsnittet (figur 39).
Slutsatser

e Forekomsten av nedstamdhet kan
paverkas av sjukvardens stodinsatser
men ocksa av stodet fran narstaende
och samhallet. H6ga andelar nedstam-
da kan motivera 6versyn av psykoso-
cialt stod och av rutinerna for tidig
upptackt och behandling av depression
efter stroke.

e Forekomsten av depression och dalig
sjalvupplevd halsa ar nara kopplade ftill
varandra. Ocksa pa befolkningsniva ar
detta monster tydligt.
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Andel med nedstdmdhet, justerat

Sahlgrenska . 15.0% —H
Linkoping | 14,3% =
Kullbergska - 14,0% 3
Ryhov 1 140% .
Bollnds | 13,9% -3
Helsingborg | 13,9% =
Karlskoga | 13,8% 3
Mora | 13.8% B
Koping | 13.8% =
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Arvika | 13.7% u
Ostra 1 13.7% =
Hassleholm | 13.6% -
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Kungdlv | 133% =
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Angelholm | 133% 3
Virnamo | 13.3% 3
Kiruna | 13.3% .-
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SkaS Skovde | 133 % -
Karolinska Solna 4 13,3 % -
Akademiska . 13.3% .-
Pitea | 13.2% -
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Solleftea | 13,2% B
Skelleftea | 13.2% u
Gavle | 13.2% -
Karlstad | 13,2% -
Sunderbyn | 13,2% -
Danderyd | 132% =
Boras . 13.2% =
Héglandssjukhuset | 13,1% -
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_ Lycksele | 13.1% -
Ostersund | 13.1% -
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Figur 39. Andelen strokepatienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppgav sig ofta eller stindigt
vara nedstdmda. Justerat i statistisk modell f6r skillnader i kén, dlder och svdrighetsgrad vid in-
sjuknandet. De horisontella linjerna anger 95 % konfidensintervall.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet.

H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.

# markerar sjukhus dér <75 % féljts upp 3 mdnader efter stroke — uppgifterna dr ddrfér mindre sdkra.
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Tolkningsanvisningar

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

e Valideringar av Riks-Strokes enkla fraga
om nedstamdhet har visat att den har
lag sensitivitet men hog specificitet for
depression efter stroke. Det innebar
stor sannolikhet for depression om
patienten uppger sig ofta eller standigt
vara nedstamd. Det innebar ocksa att
denna fraga inte fangar upp alla med
depression. Den faktiska férekomsten
av depression underskattas alltsa.

e Vid mindre sjukhus finns betydande
variationer fran ar till ar, formodligen
slumpmassiga.
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Rad om bilkdrning

Slutsatser

e | de allra flesta patientfall dar personal-
en bedémt rad om bilkorning vara
relevanta har patienten ocksa fatt
sadana rad.

e Vid enstaka sjukhus med lag andel
patienter som fatt rdd om bilkdrning
kan det finnas anledning att se over
rutinerna om information i samband
med utskrivningen. Rad om bilkérning
bor dokumenteras i journalen.

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Nej

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat matt

(PROM); Riks-Strokes fraga
om rdd om bilkérning dr inte
validerad.

Prioritet enl. Saknas

nationella riktlinjer

Resultat

Vid utskrivningen hade 40 % av strokepatien-
terna fatt rdd om bilkdrning. Hos 39 % bedomer
man att rad inte ar aktuella p.g.a. patientens
tillstand eller att korkort saknades. Den absoluta
majoriteten av de patienter for vilka rad om
bilkdrning beddmts vara relevanta har ocksa
fatt sddana rad.

Webbtabell 7 (www.riks-stroke.org, flik
Arsrapporter) redovisar andelarna med
rad sjukhusvis. Vid 5 sjukhus ar andelarna
<20 %; av dessa ar 4 Stockholmssjukhus.

Tolkningsanvisningar

e Laga andelar med rad om bilkérning
efter stroke kan majligen bero pa lag
andel patienter som har eller behéver
korkort. Detta skulle kunna bidra till att
forklara den laga andelen radgivning i
Stockholm.



DALIGT UTFALL (AVLIDNA
OCH ADL-BEROENDE)

ADL-beroende

Slutsatser

e Mellan sjukhusen finns det betydande
variation i andelen avlidna liksom i
det samlade utfallsmattet summan av
avlidna och ADL-beroende (med res-
ervation for att variationerna kan bero
pa slumpen). Sjukhus med hog andel
patienter med daligt utfall bor sarskilt
undersoka vilka kvalitetsforbattringar
som kan goras.

Om indikatorn

Typ av indikator Utfall

Kval-indikator enligt Ja

nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Andelen avlidna +
ADL-beroende dr ett vanligt
utfallsmdtt i vetenskapliga
studier.

Prioritet enl. Inte tilldmpligt.

nationella riktlinjer

Under tidigare ar har patienter som avlidit

pa sjukhus tidigt efter insjuknandet ofta

inte rapporterats till Riks-Stroke. Detta kan

ha gett falskt hog 6verlevnad®®. Mots-

varande problem med att anvanda andel
avlidna som kvalitetsmatt har diskuterats for
hjartsjukvarden®¥. P.g.a. skillnaderna i tack-
ningsgrad har Riks-Stroke inte tidigare redovisat
letalitet (andel avlidna).

Tackningsgraden har nu 6kat sa patagligt att
vi —med vissa reservationer — kan redovisa
sjukhusjamforelser av andelen avlidna. For att
minska slumpvariationerna har vi i analyserna
slagit samman data fran 3 ar.
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Resultat

Vid samkoérning med Socialstyrelsens dods-
orsaksregister avled under 2012 17,0 % av
patienterna inom 3 manader. Andelen skiljde
sig kraftigt mellan stroketyperna; den var 14,6
% vid hjarninfarkt, 32,5 % vid hjarnblodning
och 40,4 % vid ospecificerad stroke (denna
grupp inkluderar patienter som avlidit tidigt
efter ankomsten till sjukhus, innan man hunnit
faststalla stroketyp).

Som visas i tabell 13, var andelen avlidna
densamma fér man och kvinnor under 75 ar.
| dldrar 6ver 75 ar avled en hogre andel av
kvinnorna, bl.a. beroende pa att det i denna
grupp finns fler kvinnor i riktigt hog alder.

Tabell 13. Andelen avlidna 3 mdnader efter
strokeinsjuknandet bland mén och kvinnor
under respektive éver 75 ar.

Kon <75 ar >=75 ar
Man 7% 21,2 %
Kvinnor 8,7% 25,4 %
Totalt 7,6 % 23,5%

Vi har i analyserna korrigerat for skillnader
mellan sjukhusen i kons- och dlderssamman-
sattning samt medvetandegrad vid ankomst till
sjukhus (grovt matt pa svarighetsgraden). Man
bor anda har sarskilt beakta vara tolkningsan-
visningar — de statistiska variationer vi anger
(95 % konfidensintervall) innebar anda att
avvikelserna fran riksgenomsnittet vid nagra
av sjukhusen kan vara rent slumpmassiga.

Skillnaden i dédlighet mellan sjukhus med
hogsta respektive lagsta andelen avlidna var

8 procentenheter 3 manader efter insjuknandet
(figur 40). Fér manga mindre sjukhus var dock
konfidensintervallen breda. Lagsta andelen
avlidna (15 %) noterades for Karolinska
Huddinge, Umed och Ornskéldsvik, hogsta

i Kalix, vid Sahlgrenska och SUS Malmo.



Andelen avlidna 3 manader efter insjuknandet fér aren 2010-2012

Karolinska Huddinge . 15.5% =L
. Umed | 155% —L
Ornskoldsvik + 159%

Hassleholm | 16,5%
_Sundsvall | 16,6%
Angelholm | 16,7 %
Trelleborg | 16,7 %
Avesta | 17,0%
Karolinska Solna | 17.2%
Sunderbyn | 17.2%
Falun | 17.4%
Halmstad .| 17.5%
Sodertdlie | 17.5%
Motala . 17.6%
Norrtdlie | 17.7%
Kiruna | 17.8%
Gillivare | 17.8%
Linképing | 17.8%
Nykoping | 17.9%
SUSLund | 18,0%
Méindal | 18,0%
Oskarshamn | 18,1 %
Bollnds . 181%
Karlstad . 183%
Mélarsjukhuset | 18,3 %
Virnamo . 183 %
Vasteras | 18.4%

Gavle | 184%
Danderyd | 185%
NAL | 185%
Ostra | 186%

Varberg | 18,8%
Torsby | 18.8%
Skene | 19,1%

Landskrona | 19,1%
SkaS Skévde | 19,1%
Ostersund | 19.2%
[ <3 _19.2%
Kristianstad . 19.2%
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Vaxjp | 193 %
Helsingborg . 19.3%
Pited | 19.4%
Skelleftea | 19.4%
Visby | 19.4%
K('jping ] 194 %
Ystad | 19.7%

Kungdlv | 19,7%
S:tGoran | 19.9%
Héglandssjukhuset | 20,1%
Orebro | 20,1%
Hudiksvall | 20,1%
Alingsas | 20.2%
Lidképing . 20.2%
Boras | 203%
Norrkdping | 20.4%
Vastervik | 20,5%
Mora | 20.5%
Karlskrona | 20,5%
Ljungby 1 206%
Ryhov 1 206%
Lindesberg | 20,7%

Akademiska | 20,7% —H
Lycksele . 20,8%
Kullbergska | 21.7% —H
SOs |219% =H
Karlskoga | 22.0% —H
Karlshamn | 22,1% —H
Enképing | 222% —H
Kalmar | 223% —H
Ludvika | 223 % —H
Solleftea | 224% —H
Arvika | 225% —H
Finspang | 22,7%
SUSMalms | 22.8% —H
Sahlgrenska | 23.0% —H
Kalix | 23.5% =—H
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I:'igur 40. 3-mdnadersletalitet (andel avlidna) dren 2010-12 justerat i statistisk modell fér skillnader i kn
dlder och medvetandegrad vid ankomst till sjukhus. ,
L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
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Andelen avlidna ar sarskilt hog bland patienter
med intracerebral blédning. Av 2939 patienter
med blodning under 2012 avled 954 (32,5 %).
Vid landstingsjamforelser (figur 41) fanns be-

tydande skillnader men inget tydligt monster
utifran om neurokirurgisk klinik finns inom land-
stinget eller inte. Pa grund av sma tal redovisas
inga jamforelser mellan sjukhusen.

Landstingsjamfoérelser av dédlighet vid intracerebral blodning.
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Figur 41. Landstingsjé@mférelser av avlidna 3 mdnader efter insjuknandet i intracerebral blédning 2012
efter samkérning med Socialstyrelsens Dédsorsaksregister.

Ett sammanfattande matt pa utfallet, ofta an-
vant i kliniska prévningar, ar summan av andelen
avlidna och andelen ADL-beroende 3 manader
efter insjuknandet. | figur 42 jamfors sjukhusen
med avseende pa detta utfallsmatt efter juster-
ing for patientsammansattning. Vid 9 sjukhus var
andelen statistiskt sakerstallt lagre an riksgenom-
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snittet, lagst i Ornskoldsvik (31 %), Karolinska
Solna, Karolinska Huddinge, Sunderbyn, Sunds-
vall och Umea (alla 34—35 %). Andelen var sig-
nifikant hégre an riksgenomsnittet vid 8 sjukhus,
hogst bland patienter vardade vid Sahlgrenska
och i Kalix och Kalmar (4546 %).



Andelen avlidna eller ADL-beroende 3 manader efter insjuknandet
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Figur 42. Andelen avlidna eller ADL-beroende 3 mdnader efter strokeinsjuknandet, justerat i statistisk
modell fér skillnader i kén, dlder och medvetandegrad vid ankomst till sjukhus.

L = statistiskt signifikant ldgre dn riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.
# markerar sjukhus ddr < 75 % féljts upp 3 mdanader efter stroke-uppgifterna ér ddrfér mindre sékra.
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Tolkningsanvisningar

Andelen avlidna + ADL-beroende 3
manader efter insjuknandet ar ett
sammansatt matt pa kvaliteten i det
akuta omhé&ndertagandet och varden
under tiden narmast efter att patienten
blivit utskriven fran sjukhuset, inklusive
sekundarpreventiva insatser.

Avvikelserna fran riksgenomsnittet kan,
trots att konfidensintervall markerats i
resultatredovisningarna, anda bero pa

slumpen, detta sarskilt vid sma sjukhus.

Om tackningsgraden ar lag p.g.a. att
inte alla lindriga strokeinsjuknanden
registrerats, kan andelen med daligt
utfall 6verskattas.

Overlevnaden paverkas ocksa av
faktorer som strokevarden har svart
att ha inflytande 6ver (framst
svarighetsgrad vid insjuknandet,
samtidig forekomst av andra sjuk-
domar, socioekonomiska faktorer).
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UPPFOLJNING ETT AR
EFTER STROKE

Riks-Stroke presenterade i juni 2013 sin senaste .
1-arsuppfoljning. Den gallde de personer som
insjuknade i stroke under ar 2011. Enkaten hade
under 2012 besvarats av 12 781 personer (74 %).
Rapporten finns tillgdnglig pa Riks-Strokes
hemsida (http://www.riks-stroke.org/content/
analyser/1-arsrapport2012.pdf).

Fyra trender i rapporten fortjanar att sarskilt
lyftas fram:

Fler anser att deras behov av insatser av
socialtjansten inte tillgodosetts, samtidigt
som andelen i sarskilt boende 1 ar efter
stroke har minskat.

Det borjar dyka upp tecken pa en konsskill-
nad med farre tillgodosedda behov av kom-
munala stodinsatser bland man.

Pa en rad omraden kvarstar oférandrade brister,

nagot som landstingen, kommunerna, privata

e Allt fler har tillgang till tandvard under aret
efter stroke.

vard- och omsorgsgivare och naturligtvis ocksa
enskilda patienter och anhoriga kan kanna ans-

var for och paverka. De viktigaste listas har.

e Fler kan atervdnda i arbete.

Landsting, kommuner och privata vard- och omsorgsgivare

Personer som haft stroke och deras anhériga

De personer som insjuknat i stroke och dr under 75 ar upplever ofta
att deras behov av hjalp och stdd inte ar tillgodosedda. Det géller
bland annat rehabilitering (néra halften) och hemtjanst (mer an var
fjarde).

En femtedel har inte f6ljts upp med ldkarbesok under det senaste
halvaret. Har finns stora skillnader 6ver landet.

Var tionde strokepatient anser att man inte alls fatt sitt behov av
smartlindring tillgodosett och manga med nedstamdhet har inte
behandling.

Aven om fler rékare nu erbjuds rékavvanjning, har fortfarande bara
en minoritet av rékarna erbjudits detta.

Nar nagon i familjen insjuknat i stroke, involveras ocksa de anhoriga.
Over hélften av de svarande uppger att de var helt eller delvis be-
roende av anhdriga for hjalp och stod.

Allt fler har tillgang till tandvard under aret efter stroke. Men fort-

farande har en tredjedel inte fatt tandvard under aret efter stroke.
For att forbattra tandvarden/munhalsan bor man i strokevarden ha
rutiner for att paminna patient/anhorig om detta.
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Fraga sjukvarden och kommunen efter aterkommande
rehabilitering! Efterfraga ny bistandsbedémning!

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

Begar av sjukvarden smartanalys, adekvat smartlindring
och bedémning av om depressionsbehandling behovs!
Efterfraga hjalp fran sjukvarden med rokavvanjning!

Efterfraga anhorigstoéd hos kommunen!

Efterfraga uppféljning hos tandlakare/tand-hygienist!



TIA (TRANSITORISKA
ISCHEMISKA ATTACKER)

Riks-Stroke publicerade i februari sin andra rap- o
port ® om transitoriska ischemiska attacker (TIA),

ett tillstand med snabbt 6vergdende strokesym-

tom, som kan vara forebud for ett allvarligare
strokeinsjuknande. Vetenskapliga studier har

visat att tidigt optimalt omhandertagande av
patienter med TIA kan forebygga stroke.

Rapporten finns tillgdnglig pa Riks-Strokes hem-
sida (http://www.riks-stroke.org/content/ana-
lyser/TIA-rapport_20110701-20120630.pdf).

e Rapporten tacker andra halvaret 2011 och
forsta halvaret 2012. Under aret registre-
rades i Riks-Stroke 7 745 vard- eller besoks-
tillfallen for TIA vid 59 sjukhus (deltagande
i Riks-Strokes TIA-modul ar frivilligt for
sjukhusen). Jamfort med den tidigare TIA-
rapporten 6kade antalet registreringar
med 17 %. Grovt berdknat registrerades
drygt tva tredjedelar av alla patienter i
landet med TIA.

e Nagot fler man an kvinnor (52 % respektive o
48 %) fanns bland de patienter som rap-
porterades ha haft TIA. Medelaldern var
71,6 ar for mén och 74,4 ar for kvinnor (1,7
respektive 3,9 ar yngre an for strokepatient-
er). .

e TIA-patienterna var ofta tungt riskfaktor-
belastade och hade relativt hog berdknad
risk att insjukna i stroke (medelvarde for
ABCD2-score 4,2 pa en sjugradig skala). Det
ar ocksa noterbart att 18 % hade formaks- o
flimmer.

e Av alla patienter som registrerades hade
97 % utretts och vardats inneliggande.

e Detvar 15 % av TIA-patienterna som sokte
vard senare an ett dygn efter insjuknandet.
Det ar mojligt att den pagaende strokekam- .
panjen AKUT kan minska denna andel.
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Sa gott som alla patienter (97 %) hade un-
dersdkts med datortomografi, hos 8 % kom-
pletterad med magnetkameraundersokning
av hjarnan. Halskarlsundersékning med
ultraljud, DT-angiografi eller MR-angiografi
hade genomforts hos 70 % och langtidsreg-
istrering av EKG for att upptacka hjartrytm-
storningar hos 38 % (endast 2011 ars data)
av patienterna (med mycket stora variationer
mellan sjukhusen).

Nastan alla TIA-patienter (96 %) stalldes pa
(eller stod redan pa) nagon form av propp-
forebyggande medicinering. Av de TIA-pa-
tienter som hade formaksflimmer stalldes
64 % pa behandling med perorala antiko-
agulantia (i nio fall av tio pa warfarin, i det
tionde pa den nya generationens antikoagu-
lantia). Det fanns ocksa stora praxisskillnader
mellan sjukhusen i hur de anvande blod-
tryckssankande lakemedel (40-91 %) och
statiner (46—90 %) vid TIA.

Den absoluta merparten av rokarna (85 %)
rapporterades ha fatt rad om rokstopp och
78 % av de med korkort rapporterades ha
fatt rdd om sin bilkdrning.

For 94 % av TIA-patienterna (galler forsta
halvaret 2012) hade ett aterbesok vid en
sjukhusmottagning eller i primarvarden
planerats. Vid tio sjukhus lag andelen under
90 %.

Sammantaget forefaller svenska patienter
med TIA vara tdmligen val utredda men for
nagra undersokningar, t.ex. langtids-EKG,
finns stora praxisskillnader mellan sjukhusen.
Flera sjukhus har inte till fullo utnyttjat moj-
ligheterna till forebyggande insatser hos den
hogriskgrupp som TIA-patienterna utgor.

Det ar moijligt att tydligare nationella riktlin-
jer om vissa utredningar, sekundarpreventiva
insatser och radgivning till patienter med

TIA skulle kunna reducera praxisskillnaderna
mellan sjukhusen.



APPENDIX 1:

RIKS-STROKES SYFTE, UPPGIFTER OCH ORGANISATION

Syfte

Riks-Stroke ar sjukhusens verktyg for kontinuer-
lig kvalitetsutveckling av strokesjukvarden. Syftet
ar att bidra till att strokevarden haller en hog
och jamn kvalitet 6ver hela landet. Riks-Stroke
redovisar strokevardens innehall och resultat 6p-
pet gentemot allmanhet, patienter, professioner
samt beslutfattare inom sjukvard och social-
tjanst. Riks-Stroke tjanar daven som uppfoljn-
ingsinstrument 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 subarak-
noidalblédningar i Riks-Stroke och arbeta med
dessa data lokalt, men de bearbetas inte
centralt.

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

Omfattning

Riks-Stroke startade 1994. Sedan 1998 deltar alla
sjukhus som vardar strokepatienter i akutskedet.
Varje ar registreras ca 25 000 vardtillfallen for
stroke.

Registreringen omfattar det akuta insjuknan-
det samt uppféljningar 3 och 12 manader efter
strokeinsjuknandet. Generellt har Riks-Stroke
en restriktiv hallning till att inkludera nya vari-
abler, detta for att begransa arbetsinsatsen for
de deltagande klinikerna. Inrapportering och
resultatredovisning sker via internet.

Organisation

Riks-Stroke 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 rap-
portering sker i samrad med styrgruppen.

Det mesta av Riks-Strokes praktiska arbete utfors
av ett sekretariat forlagt till Norrlands Univer-
sitetssjukhus. Riks-Stroke anlitar ITS vid Umea
universitet for datainsamling.

Registerhallare

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

Styrgruppen for Riks-Stroke

Kjell Asplund, professor emeritus,
Stockholm och Umea (ordférande)

Peter Appelros, docent, Orebro

Daniela Bjarne, patient- och narstaende-
representant, Stockholm

Wania Engberg, sjukgymnast, Trollhdttan
Mia von Euler, docent, Stockholm

Bo Norrving, professor, Lund

Birgitta Stegmayr, professor, Umea

Andreas Terént, professor, Uppsala

Sari Wallin, sjukskoterska, Riks-Strokekoordina-
tor, Umea

Mariann Ytterberg, patient- och narstaende-
representant, Vasteras
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Riks-Strokes sekretariat
Anstdllda vid Riks-Stroke (hel- eller deltid)

Birgitta Stegmayr, professor, forestandare
Sari Wallin, sjukskoterska,
Riks-Strokekoordinator

Asa Johansson, forskningssjukskoterska
Fredrik Jonsson, statistiker

Maria Hals Berglund, statistiker

Per Ivarsson, IT-samordnare

Maria Sukhova, statistiker och civilekonom
Anna Séderholm, projektledare

Ovriga

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

Datahantering
Riks-Stroke anlitar ITS vid Umea universitet for
datahantering

Forskning

Riks-Stroke ar primart inte ett forskningsregister.
Det har dock visat sig vara en mycket vardefull
kunskapsbas ocksa for kliniskt-epidemiologiskt
inriktad forskning kring stroke. Riks-Strokemate-
rial utnyttjas eller har utnyttjats i flera pagaende
och avslutade avhandlingsarbeten.

For narvarande finns forskare i Uppsala, Lund,
Ume3, Enkdping, Stockholm och Orebro som &r
mer langsiktigt knutna till Riks-Stroke. Dessutom
arbetar forskare pa flera andra orter med Riks-
Strokedata.

Det databasmaterial forskarna arbetar med ar
i samtliga fall anonymiserat, d.v.s. det gar inte
att via namn eller fodelsenummer identifiera
enskilda individer.
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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 Riks-
Strokes hemsida.

Riks-Stroke initierade 2012 ett omfattande
valideringsprojekt, som innefattar bl.a. innehalls-
analys, lasbarhetsanalys, face validity, stabilitet
(test-retest), valideringar mot mer omfattande
instrument att mata patientrapporterade utfall
(PROMs), datadverforingens kvalitet, beroende
av hur data inhamtas samt effekterna av bortfall.
De forsta sammanstallningarna av dessa valider-
ingar planeras till hésten 2013.

Ekonomi

Registret stods sedan 1994 ekonomiskt av Social-
styrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting.

Tillstand

Registerverksamheten har granskats och god-
kants av Datainspektionen och Forskningsetisk
kommitté/Etikprovningsnamnden.

Certifiering

Riks-Stroke ar certifierat som ett kvalitetsregister
pa niva 1.

Riks-Strokes hemsida

Pa Riks-Strokes hemsida, http://www.riks-stroke.
org finns kontaktuppgifter. Dar aterfinns ocksa
bl.a. de formular som anvands for registrering av
patienter, liksom alla tidigare utgivna arsrapport-
er och andra rapporter. | en engelsk 6versattning
finns allman information om registret och for-
mular med tillhérande vagledning och variabel-
lista Gver tid.



APPENDIX 2:

ATT TOLKA RIKS-STROKEDATA

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 (Riks-Strokes
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 av-
speglar inte nédvandigtvis vardens kvalitet
och kan ibland ge mindre utrymme for
innovativa och flexibla I6sningar pa kvalitets-
problem.

e Processmatt mater sadant som direkt kan
paverkas inte bara av beslutsfattare utan
ocksa av vardpersonal. Till andra férdelar hor
att de ger direkta incitament till kvalitetsho-
jande insatser, att de inte kraver langa upp-
foljningstider samt att risken att de paverkas
av patientsammansattning (s.k. case-mix)
oftast ar lag (men inte helt eliminerad). Den
nackdel som ar viktigast att ta hansyn till ar
att en del av de processer som ar latta att
mata inte nédvandigtvis behdver resultera i
vinster for patienten.

e Resultatmattens stora fordel ar att de mater
det som ar av direkt betydelse for patienten
och samhillet, t.ex. dverlevnad, funktion och
patientupplevelser. Manga av resultaten ar
latta att mata och kan avspegla kvaliteten
i hela vardkedjor. For en komplicerad sjuk-
domsgrupp som stroke paverkas dock
resultaten av manga andra faktorer utover
vardens kvalitet. Resultaten ar t.ex. kdns-
liga for skillnader i patientsammansattning
vid insjuknandet. Haller man sig enbart till
resultatmatt finns en uppenbar risk for over-
tolkning av skillnader mellan landsting och
sjukhus.

| Riks-Stroke har vi valt en balans mellan pro-
cess- och resultatvariabler. For processvariabler
kraver vi att processerna ska ha en dokumen-
terad gynnsam effekt pa resultatet (t.ex. vard pa
strokeenhet, trombolys, statiner efter hjarnin-
farkt och rad om rokstopp). | anslutning till re-
dovisningarna i denna rapport ger vi anvisningar
om hur resultaten kan tolkas och vilka begransn-
ingar som kan finnas nar man jamfoér landsting
eller sjukhus.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler ar relativt
stort i Riks-Stroke. Detta har tva givna fordelar:

e varden/omsorgen belyses mangfacetterat,

e nagot enstaka ouppnatt mal vid ett sjukhus
far mindre genomslag nar man pa kliniken
gor en samlad bedomning av sin vardkvalitet,
samtidigt som det manar till forbattring pa
just den punkten.

| Riks-Strokes arliga rapporter redovisas inga
strukturdata. Daremot har Riks-Stroke samar-
betat med Socialstyrelsen i en kartlaggning av
praxis i den svenska strokevarden som publi-
cerades under 2011 9, D&r ingar uppgifter om
vardens struktur i landstingen och vid de olika
sjukhusen. Under forsta halvaret 2013 har Riks-
Stroke genomfort en ny enkat om strokevardens
struktur (t.ex. organisation, bemanning och till-
gang till metoder for diagnostik och behandling)
bland de deltagande sjukhusen. Resultaten fran
denna enkat kommer att presenteras under
hosten 2013.
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Maoijliga tolkningssvarigheter

En rad faktorer paverkar jamforelser dver tid
eller mellan landsting och sjukhus. Nar Riks-
Strokedata tolkas, maste man vara uppmark-
sam pa begransningar i underlaget och pa
mojligheterna till feltolkningar. Har blir det en
balansgang: siffrorna ska granskas kritiskt, samti-
digt som man maste ta indikatorer pa otillracklig
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 Riks-Strokedata.
Den som 6nskar en mer utforlig genomgang av
fallgropar vid tolkningen av data och hur man
undviker dem hanvisas till en artikel publicerad i
Lakartidningen av Riks-Strokemedarbetare ©9),

1. Sma tal ger stort utrymme fér slumpmassiga
variationer

Sma tal kan bero pa att:

(a) antalet vardade patienter ar litet.
Darfor hamnar sma sjukhus ofta i toppen
eller 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 variationer-
na sarskilt stora for variabler som t.ex.
rokstopp.

Riks-Strokes atgarder. Riks-Stroke forsoker han-
tera problemen med sma tal genom att ocksa
gora jamforelser mellan landsting — de bygger pa
storre tal och data blir ddrmed mer robusta.

2. Dalig tackningsgrad ger osakra data

Nar tackningsgraden ar 1ag, d.v.s. nar det

finns ett stort bortfall av patienter, paverkas
kvalitetsjamforelserna. Oftast ar bortfallet sys-
tematiskt — vissa grupper registreras i mindre ut-
strackning an andra. Det kan t.ex. finnas en risk
att enbart patienter som vardas pa strokeenhet
registreras, nagot som kan ge en alltfor fordel-
aktig totalbild av strokevarden vid sjukhuset.
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Patienter som dor tidigt har ibland undgatt
registrering i Riks-Stroke. Det ger en gynnsam,
men missvisande, bild av dverlevhaden. Med
allt storre tackningsgrad ar selektionsproblemen
numera sma vid de flesta sjukhus.

Problematiken galler dven de patientenkater
som gors vid 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 Riks-Stroke har gjort har visat
att yngre patienter och de med latta symtom av
sin stroke oftare an andra avstar fran att svara.

Riks-Strokes atgarder. Riks-Strokes berakningar
av tackningsgraden bygger pa jamforelser med
Patientregistret vid Socialstyrelsen. Sjukhus
med sarskilt 1ag tackningsgrad markeras i ak-
tuella tabeller och figurtexter. Data fran dessa
sjukhus ska tolkas med sarskild forsiktighet. Vi
ger aterkoppling till sjukhusens kontaktpersoner
for Riks-Stroke, bl.a. i Riks-Strokes nyhetsbrev till
de deltagande klinikerna, och vi lyfter fram goda
exempel pa sjukhus som natt hog anslutning.

Under varen 2013 har Riks-Stroke genomfort
regionala workshops dar atgarder for att nd hog
tackningsgrad diskuterades med de deltagande
sjukhusen. Problemen diskuteras ocksa vid
Riks-Strokes nationella moéten med deltagande
sjukhus.

3. Bortfall ger osdkra data

Aven om tickningsgraden &r god uttryckt som
andel patienter som registreras i Riks-Stroke,
kan bortfall av enskilda uppgifter paverka data-
kvaliteten. Tidigare har bortfallet varit stort for
enstaka variabler, som rékning fore insjuknandet
eller test av svaljningsformagan. Bortfallet ar nu
generellt lagre och darfér blir jamforelser mel-
lan sjukhus mer rattvisande. Men problemet ar
annu langt ifran eliminerat.

Riks-Strokes atgarder. | tolkningsanvisningarna
diskuterar vi vilka effekter bortfallet kan ha. Lik-
som betraffande tackningsgraden ger vi aterkop-
pling till sjukhusens Riks-Strokeansvariga, bl.a. i
Riks-Strokes nyhetsbrev.



4. Olika sjukhus har olika patientsamman-
sattning

Detta ar den vanligaste spontana forklaringen till
skillnader i utfall mellan sjukhusen: Att vi ham-
nar sa illa till i jamfoérelserna maste bero pa att vi
har aldre och/eller fler svart sjuka patienter dn
andra sjukhus.

Det ar riktigt att alder, svarighetsgrad vid in-
sjuknandet och samsjuklighet (t.ex. att samtidigt
vara drabbad av diabetes eller allvarlig hjartsjuk-
dom) paverkar prognosen. Men de flesta sven-
ska sjukhus har ett val avgransat upptagnings-
omrade och det dr, med undantag for ett par

av universitetssjukhusen, formodligen ovanligt
att en viss grupp akuta strokepatienter vardas
vid sjukhus utanfoér upptagningsomradet. Med
dessa undantag finns det inga stora variationer
mellan sjukhusen i patienternas medelalder.
Men sociala och ekonomiska férhallanden kan
paverka forloppet pa lang sikt och det ar moijligt
att vissa skillnader i utfall, t.ex. mellan Stock-
holmssjukhusen, kan ha sadana forklaringar.
Det finns exempelvis indikationer pa att vissa
invandrargrupper anvander ambulans i mindre
utstrackning an andra, nagot som skulle kunna
paverka mojligheten att komma i tid for trom-
bolysbehandling.

Riks-Strokes atgarder. FOr enstaka centrala
variabler redovisar vi data som med statistiska
metoder justerats for skillnader i kons- och
alderssammansattning samt for skillnader i
andelen patienter som ar medvetandesankta vid
ankomsten till sjukhus. Vi ger dven uppgifter om
medelalder, beraknad tackningsgrad och saknad
uppfoljning. Dessa uppgifter kan ge en bild

av patientsammansattningen vid det aktuella
sjukhuset.

5. Sarskilda tolkningsproblem vid universitets-
sjukhusen

Med 6kande nivastrukturering, d.v.s. 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 patient-
er som ar inneliggande for t.ex. hjartoperation el-
ler cancerbehandling insjuknar i stroke. Det 6kar
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.

Riks-Strokes atgarder. Riks-Stroke 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 sirskilda utman-
ingar universitetssjukhusen har att i Riks-Stroke
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.
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APPENDIX 3: MALNIVAER

Varfor malnivaer?

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

e de ar kvalitetsdrivande

de hjalper till att na malet om jamlik vard
over landet

de blir en form av kvalitetsdeklaration som
patienter, medborgare och beslutsfattare kan
anvanda

det finns redan idag exempel pa lokala eller
regionala malnivaer i delar av strokevarden
(t.ex. Region Skane, Stockholms lans lands-
ting, S6rmlands lans landsting). Nationella
malnivaer ar att féredra framfor olika region-
ala och lokala malnivaer.

de &r pa vag att introduceras i allt fler delar
av svensk sjukvard och anvands nu av ett par
av de andra kvalitetsregistren (t.ex. Swede-
heart och Nationella Diabetesregistret).

Absoluta malnivaer i stallet for relativa

| SKL:s och Socialstyrelsens Oppna Jamférelser
indelas landsting och sjukhus utifran deras rela-
tiva position pa en rankingskala. Riks-Stroke ser
problem att anvanda relativa jamforelser for att
avgora i vilken man sjukhusen (eller landstingen)
nar en viss malniva eller inte. Hur bra eller dalig
svensk strokevard generellt sett &n ar och hur
den an utvecklas éver tid kommer alltid samma
andel att definieras ha lag respektive hog
maluppfyllelse.

Vi har darfor valt att satta absoluta malnivaer.
Kvalitetsforbattringar kommer da att avspeglas i
att allt fler sjukhus nar malnivaerna.
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Mattlig och hég malniva

| olika typer av malstyrning talar man bade om
uppnaeliga och efterstravansvarda mal. Riks-
Stroke har valt den enklare terminologin Mattlig
och Hog malniva.

| certifieringar eller ackreditering och i upp-
handlingar definierar man ofta en lagsta
acceptabel niva. Riks-Stroke dr ingen myndighet
eller ackrediteringsinstans utan ett verktyg for
de deltagande sjukhusen att forbattra vard-
kvaliteten med. Vi har darfor avstatt fran att
definiera en lagsta acceptabel malniva.

Indikatorer dar malnivaer satts

Av det stora antalet kvalitetsindikatorer som
ingar i Riks-Stroke har vi valt att begransa oss
till ett mindre antal (13). Av dessa géller tva
kvaliteten pa registerdata (tackningsgrad och
andel uppfdljda efter 3 manader).

Vi har stallt féljande krav pa 6vriga 11 indika-
torer:

de ska vara entydiga som kvalitetsindikatorer
de ska vara samstammiga med Socialstyrels-
ens kvalitetsindikatorer for strokevard (sa

langt det ar mojligt)

de ska tacka in flera delar av vardkedjan

de ska innefatta bade personal- och patient-
rapporterade uppgifter

det ska rada samsyn inom Riks-Strokes
styrgrupp om vad som ar mattlig respektive
hég malniva.

Vilka indikatorer som ska inga i kommande
arsrapporter fran Riks-Stroke kommer att om-
provas fortlopande



Hur malnivaerna har satts

Arbetet med att ta fram malnivaer har pagatt
sedan 2011. Ett forsta forslag togs fram av styr-
gruppens ordférande. Utifran diskussioner vid
styrgruppsinternat har sedan en multidisciplinar
arbetsgrupp modifierat forslaget om vilka indi-

katorer som ska inga och var nivaerna ska sattas.

Detta forslag har diskuterats vid ett ytterligare
internat med styrgruppen under 2012, da de
slutliga indikatorerna och malnivaerna ocksa
bestamdes.

Som underlag for malnivaerna har publicerade
internationella data, aktuell férdelning bland
sjukhusen anvants samt en allman bedémning
av om Sverige som nation ligger val eller mindre
val till i internationella jamforelser. Ocksa en
beddmning av andelen patienter dar en viss in-
sats ar kontraindicerad eller olamplig har ingatt.
Den héga malnivan ska representera en hog
ambitionsniva men vara fullt mojlig att nd — den
mattliga ska ha redan ha natts av ett betydande
antal sjukhus.

Malnivaderna omprovades vid ett méte med
Riks-Strokes styrgrupp i juni 2013, da smarre
justeringar gjordes och malnivaer definierades
for ytterligare tva kvalitetsindikatorer. | denna
omproévning har vi tagit hansyn till de synpunk-
ter som kom fram vid Riks-Strokes sex regionala
workshops varen 2013.

Framtida utveckling

Detta ar andra gangen Riks-Stroke 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 ambitionshojn-
ingar i svensk strokevard generellt.
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APPENDIX 4:

SAMARBETEN OCH INTERNATIONELLA PERSPEKTIV

Samarbete med Socialstyrelsen, SKL
och landstingen

| Socialstyrelsens och SKL:s Oppna jamforelser
redovisas atta kvalitetsvariabler ur Riks-Stroke.

Socialstyrelsen genomforde under 2010-11

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 rap-
port om kommunernas insatser samt en berakn-
ing av samhallets kostnader for strokevarden.
Materialet i dessa rapporter kom till stora delar
fran Riks-Stroke. 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 Riks-Stroke &r centrala nar
effekterna av kampanjen mats.

Riks-Strokedata anvands for lokal verksamhet-
sutveckling vid de kliniker som deltar i Riks-
Stroke. De senaste aren har intresset 6kat snabbt
ocksa bland landstings- och sjukhusledningar att
utnyttja Riks-Strokedata.

Riks-Stroke internationellt ledande

Genom Riks-Stroke ar Sverige det land som for-
modligen natt langst nar det galler att etablera
ett nationellt kvalitetsregister inom strokeomra-
det. Riks-Stroke ar det nationella strokeregister
som existerat langst (sedan 1994) och, efter
Tyskland, inkluderat flest vardtillfallen for stroke
(ndra 400 000 vardtillfallen sedan starten).
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| 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 Riks-Stroke)

b) audits ("medicinsk revision”) dar tyngdpunkt-
en ligger pa struktur och organisation av
strokevarden

c) uppfoljningar 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). Riks-Stroke har tagit en mellanposition i
detta spektrum (tabell 1).



Tabell. Exempel pd nationella kvalitetsregister.

Land (ref.)

Typ av kvalitetsuppfoljning

Kommentar

(B. Indredavik,
personligt med-
delande)

hjerneslag-reg-
istret

Danmark®” Sundhetskvalitet/ | Del i bred nationell kvalitetsup- | 10 kvalitetsindikatorer
Apopleksi — pféljning av dansk sjukvard och sammanfattande
Danish National kvalitetsbedémning, redo-
Indicator Project visning pa sjukhusniva

Finland®® PERFECT Stroke Dataextraktion ur sjukvardens Mycket begransad infor-

rutinregister mation om processer. Lag
kostnad.
Norge®? Norske Kvalitetsregister Tacker for narvarande bara

in Midt-Norge, malsattning
att blir rikstackande.

Australien“)

Australian Stroke
Clinical Registry
(AUSCR);
National Stroke
Foundation Audit

Tva separata system: Kvalitets-
register resp. audit (medicinsk
revision) med tyngdpunkt pa
organisation/struktur

AUSCR i uppbyggnadss-
kede. NSF Audit genomfor-
da 2007 och 2009.

Canada®?

Registry of the
Canadian Stroke
Network (RCSN

Kvalitetsregister
Aven genomfort regionala
audits

Tacker huvudsakligen
Ontarioprovinsen

Nya Zeeland*?

New Zealand
National Acute
Stroke Services
Audit

Audit (medicinsk revision)

En revision genomford och
rapporterad (2008-09)

Storbritannien“*)

National Sentinel
Stroke Audit;
Scottish Stroke
Services Audit

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

Audits genomforda vartan-
nat ar sedan 2004

National Acute
Stroke Registry.

Get-with-the-
Guidelines

Kvalitetsregister

Tyskland“®) German Stroke Kvalitetsregister Tacker framst in storre
Data Bank sjukhus
USA“7-48) The Paul Coverdell | Kvalitetsregister Etablerades i bérjan av

2000-talet; langsam anslut-
ning; tacker nu 4 delstater

Fokus pa implementering
av riktlinjer; data fran néra
800 sjukhus

Osterrike )

Austrian Stroke
Registry

Kvalitetsregister

Tacker enbart strokeen-
heter

Nationella strokeregister ar ocksa under upp-
byggnad i bl.a. Argentina, Japan, Kina, Polen och
Sydkorea. Annu har dock inget annat register
samtliga de komponenter som utmarker Riks-
Stroke, d.v.s:

Den inriktning kvalitetsuppféljningarna nu far i
ett par av de europeiska ldanderna (t.ex. Storbri-
tannien, Frankrike och ltalien) ar att kartlaggnin-
garna kopplas till ett aktivt implementeringsar-
bete for att na kvalitetsforbattringar.

e Samtliga landets sjukhus som vardar akuta
strokepatienter deltar.

e Kontinuerlig registrering 6ver lang tid.

e Uppfoljning som gors under forsta aret efter
utskrivning fran sjukhus med uppgifter ocksa
om rehabilitering och kommunala stédinsat-

ser.

e Patientupplevelser.
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Internationella samarbeten

| ett storre EU-finansierat projekt samarbetar
Riks-Stroke med andra europeiska strokeregister
(se ovan) for att utveckla ett European Imple-
mentation Score (EIS), ett instrument som ska
anvandas att félja hur nya metoder implemen-
teras i strokevarden.

Inom ramen for EIS har en stor inventering
gjorts av de variabler som ingdr i europeiska
kvalitetsregister och audits och vi har vid ett
storre konsensusmote, arrangerat i Lund, kom-
mer 6verens om europeiska rekommendationer
om en uppsattning basindikatorer for strok-
evardens kvalitet (samtliga tacks in av Riks-
Stroke). Indikatorerna finns tillgdngliga 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 ©Y., Riks-Stroke &r,
jamte registren i Australien, Canada och USA,
ett av de fyra strokeregister som valts ut att inga
i meta-registret. Nar man i ICHOM jamfort reg-
isterkvalitet faller Riks-Stroke synnerligen val ut
i jamforelse med saval andra strokeregister som
samtliga register i ICHOM sammantagna (figur
42).

Mindre formaliserat utbyte pagar mellan Riks-
Stroke och bl.a. strokeregistren i Danmark, Fin-
land, Norge, Canada, Sydkorea och Australien.
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Flgur 43, Jimférelser mellan Riks-Stroke, andra strokeregister och samtliga kvalitetsregister (oavsett sjuk-
dom) i ICHOM. Ju ldngre ut pa varje axel, desto fler av kvalitetskriterierna uppfylls i de fem olika dimension-

erna.
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