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Forord

Socialstyrelsens tillsyn bedrivs, oavsett sjukdomsgrupp, i grunden normalt
med utgangspunkt fran Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for
kvalitet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden, SOSFS 2005:12, det s&
kallade "God Vard dokumentet”. Ett ledningssystem ska omfatta alla delar
av verksamheten och framfor allt fokusera pa patientsékerhet, god kvalitet
och kostnadseffektivitet.

Socialstyrelsen har tidigare bedrivit viss tillsyn med utgangspunkt fran
Nationella riktlinjer inom omradena diabetes, kranskarlssjukdom och stroke.
Denna tillsyn anvénde sig av aldre riktlinjer, som bland annat saknade be-
slutsstod for prioriteringar. Anvéandbarheten av dessa riktlinjer i tillsynsarbe-
tet bedomdes vara begransade. | en ny modell for nationella riktlinjer ingar
fran och med ar 2004 beslutsstod for prioriteringar, som baseras pa riks-
dagsbeslut om prioriteringar i halso- och sjukvarden. Nationella riktlinjer
for strokesjukvard 2005 ar de forsta i denna serie.

Aven om det huvudsakliga andamélet med dessa riktlinjer r att ge sjuk-
vardshuvudmannen stod i deras arbete med hélso- och sjukvardsprogram
och prioriteringar for strokesjukvarden, borde riktlinjerna ocksa kunna utgo-
ra battre underlag &n tidigare for Socialstyrelsens tillsyn, sarskilt nar fokus
ligger pa att granska om strokesjukvarden bedrivs med sékra rutiner och
med sadan organisation och med de arbetsprocesser som har stod i veten-
skap och beprévad erfarenhet.

Det har funnits ett intresse, bade fran ansvariga for tillsyn och riktlinjear-
bete, att i praktisk verksamhetstillsyn préva om och i vilken omfattning den
nya riktlinjemodellen, i kombination med traditionell God Vard tillsyn, kan
bidra till en mera konkret och skarpt tillsyn och i forlangningen ocksa till en
sakrare strokesjukvard.

Regionala tillsynsenheten i Orebro presenterar i denna tillsynsrapport sina
erfarenheter av att integrera material fran Nationella riktlinjer for stroke-
sjukvard 2005 med Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kva-
litet och patientsakerhet i halso- och sjukvarden, i verksamhetstillsyn av
strokesjukvarden inom akutvard, primarvard och kommunal vard i Uppsala-
Orebroregionen.

Ewa Sunneborn
Enhetschef
Tillsynsavdelningen
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Sammanfattning

Vid tillsynen av strokesjukvarden pa sjukhusen har Socialstyrelsen kunnat
konstatera

e att man har god k&nnedom om de Nationella riktlinjerna for strokesjuk-
vard 2005,

e att vardprogrammen som finns pa sjukhusen foljer dessa riktlinjer,

e att varden sker pa strokeenhet med ett multidisciplinart team som till-
sammans arbetar med patienten,

e att personalen i stor utstrackning far specifik utbildning avseende stroke-
sjukvard,

e att man aktivt rapporterar till det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke
och att resultatet fran kvalitetsregistret utgor bas for verksamhetens kvali-
tetsarbete,

e att samverkan i vardprocesserna mellan slutenvarden, kommunen och
primarvarden skulle kunna forbéattras for att patienterna ska fa en sa god
och saker vard som majligt.

Vid tillsynen i primarvarden har Socialstyrelsen kunnat konstatera

e att man i primarvarden anser sig ha kunskap om de Nationella riktlinjerna
for strokevard 2005 och féljer dessa, men

e att diagnosregistrering sker osystematiskt och med anvandande av olika
termer och begrepp mellan primarvardsenheter och mellan landsting,

e att primarvarden inte deltar i det kvalitetsregister, Riks-Stroke, som slu-
tenvarden anvander och som utgor bas for kvalitetsarbetet pa sjukhusen,
med foljd

e att primarvarden endast med stora arbetsinsatser kan fa fram data som
beskriver de insatser, vasentligen av sekundarpreventiv art, som gors i
primarvarden for strokepatienter och

e att det foljaktligen saknas uppfoljningsmojligheter i primarvarden av
gruppen patienter med stroke.

Vid tillsynen i kommunerna har Socialstyrelsen kunnat konstatera

e att de Nationella riktlinjerna for strokevard ofta ar kanda bland kommu-
nens halso- och sjukvardspersonal, men riktlinjerna &r inte férankrade
och anvands inte som ett stdd i det dagliga arbetet,

e att oklara lakemedelsordinationer och brister i informationséverforingen
utgor identifierade risker, men att man i de flesta lan arbetar med att for-



béttra vardplanering och informations6verforing nar patienter ska skrivas
ut fran sjukhuset,

att strokepatienter som fatt storre funktionsnedsattningar ofta kommer till
kommunens korttidsboenden for att fa rehabilitering och for vidare be-
domning och vardplanering om fortsatt boende,

att dokumentationen inte alltid ar systematisk och manga dokumenterar
inte de stallningstaganden som man gor, annat an nar stallningstagandet
leder till en atgard,

att vardinsatserna kan fortydligas och sakras genom att ruti-
ner/checklistor tas fram fér exempelvis riskbeddmningar och funktions-
kontroller.

Sammanfattande iakttagelser

Kvalitet och patientsakerhet i strokevarden styrs enbart indirekt genom
Nationella riktlinjer. Ar dessa inte kopplade till ett rikstackande kvalitets-
register med mojlighet till 6ppna jamforelser blir de Nationella riktlinjer-
na en angelédgenhet for de redan intresserade, men anvands i praktiken i
liten utstréckning.

Granskande tillsyn efter Nationella riktlinjer innebér tidskravande forbe-
redelser och blir féga meningsfull om inte vardgivaren sjélv kan definiera
patientgruppen och bistd med underlag for tillsynen.

Stodjande tillsyn efter "God vard-dokumentet” ger bra moéjligheter till
samtal och diskussion om patientsakerhets- och kvalitetsrelevanta omra-
den inom och mellan olika vardnivaer.

Patientsakerheten i strokevarden ar overlag god for de akuta insatserna,
prehospitalt och pa sjukhus. Ett kontinuerligt forbattringsarbete pagar.

Patientsékerheten i strokevarden vad avser akut rehabilitering och om-
vardnad pa sjukhus &r generellt sett val tillgodosedd, med undantag av att
vissa, framst kognitiva, funktionsbortfall kan bli ouppméarksammade pa
grund av korta vardtider.

Rehabiliteringsinsatserna i den kommunala korttidsvarden bedrivs med
god kompetens av sjukskoterskor och paramedicinsk personal, men insat-
serna kan dokumenteras battre.

Patientsakerheten i strokevarden vad avser sekundarpreventiva atgarder i
primarvarden kan inte beddmas pa gruppniva eftersom primarvarden inte
deltar i Riks-Stroke och landstingen inte har nagon fungerande diagnos-
registrering fOr patienterna.



Bakgrund

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta riktlinjer for vard och behandling
av patienter med svara kroniska sjukdomar. I riktlinjerna ingar fran och med
ar 2004 beslutsstod for prioriteringar, som baseras pa riksdagsbeslut om
prioriteringar i hélso- och sjukvarden. Riktlinjerna ska ge nationellt stod i
sjukvardshuvudmannens arbete med hélso- och sjukvardsprogram och prio-
riteringar. Malet med riktlinjerna &r att de ska bidra till att vardens resurser
anvands effektivt, fordelas efter behov och styrs av systematiska och 6ppna
prioriteringar. Darmed vill Socialstyrelsen stirka patientens mojligheter att
fa en likvardig och effektiv vard i alla delar av landet. Socialstyrelsen gav ut
uppdaterade riktlinjer for strokevarden ar 2005.

Riktlinjerna ar ocksa viktiga underlag for Socialstyrelsens tillsyn, som fo-
kuseras pa att varden bedrivs pa ett patientsékert satt och i enlighet med
vetenskap och beprovad erfarenhet.

Socialstyrelsens tillsynsavdelning har bland annat till uppgift att stodja
och granska att vardgivaren bedriver ett fungerande kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbete med inriktning pa att forebygga skador och eliminera risker i
varden. Denna tillsyn grundas i vasentliga delar pd Socialstyrelsens fore-
skrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i h&lso- och
sjukvarden, SOSFS 2005:12.



Syfte

Syftet med tillsynsaktiviteten har varit att prova om den nya utformningen
av Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2005, dar det finns en rangord-
ningslista uppdelad i ett vardkedjeperspektiv, lampar sig for tillsyn av om
patienter med strokesjukdom far en séaker vard.

Syftet har dessutom varit att om brister iakttas uppmarksamma vardgivare
och verksamhetschefer pa dessa sa att forbattringsatgarder kan vidtas och
patientsikerheten och vardkvaliteten forbattras.



Metod och genomférande

Verksambhetstillsynen har genomforts som i tid samordnade besok i tre verk-
samheter (sjukhus, primarvard och kommunal vard) i alla lan i Uppsala-
Orebroregionen. Ett sjukhus har valts i varje 1an. En primarvardsinrattning
som har det valda sjukhuset som huvudsaklig remitteringsinstans har valts
liksom ett kommunalt vardboende dar lakarinsatserna kommer fran aktuell
primarvardsmottagning. Urvalet har skett med syftet att fa representation av
bade sma och stora sjukhus och offentligt och privat driven primarvard. De
besokta enheterna framgar av Bilaga 1. Tillsynen har skett under tiden mars
— september 2007,

Vid besoken i verksamheterna har samtal och diskussioner forts utifran
strukturerade frdgeomraden baserade dels pa de Nationella riktlinjernas
rangordningslista, dels pa Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem
for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvarden, SOSFS 2005:12
(skriften "God Vard — om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i
hélso- och sjukvarden”), dar bland annat omradena kompetens, samverkan
och samarbete, risk- och avvikelsehantering, sparbarhet och egenkontroll
betonats. Innan de slutgiltiga frageomradena faststalldes prévades anvand-
barheten av dessa vid pilotbesok pa sjukhus, vardcentral och i kommunal
verksamhet.

De slutgiltigt valda frageomradena fran de Nationella riktlinjerna for stro-
kesjukvard 2005 framgar av Bilaga 2 och 3 for akutvard respektive primér-
vard och kommunal hélso- och sjukvard, samt fran skriften "God Vard” av
Bilaga 4.

I de Nationella riktlinjerna for strokesjukvard 2005 anges utover de rang-
ordnade rekommendationerna for olika atgarder ocksa sadana som inte bor
utforas rutinméssigt eller utforas alls. For flera av dessa finns god veten-
skaplig dokumentation som visar att atgarden ar oacceptabel ur patientsé-
kerhetssynpunkt eller medfor en potentiellt 6kad patientsékerhetsrisk. Dessa
oacceptabla atgarder finns beskrivna i Bilaga 5. Flertalet av dessa atgarder
kan bli foremal for tillsyn genom journalgranskning.

I var tillsyn har vi gett uppdrag till de olika verksamheterna att sjalva gora
journalgranskningar innan tillsynshesoket och aterrapportera i samband med
detta. De omraden som journalgranskningen omfattat och som gjorts av
verksamheterna sjalva beskrivs i Bilaga 6.
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Resultat

I varje enskild tillsyn, totalt 21, har tillsynsbeslut fattats och kommunicerats
med verksamheterna. Utifran hur strokevarden bedrivits vid enskilda verk-
samheter har en del pdpekanden gjorts. | nagot fall har Socialstyrelsen be-
gart en redovisning av vilka atgarder som verksamheten vidtagit med anled-
ning av tillsynen.

I det foljande redovisas resultat av tillsynen aggregerat for hela Uppsala—
Orebroregionen, men fordelat pa kategorierna sjukhus, primarvard och
kommunal vard.

Sjukhus
Tillsyn utgdende fran nationella riktlinjer

Kunskap om Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2005 fanns hos alla
besokta sjukhus, men varierade fran en mera 6versiktlig kunskap till en god
sadan. Inget landsting hade utarbetat nagot Gvergripande vardprogram for
strokevarden med utgangspunkt fran 2005 ars riktlinjer. Aldre vardprogram
fanns i flera landsting, men dessa vardprogram ansags foraldrade. | vissa
landsting pagick revisionsarbete av de aldre vardprogrammen, men ingen
tidtabell fanns for nar dessa revideringar skulle vara klara. Pa flera sjukhus
hade man tagit fram PM eller rutiner for specifika strokevardsprocesser,
sasom till exempel trombolysbehandling. Alla sjukhus hade sarskilda stro-
keenheter med sarskilt utbildad personal. De flesta strokepatienter vardades
pa strokeenheterna. Undantag fran denna huvudregel forekom da patienten
hade annan komplicerad sjukdom, ibland under semesterstangning av vard-
avdelningar och/eller vid hog belaggningsniva allmant pa vardavdelningar-
na. P& strokeenheterna menade man att undantagen hade blivit farre den
senaste tiden och att sérskilda team fran strokeenheten besokte de "utlokali-
serade” strokepatienterna for att fa till stand enhetlig bedémning och be-
handling.

Diagnostik och behandling av strokepatienterna skedde pa alla sjukhus i
enlighet med riktlinjerna. Antalet patienter som blev foremal for trombolys-
behandling varierade dock kraftigt mellan olika sjukhus. Det var uppenbart
att vissa sjukhus hade varit aktiva med trombolysbehandling under flera ér,
medan andra helt nyligen hade skapat rutiner och organisation for sadan
behandling. Ett stort hinder for trombolysbehandling utgjordes av att patien-
terna kom in till sjukhusen i ett for sent skede av insjuknandet, ibland orsa-
kat av langa transportavstand, men oftast pa grund av otillracklig kunskap
hos allmanheten om vikten av att soka akutvard vid strokemisstanke.

Organisationen av strokevarden efter de akuta vardinsatserna varierade
stort mellan olika sjukhus fran sadana dar akutvard och rehabilitering var
samordnade till sjukhus dar rehabiliteringen skedde fysiskt och organisato-
riskt skild fran den akuta varden. Nagon sarskild forklaring till att olika mo-
deller valts kunde inte ges, annat &n att tradition och ekonomistyrning san-

11



nolikt inverkade. Oavsett organisationsform fanns god medicinsk och para-
medicinsk kompetens tillganglig for patienten i den rehabiliterande varden.
Sarskilda stroketeam bestéende av sjukskaterska, sjukgymnast och arbetste-
rapeut gjorde beddmning av grad av funktionsnedsattning med sarskild
uppmarksamhet pa svaljningsformaga, blastomningssvarigheter och risk for
fallskada. Ibland adjungerades logoped och kurator till teamet varvid tal-
och andra kommunikationssvarigheter av kognitiv art blev vérderade.

Alla sjukhus medverkade med patientdata i det nationella kvalitetsre-
gistret Riks-Stroke och alla sjukhus hade nagon form av arlig genomgang
och diskussion av de egna resultaten. Flera sjukhus hade deltagit i kvalitets-
registret under manga ar. En gemensam uppfattning var att medverkan i
Riks-Stroke var den enskilt viktigaste kvalitetshdjande faktorn i strokevar-
den. Motorer i kvalitetsarbetet var oftast en sarskilt ansvarig strokesjuksko-
terska tillsammans med en strokeansvarig och engagerad lakare. Pa de sjuk-
hus dar dessa nyckelpersoner fanns hade man ocksa haft flest patienter som
fatt trombolysbehandling. De uppgifter som ingick i rapporteringen till
Riks-Stroke hade relativt nyligen reviderats vid vara tillsynsbesok. Revide-
ringen hade gjorts utifran 2005 ars nationella riktlinjer for strokevard.

En av de viktigaste riskfaktorerna for aterinsjuknande i stroke &r rokning.
I sjukhusens patientjournaler fanns uppgift om patienten var rokare eller inte
i stor utstrackning. Variabeln rokning ingar i registreringen i Riks-
Strokeformuldret. Uppgift om patienten var rokare eller inte kommunicera-
des dock endast i begransad omfattning till primarvarden genom sjukhusets
epikris.

Tillsyn utgaende fran foreskrift om ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet

Vid alla sjukhus fanns god kompetens pa alla nivaer i varden av strokepati-
enter. Det fanns tid och resurser avsatta for fortbildning. Aven patienter och
narstaende fick utbildning om stroke pa flera sjukhus.

I mycket liten omfattning fanns primarvardens och kommunens personal
med i sjukhusens fortbildningar om stroke. Inte heller forekom nagot sam-
arbete mellan den slutna och den 6ppna varden i samband med sjukhusens
arliga genomgang av resultaten fran Riks-Stroke. Samverkan mellan sjukhus
och primarvard utgjordes vanligen endast av kommunicering via epikris
som regelmassigt skickades till primarvarden. Inte alltid var denna epikris
en del i en formell remiss med begaran om Overtagande av fortsatt behand-
ling. Sjukhusens samverkan med den kommunala varden skedde oftast ge-
nom direkta kontakter, per telefon eller vid vardplaneringar, mellan sjuksko-
terskor och/eller sjukgymnaster/arbetsterapeuter. Pa de flesta sjukhus ansag
man att kommunerna klarade att ta Gver den fortsatta varden av strokepati-
enten inom rimlig tid, men uppfattningen om vad som var rimlig tid variera-
de, liksom medelvardtiden for strokepatienten mellan sjukhusen.

Inom omradet riskhantering framkom att man, sarskilt bland sjukskoters-
kor och sjukgymnaster, var medveten om att manga strokepatienter hade
okad risk for fallolyckor, trycksarsutveckling, urinretention och svaljnings-
svarigheter och att rutiner fanns for att forebygga sadana risker. Personalen
pa sjukhusen berattade att det har skrivits fa avvikelserapporter med an-
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knytning till strokevarden och ingen hade ndgot minne av att ndgon anmalan
hade gjorts enligt lex Maria.

Pa sjukhusen fanns olika system for dokumentation av patienternas vard.
Man befinner sig i en brytningstid mellan pappers- och datajournal; ibland
finns bade och, beroende pa vilken yrkeskategori man tillhor. Detta forsva-
rar det interna informationsutbytet kring en patients vard och omvardnad,
ibland av praktiska orsaker, men ibland ocksa genom att onddiga administ-
rativa rutiner forsvarar for berord personal att ta del av gemensam informa-
tion om vard och behandling. Hos paramedicinsk personal fanns en tradition
av att informera varandra muntligt, vilket kunde leda till att skriftlig doku-
mentation glémdes bort. Detta kunde bli negativt for patienten i den fortsat-
ta varden i kommunen om man saknade skriftlig paramedicinsk dokumenta-
tion fran sjukhuset. Mojligheterna att folja rehabiliteringsforlopp Gver tid
blir samre om inte basdata om funktionsnedséattningar var registrerade en-
hetligt och systematiskt pa sjukhuset.

Egenkontrollen av strokevarden var god pa alla sjukhusen tack vare del-
tagandet i kvalitetsregistret Riks-Stroke.

Journalgranskning

Socialstyrelsen planerade att lata varje sjukhus granska sju patientjournaler
enligt de variabler som beskrivs i bilaga 6. Detta genomférdes vid pilotbe-
soket. Vid denna redovisning framkom att de fragor Socialstyrelsen hade
aktualiserat enklast kunde besvaras genom en diskussion kring sjukhusets
vardprogram for stroke (om sadant fanns) och senaste resultat fran Riks-
Stroke for de angivna variablerna. Denna modell valdes vid de féljande till-
synsbesoken pa sjukhusen.

Det fanns oklarheter i hur uppgift om rékning dokumenterades i patient-
journalen. Ibland hade detta skett pa ett tydligt och latt verifierbart satt, men
det forekom ocksa att uppgift om patienten rokte eller inte, endast hade no-
terats i Riks-Strokeformularet och inte i den egentliga journalen. | nagot
enstaka fall saknades uppgift om att en patient som rokte hade fatt rad att
sluta. FOr alla 6vriga eftersokta uppgifter fanns inget avvikande.

Primarvard
Tillsyn utgaende fran nationella riktlinjer

| primarvarden saknades det mesta av den organisationsstruktur for stroke-
varden som fanns pa sjukhusen. Viss kannedom om de nationella riktlinjer-
na fanns, men i allmanhet var den ytlig och mer betingad av att Socialstyrel-
sen kom pa tillsynsbesok an praglad av ett intresse for den kunskap och de
prioriteringar som riktlinjerna formedlar. Enstaka personer, oftast paramedi-
cinsk personal, hade tillagnat sig grundligare k&nnedom om riktlinjerna.
Primarvarden saknade, liksom sjukhusen, landstingsovergripande vardrikt-
linjer. Det fanns inte heller nagra riktlinjer framtagna pa primarvardsniva i
nagot landsting. En ytterligare organisatorisk brist var avsaknaden av upp-
foljningsmajligheter av resultat av den vard strokepatienterna far i primar-
varden pa gruppniva, eftersom nagon systematisk diagnosregistrering inte
sker. Socialstyrelsen kunde konstatera vid besoken i primarvarden att det
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inte pa nagon vard-/halsocentral var majligt att fa fram uppgifter om hur
manga patienter med strokesjukdom som enheten behandlade. Varje allman-
lakare hade ansvar for varden av sina patienter, men ingen pa vardcentralen,
verksamhetschefen inrdknad, hade nagon bild av hur helheten sag ut. Pri-
marvarden ar inte heller delaktig i det nationella kvalitetsregistret Riks-
Stroke. Man levererar inga data till registret och man far heller ingen infor-
mation fran det.

I omhéndertagandet av den enskilde patienten fanns som regel en val fun-
gerande radgivningsfunktion med erfarna sjukskoterskor. Vid misstanke om
stroke hénvisades patienten av dessa vanligen till akutsjukhus for bedom-
ning av diagnos och om trombolysbehandling kunde vara aktuell. Vid miss-
tanke om stroke hos en multisjuk patient med kort forvantad aterstaende
livstid, som oftast hade hemsjukvard eller var féremal for kommunal vard,
gjorde allménlékaren som regel hembesok for en individuell vérdering av
vilka insatser som bést gagnade patienten.

Indikationer for warfarinbehandling hos patienter med tidigare hjarnin-
farkt eller med formaksflimmer och andra tromboemboliska riskfaktorer var
vél kanda bland de lédkare i primérvarden som deltog vid tillsynsbesoken,
men det saknades skriftliga rutiner for dessa atgarder. PA manga vard-
/hdlsocentraler anlitades hyrlékare i betydande utstrdckning. I vilken om-
fattning dessa var fortrogna med de ordinarie ldkarnas behandlingsrutiner
var oklart.

Insatser fran sjukskoterska och paramedicinsk personal (sjukgymnast, ar-
betsterapeut, kurator, logoped med flera) varierade stort mellan de besokta
enheterna. Pa vissa vardcentraler hade man god tillgang till paramedicinsk
personal, pa andra fanns dessa personalgrupper utanfor primarvardsorgani-
sationen helt eller delvis. Oavsett hur personaltillgangen sag ut gjordes sél-
lan bedomningar av patienternas funktionsformaga for de patienter som
hade eget boende. Situationen var lite battre for patienterna i den kommuna-
la varden. Flera sjukgymnaster i primarvarden tyckte att det borde vara en
angelagenhet for dem att bidra med rapporteringen om funktionsformaga till
Riks-Stroke efter patientens utskrivning fran slutenvarden, istallet for att,
som nu oftast var fallet, en sjukskoterska pa strokeavdelningen gjorde detta
via en telefonintervju med patient eller narstaende. Vissa vardcentraler sak-
nade utrustning fér enkel och patientsdker métning av om urinretention fore-
lag (bladder-scan), vilket kunde innebéra att man tvingades till onddiga och
ibland traumatiska katetriseringar.

Léakarna i primarvarden ansag éver lag att man for varje strokepatient som
kom pa aterbesok gjorde individuella bedomningar av hur riskfaktorer for
ny stroke (hypertoni, dyslipidemi, diabetes, rokning, med mera) skulle tas
om hand. Pa ingen vardcentral kunde man dock redovisa resultat, varken for
enhetens patienter eller nagon enskild lakares patienter, av hur val man hade
lyckats att eliminera dessa riskfaktorer. Uppgift om patienten var rokare
eller inte skulle, pa de flesta vardcentraler foras in under ett specifikt sokord
i datorjournalen, men detta gjordes inte pa ett systematiskt satt. | de fall pa-
tienten hade identifierats som rokare uppgav man att rad om rokslut hade
getts, men det var bristfalligt dokumenterat om radet hade foljts eller inte.
Fa enheter hade nagon sarskild resurs avsatt for en mera strukturerad be-
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handling for att fa patienter att sluta roka. Patienter hanvisades ibland till
apoteken, tandvarden eller annan instans.

Tillsyn utgaende fran foreskrift om ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet

| primarvarden beskrevs kompetensbrister i form av ett stort antal vakanta
allménlakartjanster. Dessa upprattholls oftast av korttidsvikarierande hyrla-
kare som kom fran olika hyrféretag. Manga ganger kunde inte hyrféretaget
leverera lakare med allmanmedicinsk specialitet. Istéllet kunde det komma
lakare med ringa erfarenhet av allmanmedicin, ibland fran andra lander med
andra professionella vérderingar &n de i Sverige vedertagna och dar kom-
munikationssvarigheter internt pa enheten och med patienterna kunde utgéra
patientsakerhetsrisker. Utrymme for och majligheter till kvalitetsutveckling
forelag séllan pa sadana enheter. En del radgivningssjukskoterskor efterlyste
battre fortbildningsmojligheter generellt och specifikt och dven nagon form
av daglig aterkoppling for att individuellt och i grupp utveckla sin arbetsme-
todik och sitt kunnande.

Den interna samverkan pa enheterna mellan olika professioner var inte
utvecklad i nagon storre grad runt strokepatienterna. Lékarna skotte sitt och
annan personal sina ataganden. Nar primarvarden hade sjukgymnast i sin
organisation forekom det remisser till sjukgymnast fér funktionstréning,
men om sjukgymnasten fanns “utanfor” primarvarden var sadana remisser
sallsynta. FOr patienter i den kommunala varden var det oftast en sjuksko-
terska som uppmarksammade lédkaren pa behovet av sjukgymnastinsats.
Som regel foranleddes en sadan kontakt av att nagot akut hade intréffat, till
exempel att patienten hade fallit omkull. Nagon aterkommande bedémning
av strokepatienternas behov av funktionstraning gjordes sa gott som aldrig
av primarvarden.

Samverkan mellan primarvard och sjukhus respektive mellan primarvard
och kommunal vard beskrevs bade i tillfredsstallande och bristfalliga ter-
mer. Sett utifran primarvardens perspektiv fanns bristerna pa sjukhus och i
kommun; nar dessa vardnivaer gav sin version av hur samverkan fungerade
tyckte man att det fanns en hel del som kunde bli battre i primérvarden nar
det géllde att utveckla samverkan.

Riskhantering, som ett begrepp for att férebygga att strokepatienter drab-
bades av undvikbara vardskador, fanns inte pa nagon vardcentral. Fa avvi-
kelserapporter som avsag strokepatienter hade skrivits, ingen hade kommit
fran ndgon lakare. Ingen kande till ndgon lex Mariaanméalan som hade med
strokevarden i primarvarden att gora.

Dokumentationen i primarvarden var som regel datorbaserad. Undantag
fanns pa nagon enhet for viss paramedicinsk personal. Man bedémde att
man oftast hade tillgang till nodvandig information om patienten mellan
olika personalgrupper. Daremot forelag i ett par landsting oklarheter mellan
sjukhusen och primarvarden nar det gallde status for sjukhusens utskriv-
ningsmeddelanden och epikriser. | dessa sammanhang betonade Socialsty-
relsen att ett formellt remissforfarande ska anvéandas i de fall patientens vard
ska Gvertas av annan instans och att mera informella meddelanden av olika
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slag eller enbart en epikris, inte ersatter en korrekt remiss nér det galler en
begéran om Gvertagande av vard av en patient.

Som tidigare namnts férekom inte nagon form av egenkontroll av stroke-
varden inom primarvarden. Nagot sarskilt kvalitetsarbete avseende denna
patientgrupp kunde inte heller redovisas. Dessa brister hade sin grund i att
landstingens primarvard inte diagnosregistrerar systematiskt. Darfor vet
man heller inte hur manga eller vilka patienter som en vard-/hélsocentral
/landsting har behandlingsansvar for. Primarvarden ar inte involverad i
Riks-Stroke, varken som dataleverantor eller som mottagare av information
fran kvalitetsregistret.

Journalgranskning

| primérvarden hade man fatt uppdrag, att utifran minst fem journaler for
patienter med stroke, granska om det fanns uppgift om rokning och om rad
att sluta roka hade dokumenterats. Uppgift om rokning fanns relativt lattill-
ganglig i cirka halften av patienternas journaler. Om patienten var rokare
fanns uppgift om att rad om att sluta roka hade getts i halften av dessa fall.
Effekten av radet var mycket ofullstandigt dokumenterad. For de patienter
som hade Waranbehandling framkom i samtliga fall indikation ur journalen.
Ingen patient patraffades som hade langtidsprofylax med antikoagulantia
vid icke-kardioembolisk hjartinfarkt eller som hade klopidogrel + acetylsa-
licylsyra som sekundarprofylax efter stroke.

Kommunal halso- och sjukvard
Tillsyn utgdende fran nationella riktlinjer

Kunskapen i den kommunala halso- och sjukvarden om de nationella riktlin-
jerna for strokesjukvard var bast hos den paramedicinska personalen, arbets-
terapeuter och sjukgymnaster. Verksamhetschefer och medicinskt ansvariga
sjukskaterskor hade ganska liten kdnnedom om innehallet i riktlinjerna, men
var ibland involverade i arbetsgrupper tillsammans med landstinget nar det
gallde att ta fram landstingsévergripande vardriktlinjer eller revidering av
sadana. Over lag skedde varden av strokepatienterna i den kommunala hal-
so- och sjukvarden i stor utstrackning utifran individuella bedémningar fran
personalens sida av patienternas tillstand. Nagot Overgripande dokument
som kunde garantera enhetlighet och kvalitet i varden kunde inte upptackas
vid tillsynen.

I den kommunala halso- och sjukvarden férekom olika organisationsmo-
deller for hur patienter med stort rehabiliteringsbehov togs om hand. Pa
mindre orter var omhandertagandet av strokepatienter fran det lokala sjuk-
huset integrerat i den vanliga verksamheten i form av Overtagning till ett
korttidsboende. Dar kunde patienten fa intensiv traning och observeras un-
der den tid som behdvdes for att beslut om atergang till vanligt boende eller
behov av mera permanent sarskilt boende skulle kunna fattas. | denna mera
traditionella organisation stod primarvarden och distriktslakaren for lakarin-
satserna. Pa storre orter fanns mera renodlade rehabiliteringsverksamheter
med god tillgang till sjukgymnast- och arbetsterapeutkompetens och med
nara samverkan med lakare fran landstingets slutenvard, som regel med ge-
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riatrisk kompetens. | nagot fall hade primarvarden lamnat 6ver sina rehabili-
teringsresurser till en saddan enhet. Samverkan mellan kommun och primar-
vard var mycket liten pa dessa storre rehabiliteringsenheter, sa lange som
patienten inte hade fatt ett permanent sarskilt boende. Om sa skedde 6ver-
gick lakaransvaret till primarvarden.

For strokepatienter som skrevs ut direkt till det egna boendet fran sjukhu-
set och som inte bedémdes ha nagot storre omvardnadsbehov blev inte in-
satser fran den kommunala hélso- och sjukvarden aktuella. Den fortsatta
medicinska uppféljningen blev en angelagenhet for primarvarden. For grup-
pen strokepatienter med fortsatt behov av rehabilitering efter sjukhusvistel-
sen, men dar korttidsboende eller sarskilt boende i kommunal regi inte blev
aktuellt av olika skal, organiserades den fortsatta varden olika beroende pa
vem som hade huvudmannaskapet for hemsjukvarden. Nar detta fanns hos
kommunen, fanns viss beredskap for rehabiliteringsinsatser fran sjukgym-
nast och arbetsterapeut i form av hembesok eller dagvardsverksamhet, men
bland annat langa geografiska avstand gjorde att insatserna blev sporadiska
och uppfattades som otillrackliga av bade patienter och personal. For mera
’sallanutnyttjade” rehabiliteringsinsatser som till exempel krévde logoped-,
dietist- eller kurators-/psykologbeddomningar var risken stor att sadana be-
hov inte identifierades och/eller att atgarder uteblev.

For alla strokepatienter i kommunal halso- och sjukvard fanns god kom-

petens for de vanligaste funktionsbeddmningarna oavsett om de utfordes av
sjukskoterska, sjukgymnast eller arbetsterapeut. Vid tillsynsbesoken bekraf-
tades att funktionsbedomningar utfordes frekvent, sérskilt da patienten vis-
tades pa korttidsboende, daremot fanns betydande brister nér det gallde att
dokumentera vad som gjorts. FOr patienter som flyttade till sarskilt boende
gjordes uppféljning av rehabiliteringsbehov allt mera séllan och for patien-
ter som gick tillbaka till ett eget boende skedde férnyade funktionsbedém-
ningar sa gott som enbart pa remiss fran distriktslakare.
Insatser fran den kommunala halso- och sjukvarden for att férebygga aterin-
sjuknande i stroke, genom att fa patienter som roker att sluta, forekom spo-
radiskt, men var daligt samordnade med priméarvardens och akutsjukvardens
atgarder.

Tillsyn utgadende fran foreskrift om ledningssystem for kvalitet
och patientsakerhet

Rehabiliteringskompetensen i den kommunala halso- och sjukvarden var
som regel tillfredsstallande med ordinarieanstallda sjukskoterskor och ar-
betsterapeuter. Pa storre orter fanns ocksa sjukgymnaster anstallda av kom-
munen, men pa mindre orter hamtades denna kompetens fran primarvarden.
Fortbildningsmojligheterna var ganska sma och daligt koordinerade med
andra vardnivaers insatser. Personalen ansag att en battre samverkan i fort-
bildning om stroke mellan kommunal halso- och sjukvard och primarvard
och sluten vard har potential for att kunna effektivisera strokevarden pa alla
nivaer, inte bara kunskapsmassigt utan dven i andra kvalitets- och patientsa-
kerhetsforbattrande avseenden.

Pa ett mera generellt plan var samverkan om strokepatienterna mest utveck-
lad mellan kommunal hélso- och sjukvard och den slutna varden genom de
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ofta forekommande vardplaneringarna infér utskrivning fran sluten vard.
Aven om samverkan var frekvent forekommande var den inte problemfri.
Fran flera kommuner uttrycktes kritik mot slutenvarden for otillracklig in-
formation vid vardplaneringen, att det var svart for kommunens personal att
fa gehor och forstaelse for sina synpunkter pa vardplaneringsforfarandet i
allménhet och informationsdverforingen i synnerhet. Man kénde sig ofta i
ett kompetensmassigt underlage fran kommunen eftersom lékare séllan eller
aldrig deltog i vardplaneringen. Merparten av de kommunala enheter som
besoktes vid tillsynen ansag att man hade resurser for att snabbt kunna ta
emot en patient som pa sjukhuset bedomts vara utskrivningsklar, men i be-
hov av fortsatta rehabiliteringsinsatser. Denna bild bekréftades i allt vasent-
ligt vid besoken pa sjukhusen.

Omradena riskhantering, avvikelsehantering och lex Mariaanmélan hante-
rades osystematiskt eller inte alls. Man var enig om att riskbedémningar
kunde vara vérdefulla och att avvikelser ska rapporteras. Langst hade man
kommit ndr det géllde att forebygga fallskador hos strokepatienter. Riskana-
lysmaterial fanns pa nagon enhet for fallincidenter hos denna patientgrupp,
men anvandes inte systematiskt och hade inte resulterat i att man tagit fram,
till exempel, en lattanvand checklista. Avvikelserapporter skrevs, men inne-
holl nastan enbart fallolyckshandelser och att patienter inte fatt lakemedel
enligt ordination. Andra avvikelser blev inte identifierade och rapporterade.
Att ndgon lex Mariaanmalan hade varit aktuell kunde man inte paminna sig.

Varden var sjalv medveten om att det fanns betydande brister i sparbarhe-
ten av stallningstaganden och atgarder for patientens vard och behandling.
Till en del skylldes bristande sparbarhet pa klumpiga och ofdrenliga doku-
mentationssystem som forsvarade inférandet av journaluppgifter bade in-
ternt mellan olika personalgrupper (sjukskéterskor kontra sjukgymnaster
och arbetsterapeuter), men ocksa externt mellan kommunen och primarvar-
den respektive den slutna varden. En stor del av bristerna lag dock i den
egna organisationen i form av oklara rutiner fér dokumentation, individuella
brister och en férhérskande tradition av enbart muntlig informationséverfo-
ring. Vid tillsynsbestken blev det uppenbart att sparbarhetsbristerna utgjor-
de betydande patientsakerhetsrisker, men detta var sa vanligt att man hade
slutat att reagera pa det och darfor gjordes heller inte riskanalyser eller
skrevs avvikelserapporter. En situation som sérskilt lyftes fram var nér pati-
enten lamnade korttidshoendet och att det da brast i dokumentationen om
patientens funktionstillstdnd och fortsatta rehabiliteringsbehov.

Liksom inom priméarvarden saknade den kommunala hélso- och sjukvar-
den instrument for att folja upp kvaliteten och sékerheten i varden av stro-
kepatienterna. Nagot system for att registrera patienter med diagnosen stro-
ke fanns inte. Den paramedicinska personalen uttryckte intresse for att med-
verka i Riks-Stroke-rapporteringen vid uppféljning tre manader efter ut-
skrivningen fran sjukhus. Man menade att funktionsbedémningarna vid
dessa tidpunkter kunde goras sékrare av sjukgymnast/arbetsterapeut som
traffade patienten an av sjukskoterska fran strokeavdelningen pa sjukhuset
som gjorde beddmningen per telefon.
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Journalgranskning

| vardens egen journalgranskning beskrev man att uppgift om patientens
rokvanor som regel fanns noterat nar patienten var rokare, medan det mot-
satta sallan dokumenterades. Uppgift om svaljnings- och urinblasefunktion
tog man som regel fran sjukhusets dokumentation och hade inte nagon sys-
tematisk egen uppféljning av detta. Daremot gjorde man mera regelméssigt
bedomningar av trycksars- och fallrisk, men som beskrivits tidigare fanns
dessa bedomningar sallan dokumenterade i journalen, annat &n nér avvikan-
de forhallanden hade observerats. ADL-status utférdes regelméassigt och var
oftast ocksa dokumenterat.
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Bilagor

Bilaga 1
Tillsynsobjekt vid granskning av strokesjukvarden 2007

Dalarnas lan

Mora lasarett
Alvdalens vardcentral
Alvdalens kommun

Gavleborgs lan
Hudiksvalls sjukhus
Harmangers hélsocentral
Nordanstigs kommun

Sormlands lan
Malarsjukhuset Eskilstuna
Torshalla vardcentral
Eskilstuna kommun

Varmlands lan

Arvika sjukhus

Vardcentralen Verkstaden, Arvika
Arvika kommun

Vastmanlands lan
Centrallasarettet \Vasteras
Citypraktiken Vasteras
Vasteras kommun

Uppsala lan

Akademiska sjukhuset
Huslakarmottagningen Knivsta
Knivsta kommun

Orebro lan

Lindesbergs lasarett

Stora vardcentral

Lindesbergs kommun

Pilotbesok i Degerfors kommun, Pilgardens vardcentral och Karlskoga lasa-
rett
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Bilaga 2

Frageomraden vid verksamhetstillsyn specifikt— akutvard

1.
V.

VI.

Hur &r strokevarden organiserad? Berétta! (4*)

Beratta hur ni gar vidare i diagnostiken nar en lakarundersokning
har gett misstanke om TIA, stroke eller subarachnoidalblédning
(3, 6).

Om diagnosen &r hjéarninfarkt, hur behandlas patienten? (5)

Hur bedéms och f6ljs patientens funktionsformaga mm (svalj-
ning, blastémning, trycksar, fallrisk) (8, 11, 24, 40, 41, 42, 43,
50)

Hur foljer ni upp resultat inom er strokesjukvard (Riks-Stroke)?
Har medverkan i Riks-Stroke medfért en forbattring av kvalite-
ten i er strokevard? (17)

Tank dig en patient som inte har nagon tidigare kand hjart-
kérlsjukdom som soker sjukhusvard oavsett orsak — tas rokan-
amnes; sker kort radgivning inklusive erbjudande om nikotinsub-
stitut (1)

Personer vi behdver tréffa: verksamhetschef, lakare, sjukskoterska, ev pa-
ramedicinsk personal (logoped, arbetsterapeut, sjukgymnast)

* Siffrorna inom parentes refererar till radnummer i rangordningslistan i
Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2005, Beslutsstod for prioriteringar,
kapitel 3, sidorna 46-96.
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Bilaga 3

Frageomraden vid verksamhetstillsyn specifikt— primarvard
och kommunal halso- och sjukvard

VI.

Har ni beslutsstod for radgivning nar stroke, TIA eller suba-
rachnoidalblédning kan misstankas? Vilket/vilka rad ges? (2,
6*) Lakare, radgivningssjukskoterska.

Hur sker lakarbedémning och stéllningstagande till fortsatt
vard/omvardnad/rehabilitering hos en multisjuk patient med
strokeinsjukande och forvantad kort aterstaende livstid? (19)
Léakare, kommunsjukskoterska, distriktsskoterska.

Vilka rutiner finns for Warfarinbehandling hos patienter med
formaksflimmer och tromboemboliska riskfaktorer eller tidi-
gare hjarninfarkt? (12, 26) Lékare.

Hur bedéms och foljs patientens funktionsformaga mm
(svaljning, blastémning, trycksar, fallrisk) (11, 24, 38, 39, 40,
41, 42, 43, 44, 45, 50) Sjukskoterska, paramedicinsk perso-
nal.

Hur foljs patientens rehabiliteringsbehov under forsta aret ef-
ter insjuknandet i stroke eller vid forsamring? (9, 22, 45).
Lékare, sjukskoterska, paramedicinsk personal.

Tank dig en patient som inte har nagon tidigare kand hjart-
kérlsjukdom som soker vard oavsett orsak — tas rokanamnes;
sker kort radgivning inklusive erbjudande om nikotinsubsti-
tut (1) Lakare.

Personer vi behdver traffa: verksamhetschefer, MAS, lakare, sjukskoterska
x 2, paramedicinsk personal x 2 (logoped, arbetsterapeut, sjukgymnast)

* Siffrorna inom parentes refererar till radnummer i rangordningslistan i
Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2005, Beslutsstod for prioriteringar,
kapitel 3, sidorna 46-96.
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Bilaga 4

Verksamhetstillsyn — allman del (God vard-dokumentet)

Kompetens

Samverkan, samarbete:

Riskhantering

Avvikelsehantering
Lex Maria

Sparbarhet:

Egenkontroll:

akutsjukvard: stroketeam

kommunalvard: rehab-kompetens

primarvard: allmanmedicin, rad-
givning

Hur fungerar samverkan internt i stroketeamet?

Beréatta om hur samverkan sluten vard — primar-
vard - kommunal vard fungerar for strokepatien-
ten (och vice versa).

Finns det nagra risker for patienten i strokevar-
den? Finns rutiner for att forhindra fallolyckor?
Gor ni riskinventeringar?

Skrivs det avvikelser?

Har det gjorts nagon lex Maria?

Dokumentation — tillgang till dokumentation
mellan olika personalgrupper (lakare — sjuksko-
terska — sjukgymnast — arbetsterapeut — logoped
— kurator)

Journalkopior mellan priméarvard — kommunal
vard?

Epikriskvalitet? Innehall, kommer i ratt tid alter-
nativt finns nagot annat utskrivningsmeddelan-
de? Finns omvardnadsepikris? Sammanfattningar
fran paramedicinsk personal.

Riks-Stroke
Finns nagot kvalitetsarbete i primarvard och
kommunal vard som avser strokevarden?
Oppna jamforelser: 28-dagars dodlighet
efter stroke
funktionsformaga ef-
ter stroke
vard pa strokeenhet
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Bilaga 5

Atgérder som ar oacceptabla och som inte skall goras.

Granskningsmetod

Journal

Verksamhetstillsyn

Sjukhus

Primarvéard

Hogdos ofraktionerat heparin
vid hjarninfarkt

Hogdos av lagmolekylart
heparin vid hjarninfarkt

Langtidsprofylax med antiko-
agulantia vid icke-
kardioembolisk hjarninfarkt

Langtidsbehandling med
klopidogrel + ASA som se-
kundarprofylax efter
TIA/stroke

Vard pa vanlig vardavdelning vid akut
stroke

Hogdos ofraktionerat heparin vid hjarn-
infarkt

Hogdos av lagmolekylart heparin vid
hjarninfarkt

Langtidsprofylax med antikoagulantia
vid icke-kardioembolisk hjarninfarkt

Langtidsbehandling med klopidogrel +
ASA som sekundarprofylax efter
TIA/stroke
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Bilaga 6

Journalgranskning

Sjukhus

Lakarjournal

Evidens saknas for:

Hogdos ofraktionerat heparin vid hjérninfarkt
Hogdos av lagmolekylart heparin vid hjarninfarkt
Evidens finns for:

Ré&d om rokslut (1)

Data till Riks-Stroke (17)

Omvardnadsjournal

Svéljningsformaga (8)

Urinretention (11)

Trycksar, férebyggande av (43) och behandling av (24)

Dokumentation fran paramedicinsk personal
Sviljningsformaga (8)
Kommunikationsformaga (41)

ADL (42)

Primarvard

Lakarjournal

Evidens saknas for:

Langtidsprofylax med antikoagulantia vid icke-kardioembolisk hjarninfarkt
Langtidsbehandling med klopidogrel + ASA som sekundarprofylax efter
TIA/stroke

Evidens finns for:

Rad om rokslut (1)

Waranbehandling hos patienter med formaksflimmer och tromboemboliska
riskfaktorer (12)

Waranbehandling hos patienter med formaksflimmer och tidigare hjarninfarkt
(26)

Omvardnadsjournal

Urinretention (11)

Risk for trycksar och konstaterade trycksar vid stroke (43, 24)
Dysfygi vid stroke (38)

Oversyn av farmakologisk behandling (fallprevention) (40)
Beddmning av kommunikationsférmaga (41)

Beddmning och vid behov traning av ADL (42)

Dokumentation fran paramedicinsk personal
Bedomning av kommunikationsférmaga (41)
Beddmning och vid behov traning av ADL (42)
Risk for trycksar vid stroke (43)

Nedsatt ADL-férmaga (44)
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Bilaga 6 forts.
Kommunal vard + Priméarvard om man har hemsjukvard
Kopia av ldkaranteckningar fran primarvarden

Omvardnadsjournal

Urinretention (11)

Risk for trycksar och konstaterade trycksar vid stroke (43, 24)
Dysfygi vid stroke (38)

Oversyn av farmakologisk behandling (fallprevention) (40)
Beddmning av kommunikationsférmaga (41)

Beddmning och vid behov tréaning av ADL (42)

Dokumentation fran paramedicinsk personal
Beddmning av kommunikationsférmaga (41)
Beddmning och vid behov tréaning av ADL (42)
Risk for trycksar vid stroke (43)

Nedsatt ADL-formaga (44)

Journalurval
Sjukhus: de sju senast vardade och utskrivna under strokediagnos (gjordes
enbart vid pilotbesoket, se sidan 11)

Primarvard: fem journaler, urval gors fran lokalt sjukhus med sokkriterier
ny strokediagnos under 2005-06 --- 2006-06 och utremitterad till aktuell
vardcentral; patienten skall ocksa ha hemsjukvardsinsats fran landsting eller
kommun.

* Siffrorna inom parentes refererar till radnummer i rangordningslistan i
Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2005, Beslutsstod for prioriteringar,
kapitel 3, sidorna 46-96.
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