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FOrord

Socialstyrelsen har gjort en nationell utvéirdering av den svenska strokevarden.
Denna rapport innehéller slutsatser och rekommendationer, nagra fordjupade ana-
lyser och jamforelser inom nagra sérskilt viktiga forbattringsomraden. Rapporten
bygger bland annat pa tva delrapporter, en om landstingens insatser och en om
kommunernas insatser. Rapporten ingar i serien Nationell utvirdering som sedan
tidigare innehéller utvéarderingar av hjértsjukvarden och den psykiatriska varden.

Stroke dr en sjukdom som kommer pl6tsligt och ovéantat och kan leda till stora
konsekvenser for manga av dem som insjuknat. Socialstyrelsen presenterade na-
tionella riktlinjer for strokesjukvard under hosten 2009 som ett led i att forbattra
véarden och omsorgen. De nationella riktlinjerna ror fraimst landstingens verksam-
het men strokevarden berdr &ven kommunerna. Av den anledningen har Socialsty-
relsen utvirderat bade landstingens och kommunernas strokevard.

Rapporten vinder sig framst till beslutsfattare pa olika nivaer inom bade kom-
muner och landsting: politiker, tjanstemdn och verksamhetschefer. Den bidrar
ocksa med kunskap for andra intressenter som patientforeningar, brukarorganisa-
tioner, olika professioner inom vard och omsorg samt medier.

Underlaget kommer bland annat fran flera enkédtundersékningar, Socialstyrel-
sens hélsodataregister och register 6ver socialtjénstinsatser och tva nationella kva-
litetsregister inom strokeomréadet. Foretradare for kvalitetsregistren har tagit del
av textutkast till samtliga rapporter och bidragit med vardefulla synpunkter. Ett
sarskilt tack riktas till dem for utan deras samverkan hade utvérderingen inte varit
mojlig.

Projektledare for utvarderingen har varit Matilda Hansson (kommunernas in-
satser) och Bjérn Nilsson (landstingens insatser). Ovriga personer som bidragit
mycket till utvirderingen ar Rosita Claesson Wigand, Mikael Fabel, Lena Janzon,
Behzad Koucheki, Max Késter, Tsega Muzollo och Karin Nygvist samt Kjell Asp-
lund (professor, medicinsk sakkunnig), Pia Friberg (medicinskt ansvarig sjuksko-
terska, sakkunnig om kommunernas hélso- och sjukvard), Per Wester (professor,
medicinskt sakkunnig) och Fredrik Westander (konsult). Ansvarig chef har varit
Marie Lawrence som tillsammans med Mona Heurgren och Lena Weilandt utgjort
styrgrupp for projektet.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor






Sammanfattning

Samverkan mellan kommuner och landsting leder till battre resultat for personer
som insjuknat i stroke. Det visar Socialstyrelsens nationella utvérdering av stro-
kevéarden. Uppgifter fran enkater till landets strokeenheter och kommuner visar att
i 44 procent av kommunerna har bade landstinget och kommunen uppgett att de
har samverkansplaner eller rutiner fér samverkan nér det giller rehabilitering. |
dessa kommuner visar flera resultatindikatorer, till exempel allmént hélsotillstand,
nedstdmdhet och tillgodosett behov av rehabilitering efter sjukhusvistelsen, béttre
resultat dn i dvriga kommuner.

Dodlighet och forméga till aktiviteter i dagliga livet (ADL) har endast forbatt-
rats marginellt under de senaste tio aren. Andelen patienter som aterinsjuknat i
stroke eller annan hjért- och kérlsjukdom har heller inte minskat i ndgon storre
omfattning, trots tillgéng till battre sekundérpreventiv behandling. Variationerna
mellan kommunerna dr stora bland annat nér det giller andelen personer som &r
nedstdmda ett ar efter insjuknandet i stroke. Socialstyrelsen har utifran resultaten
identifierat ytterligare ett antal forbéttringsomraden for strokevarden:

* Forkorta vintetider i strokevarden

¢ Oka andelen patienter som far vard pa strokeenhet

* Forbittra sekundérpreventiv likemedelsbehandling

* Operera fler fortrangningar i halspulsadern (karotisstenos)

* Forbittra rehabiliteringen bade under och efter sjukhusvistelsen
¢ Oka antalet personer som fir psykosocial behandling

Genom att lagga kraft pa dessa omraden, samt genom dnnu béttre féljsamhet till de
nationella riktlinjerna, bor resultaten for bland annat dodlighet, ADL-oberoende
och nedstdmdhet kunna forbéttras och skillnaderna mellan landsting och mellan
kommuner minskas.

Flera kommuner erbjuder inte rehabilitering efter stroke, trots att de enligt lag
ar skyldiga att gora det. Utvdrderingen har ocksa identifierat risk for att personer
som behdver rehabilitering och hjdlpmedel efter insjuknandet i stroke inte far det.
Ett landsting kan ha olika hemsjukvérdsavtal med olika kommuner och det kan
vara svart for personer som insjuknat i stroke och deras anhdriga att veta vem som
har ansvaret och vem de ska vinda sig till om de &r i behov av rehabilitering och
hjalpmedel.

Personer som bor i ordinirt boende dir kommunen ansvarar for hemsjukvarden
har bittre utfall i ndgra resultatindikatorer som exempelvis allmént hilsotillstand,
nedstdmdhet, tillgodosett behov av stéd och hjélp samt hjdlpmedel, &n i kommu-
ner dir landstingets primérvard har ansvaret.



Sammanfattning

Manga anhdriga uppger i utvirderingen att de ar i behov av ytterligare information
om strokesjukdomen och dess forlopp och om specifika behandlingsmetoder. De
enkéter som anhoriga till personer som insjuknat i stroke har besvarat visar ocksé
att sjukdomen far stora konsekvenser for anhoriga, till exempel bundenhet. Endast
en lag andel anhdriga uppger att de har fatt nagot stdd frdn kommunen trots att
kommunen ar skyldig att ge detta enligt lag.

Ungefar dubbelt s& ménga mén som kvinnor far dag- och teamrehabilitering
efter insjuknandet i stroke. Oavsett kon och élder pekar indikatorerna pa ett battre
resultat for personer som fatt dag- och teamrehabilitering dn personer som fétt
hemrehabilitering. Det &r dock oklart vad som ingér och vem som ansvarar for de
olika typerna av rehabilitering. Kvinnor och méin bor f4 dag- och teamrehabilite-
ring i samma utstriackning och hemrehabiliteringen behdver forbéttras.

Personer som insjuknat i stroke besoker i ldgre utstrackning tandvarden én per-
soner i befolkningen som helhet. Besok hos tandvéarden har en viktig forebyggande
effekt mot tand- och munhaleproblem som kan uppsté efter insjuknandet i stroke.

Socialstyrelsen kommer att inom nagra ar att pa nytt utvirdera strokevarden.
Da 16ljs rekommendationerna och de forbattringsomraden som identifierats i den-
na utvardering upp. Det finns ocksd verksamheter som inte har fingats i denna
rapport som kan komma att utvirderas i framtiden. Socialstyrelsen forvantar sig
att landsting och kommuner anvénder rapporten som utgangspunkt for sitt arbete
med att ytterligare forbattra strokevarden.



Rapportens disposition

Rapporten inleds med kapitlet Slutsatser och Rekommendationer. Dér presenteras
Socialstyrelsens slutsatser och rekommendationer baserade péa savil resultaten i
delrapporterna Landstingens insatser och Kommunernas insatser [1-2] som pa de
fordjupade analyser som presenteras i denna rapport.

Efter reckommendationskapitlet foljer en beskrivning av hur vardkedjan kan se
ut i strokevérden. Avsikten med avsnittet &r att ge en 6verblick av de olika moment
och vardinsatser som kan bli aktuella for en person som insjuknat i stroke.

I kapitlet Indikatorer och analyser presenteras forst de resultat som bedomts
vara sarskilt anméarkningsvirda i de bada delrapporterna [1-2]. For varje indikator
presenteras diagram och textkommentar. Dérefter foljer analyser och kommentarer
till flera viktiga aspekter av landstingens och kommunernas strokevard. Exempel
pé detta dr ansvarsfordelning, samverkan, rehabiliteringsinsatser och anhorigas
insatser. Kapitlet avslutas med nagra exempel pa effektivitetsanalyser avseende
landstingens och/eller kommunernas vard av personer som insjuknat i stroke.

I bilaga 1 presenteras en forteckning 6ver projektdeltagare och andra som bi-
dragit till arbetet. I bilaga 2 listas de process- och resultatindikatorer som ligger
till grund for rapporten.






Slutsatser och rekommendationer

I detta avsnitt presenterar Socialstyrelsen ett antal slutsatser och rekommendationer
om strokevarden utifrén vara bedomningar av de insamlade uppgifterna. Rekom-
mendationerna och slutsatserna géller de omraden inom strokevérden dér vi bedo-
mer att inga eller endast nagra fa landsting, sjukhus eller kommuner nér upp till en
onskvird niva eller att kommunerna och landstingen brister i sitt ansvar enligt lag.
De r6r ocksé omraden dér det finns stora skillnader i praxis mellan olika landsting,
sjukhus och kommuner nér det giller den vard och omsorg som de erbjuder.

Utover rekommendationerna i detta kapitel ger Socialstyrelsen ocksé forslag
pé forbéttringsomraden for de enskilda landstingen, se bilaga 4 Landstingsprofiler
i Delrapport: Landstingens insatser. Vi presenterar inga forbattringsomraden for
enskilda kommuner men bilaga 3 till Delrapport: Kommunernas insatser visar in-
dikatorerna per kommun [1-2].

Alla indikatorer har en bokstav och en siffra i namnet, exempelvis A01. Boksta-
ven anger vilken del av vardkedjan som indikatorn tillhdr. En komplett forteckning
over samtliga indikatorer finns i kapitlet Process- och resultatindikatorer — ett urval.

Rekommendationerna nedan ska underlédtta kommunernas, landstingens och
sjukhusens ordinarie arbete med att forbéttra strokevarden. Tanken ér att sétta fo-
kus pa omraden dér strokevérden inte nar upp till en 6nskvérd niva nér det géller
riket som helhet. Det finns dock enstaka kommuner, landsting och sjukhus som
redan nar en tillrdckligt hog niva for en eller flera av de aktuella indikatorerna.

Socialstyrelsen ska sérskilt folja upp de indikatorer som ligger till grund for re-
kommendationerna. Det gor vi i samband med nésta utvdrdering av strokevarden,
som pabdrjas inom ett par ar. De kommuner, landsting och sjukhus som redovisar
svagare resultat bor da ha haft mojlighet att forbéttra resultaten. Utvéarderingen ar
ocksa ett viktigt underlag for Socialstyrelsens tillsyn.

Fortydliga ansvaret och samordna strokevarden

Socialstyrelsen har identifierat brister i foljsamheten till

» Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om samordning av insatser
for habilitering och rehabilitering (SOSFES 2007:10)

+ Socialstyrelsens foreskrifter om samverkan vid in- och utskrivning av pa-
tienter i sluten vard (SOSFS 2005:27).

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommuner och landsting
* tillsammans tar fram vardprogram for rehabilitering efter stroke
* 1 hdogre utstrickning samverkar kring rehabilitering efter stroke.



Slutsatser och rekommendationer

Till viss del ar det oklart vem som har ansvaret for att ge personerna rehabilite-
ring och hjélpmedel efter stroke. Det handlar om grinsdragningen mellan vilka
personer som de olika huvudménnen ansvarar for men ocksa om att kommunerna
i ett landsting kan ha olika avtal med landstinget. Otydligheterna finns framfor
allt i de avtal som rér hemsjukvérd i ordinirt boende. Flera kommuner anvdnder
den sé kallade troskelprincipen dér ansvaret beror pd om personen kan ta sig till
vardcentralen eller inte. Andra kommuner uppger till exempel att gransen beror pa
kommunens bistdndsbeslut eller personens vardbehov. Vet kommuner och lands-
ting vilka personer de har ansvar for nér det giller rehabilitering och hjalpmedel
efter insjuknande i stroke?

Kommunal hemsjukvard i ordinért boende verkar ge béttre resultat for per-
soner som har insjuknat i stroke &n primirvardens hemsjukvard som finansieras
av landstinget. Det kan bero p& hur samverkan mellan landsting och kommuner
fungerar men orsakerna kan vara flera.

Endast 58 procent av kommunerna uppger att de har rutiner for att samordna
rehabiliteringen med landstinget, generellt eller specifikt for stroke. Socialstyrel-
sen foreskriver (SOSFS 2007:10) att landstinget och kommunen gemensamt ska ta
fram rutiner for att samordna sina rehabiliteringsinsatser. Rutinerna ska sékerstélla
att samordningen foljer foreskrifterna, att personal med ansvar for samordningen
utses och det finns forutséttningar for att kunna samordna insatserna. Det finns
dven en foreskrift om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vérd
(SOSFS 2005:27), och enligt den ska landsting och kommuner ha rutiner for vard-
planering innan en patient skrivs ut. De ska dessutom ha rutiner for hur de for Gver
information till varandra.

I Socialstyrelsens enkdét fick strokeenheterna ange om det finns en gemensam
plan for samverkan mellan strokeenheten och de eftervardande enheterna i kom-
munen. Enligt enkétsvaren saknar hela 28 procent av enheterna en sédan samver-
kansplan. Alla kommuner och landsting verkar inte heller vara Gverens om att de
har en samverkansplan eller rutiner for samverkan. Endast i 44 procent av kommu-
nerna 0verensstimmer svaren fran strokeenheterna och kommunerna. Detta tyder
pa att ménga samverkansplaner eller -rutiner inte anvidnds eftersom &tminstone en
part inte kdnner till den aktuella planen eller rutinen. I de kommuner dér svaren
Overensstimmer visar manga resultatindikatorer pa béttre utfall 4n i vriga kom-
muner.

Endast en liten andel av kommunerna uppger att de har ett vardprogram eller
liknande for rehabilitering efter stroke. Ett sddant vardprogram kan ge personalen
stod och hjilp i det praktiska arbetet, men det bidrar ocks4 till att rehabiliteringen
blir jamlik och héller god kvalitet. Om vardprogrammet bygger pa vetenskaplig
kunskap kommer de resurser som ldggs pé rehabilitering efter stroke att ge bra ef-
fekter, och mojliggdr hog kvalitet och effektivitet inom verksamheten.



Slutsatser och rekommendationer

Forbattra behandlingen i akutskedet

Socialstyrelsen forvéntar sig att hédlso- och sjukvarden

* Okar antalet trombolyslarm (A02)

» minskar vintetiden mellan ankomst till sjukhus och trombolysbehandling
(A03, A03b)

« ger fler strokepatienter vard pa strokeenhet (A06)

* lagger in fler strokepatienter direkt pa strokeenhet (A07)

+ genomfor sviljtest for fler strokepatienter vid ankomst till sjukhus
(A08).

I de flesta landsting &r andelen trombolyslarm alltfor 1ag (A02). Ett trombolyslarm
innebdr att ambulansen forvarnar det mottagande sjukhuset om att en patient med
missténkt stroke ar pa vig in. Med béttre rutiner for trombolyslarm dkar mojlig-
heterna till ett snabbt och effektivt omhéndertagande av patienten pa sjukhuset.

P& ménga sjukhus fér patienten ocksé vénta for linge fran ankomsten till sjuk-
huset till dess att trombolysbehandlingen borjar (A03, A03b). Mélséttningen bor
vara att trombolysbehandlingen ska borja s snart som mojligt om patienten upp-
fyller behandlingskriterierna for trombolys. I dag 4r medianvéntetiden i riket 6ver
en timme, vilket innebér att hilften av patienterna far vénta lingre &n sa. Social-
styrelsen bedomer att det resultatet bor kunna bli markant béttre.

Andelen patienter som vardas pa strokeenhet (A06) och andelen som vid in-
laggning pé sjukhus laggs direkt pa strokeenhet (A07) har 6kat under senare ar.
Trots detta visar jamforelserna i utvirderingen att det finns relativt stora skill-
nader mellan landstingen och mellan sjukhusen i hur stor andel som vérdas pa
en strokeenhet. Dessutom ar den andelen alltfor 14g i riket som helhet. Det finns
ocksa tecken pé att farre dldre personer far vard pé en strokeenhet, vilket strider
mot riktlinjerna. Socialstyrelsen anser att andelen som vérdas pa strokeenhet bor
kunna 6ka framdver, samt att fler strokepatienter kan l4ggas in direkt pa en stro-
keenhet.

Sviljtest pa patienter som har insjuknat i stroke (A08) &r ett enkelt och effektivt
sétt att bedoma risken for aspiration, det vill séga att patienten ska rdka fa ner mat
eller dryck i luftvdgarna pa grund av en nedsatt sviljreflex. Detta &r en hogt priori-
terad &tgérd i riktlinjerna, men praxisskillnaderna i landet &r stora. Socialstyrelsen
anser att alla strokepatienter bor fa gora ett svéljtest om de &r i skick att genomfora
testet.



Slutsatser och rekommendationer

Forbattra rehabiliteringen under och efter sjukhusvistelsen

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommuner och landsting:

+ forbéttrar rehabiliteringen bland annat genom 6kad foljsamhet till rekom-
mendationerna i Nationella riktlinjer for strokesjukvard 2009 for att mins-
ka dodligheten (CO1, C02, C02b, C03), minska andelen &terinsjuknade
(C04) och 6ka andelen ADL-oberoende (C05, CO5b)

Andelen doda eller ADL-beroende efter stroke (C03) har varit i princip ofordnd-
rad under de senaste tio aren, liksom andelen aterinsjuknade i stroke eller annan
hjart- och kérlsjukdom (C04). Den ofériandrade andelen dterinsjuknanden kan vara
ett tecken pa att de sekundérpreventiva insatserna inte varit tillriackligt effektiva.
Det finns ocksa variationer mellan landsting och mellan sjukhus som tyder pa att
resultaten kan bli battre pa bada dessa omréden. Socialstyrelsen har ocksa jamfort
dodligheten efter stroke med dodligheten efter hjértinfarkt under samma period,
och ser en viss skillnad till hjartinfarktpatienternas fordel.

Andelen som utan hjilp klarar aktiviteter i dagliga livet, ADL, varierar stort
mellan kommunerna (C05, C05b). P4 riksniva &dr andelen ungefar densamma ef-
ter 12 manader som efter 3 manader, men funktionen kan bli béttre med en god
rehabilitering och ldmpliga anpassningsatgérder, i synnerhet under de forsta ma-
naderna efter stroke.

Socialstyrelsen anser att dodligheten och ADL-beroendet efter stroke kan mins-
ka, liksom andelen aterinsjuknade, om landstingen och kommunerna blir béttre pa
att f6lja reckommendationerna i de nationella riktlinjerna.

Oka tillgangen pa rehabilitering och hjilpmedel

Socialstyrelsen har identifierat brister i foljsamheten till

* 18 § hilso- och sjukvéardslagen (1982:763), HSL, avseende att erbjuda
rehabilitering och hjdlpmedel till personer som insjuknat i stroke och som
bor 1 sérskilt boende inklusive korttidsboende, samt for de som bor i ordi-
nirt boende enligt de avtal som finns mellan kommuner och landsting

+ lagen (1992:1574) om bostadsanpassningsbidrag m.m.

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommuner och landsting

+ undersoker vilka skillnader som finns mellan hemrehabilitering och dag-
eller teamrehabilitering och atgérdar eventuella brister

» ger kvinnor och mén dag- eller teamrehabilitering i samma utstriackning.



Slutsatser och rekommendationer

Flera kommuner uppger att de inte erbjuder ndgon rehabilitering efter stroke trots
att de har ansvaret for det. Detta innebér att ménniskor som behdver rehabilite-
ring efter stroke inte far nigon, vilket ar allvarligt eftersom det okar risken for
funktionsnedsittningar och andra symtom efter stroke. Samtidigt fir kommunerna
troligen hogre kostnader eftersom personerna behdver mer stod och hjilp under
langre tid.

Dag- eller teamrehabilitering verkar ge béttre resultat &n hemrehabilitering,
oavsett kon och alder. Vad som ingér i respektive rehabiliteringsform och vem
som erbjuder vilken form dr oklart. Uppgifterna visar dock att det &r farre kvinnor
dn mén som far dag- eller teamrehabilitering. Det innebér att farre kvinnor far den
rehabilitering som ger béttre resultat, vilket Socialstyrelsen ser som oacceptabelt.

Det &r ockséd manga personer som inte fir ndgon bedéomning av sitt behov av
hjalpmedel och bostadsanpassning. Bland dem finns troligen ett antal som behdver
hjalpmedel eller bostadsanpassningar men som didrmed inte far tillgang till dessa.
Det finns alltsd kommuner som brister i sitt ansvar inom detta omrade och bris-
terna kommer troligen pa sikt leda till att ett 6kat behov av stdd och hjilp.

Oka sekundirpreventionen

Socialstyrelsen forvéntar sig att hdlso- och sjukvarden

* behandlar fler strokepatienter i aldersgruppen 20-74 ar med féormaksflim-
mer med warfarin (B03, B03b)

* behandlar fler patienter med statin efter stroke (B06, BO6b)

 hjélper fler att sluta roka efter stroke (B08).

Patienter med hjarninfarkt som &@ven har ett formaksflimmer 16per 6kad risk att
insjukna i en ny stroke eller ndgon annan hjért- och kérlsjukdom. Det dr dérfor
viktigt att dessa patienter behandlas med blodfortunnande 1dkemedel, warfarin, for
att minska risken for nya blodproppar (B03, BO3b). Jimforelserna i denna rapport
visar att andelen strokepatienter med formaksflimmer i aldersgruppen 20 till 74 ar
behandlas med warfarin i alltfor 1&g grad i forhallande till en rimlig niva pé cirka
70 procent. Variationen i riket dr ocksa oacceptabelt stor. Socialstyrelsen anser att
en hogre andel i den aktuella gruppen bor behandlas med warfarin framover.

Socialstyrelsen rekommenderar statinbehandling efter stroke for att minska ris-
ken for aterinsjuknande i stroke eller ndgon annan hjart- och kirlsjukdom (BO06,
BO06b). Andelen i riket som far denna behandling ar dock alltfor 14g. Dessutom va-
rierar utskrivningen av statiner en hel del, fraimst mellan sjukhusen. Bedémningen
ar att de flesta landsting och sjukhus bor 6ka andelen statinbehandlade.

Patienter som har rokt fore sin stroke bor fa stod och hjélp med att sluta roka
eftersom det minskar risken for att aterinsjukna i stroke eller nagon annan hjart-
och kérlsjukdom. Patienterna behdver insatser for rokavvanjning tidigt efter in-



Slutsatser och rekommendationer

sjuknandet vilket okar chansen att de blir rokfria (B08). Utvdrderingen visar att
mindre dn hilften av de patienter som rokte fore sin stroke hade slutat vid mat-
tillfallet 3 manader efter insjuknandet. Variationen mellan landstingen ar dessutom
stor. Landstingen kan forbéttra sina rokavvinjande insatser, och Socialstyrelsen
bedomer att en hogre andel av strokepatienterna dé bor kunna sluta.

Mot behovet av karotiskirurgi

Socialstyrelsen forvéntar sig att hilso- och sjukvarden

+ Okar antalet karotisoperationer for att mota det faktiska behovet av in-
greppet (EO1)

+ arbetar for att vantetiden till kirurgi for patienter med symtomgivande
karotisstenos inte ska overskrida 14 dagar (E02).

Fortrangda halskérl (karotisstenos) dkar risken for stroke. Fortrdngningarna kan
ge symtom i form av transitorisk ischemisk attack (TIA) eller lindrig stroke,
och dé &r en operation inom 14 dagar ett effektivt sitt att minska risken for en
allvarlig stroke. Det finns dock stora skillnader mellan landstingen i hur manga
patienter som opereras (E01), och dessutom ar variationen i medianviantetid for
patienter med symtomgivande karotisstenos oacceptabelt stor mellan landsting-
en (E02). Hilften av landstingen har en medianvéntetid pa 6ver 14 dagar, vil-
ket innebar att minst hilften av patienterna far vinta langre &n rekommenderat.
Socialstyrelsen forvéntar sig att landstingen med daliga resultat ska dka antalet
karotisoperationer i den aktuella patientgruppen, samt minska véntetiderna till
operation.

Ge fler psykosociala insatser och bittre information

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommunerna och landsting

+ ger fler psykosociala insatser och dkar samverkan kring medicinsk be-
handling for att minska andelen som ar nedstamda (C09, C09b)

 ger bittre information och mer stdd och hjélp for att 6ka andelen som
upplever att deras behov av stod och hjélp é&r tillgodosett (D02).

Indikatorn nedstamdhet 12 ménader efter insjuknandet i stroke (C09b) visar att en
stor andel ofta eller stindigt &r nedstimda. Andelen 6kar ocksa nagot mellan mét-
tidpunkterna 3 och 12 ménader efter insjuknandet. Depression eller nedstdmdhet
kan forsdmra resultatet av rehabilitering, men rehabiliteringens resultat paverkar
ocksa ménniskors sinnesstdmning. Med psykosociala stddinsatser och medicinsk



Slutsatser och rekommendationer

behandling gar det att minska forekomsten av depression efter stroke. Pa sikt kan
det troligen dven forbittra gruppens allmédnna hilsotillstind, samt gora att farre
behover stdd och hjilp och att fler kan aterga till sitt arbete.

Andelen som upplever att deras behov av stdd och hjélp ar tillgodosett 3 ma-
nader efter insjuknandet i stroke (D02) borde kunna 6ka, exempelvis genom att
erbjuda information som ger rimliga férvantningar eller mer stdd och hjélp. Varia-
tionerna mellan kommunerna tyder pé att det &r mojligt.

Ge mer information och stdd till anhoriga

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommuner
+ ser dver hur de erbjuder och tillhandahéller anhorigstod enligt 5 kap 10 §
Socialtjanstlagen (2001:453).

Socialstyrelsen forvéntar sig att kommuner och landsting
+ ger anhoriga mer information, framforallt om strokesjukdomen och dess
forlopp, specifika behandlingsmetoder och mdjligheter till anhdrigstod.

Anhdriga &r en viktig grupp for de personer som har insjuknat i stroke och deras
insatser &r ofta omfattande och avgorande for att rehabiliteringsinsatserna ska ge
bra resultat. Strokeenheterna uppger att det finns rutiner for att informera bade
patienter och anhdriga om strokesjukdomen, aterhdmtning efter stroke och vilken
hjélp som finns att tillgd, men manga anhoriga upplever énda att de behdver mer
kunskap. Framfor allt efterfragas mer kunskap om strokesjukdomen och dess for-
lopp men dven kunskap om specifika behandlingsmetoder och mojligheterna att
fa anhorigstod.

Sedan den 1 juli 2009 ska kommunerna erbjuda anhorigstdd till personer som
vardar nérstdende som &r langvarigt sjuka eller dldre och anhdriga som stodjer
nérstdende som har funktionshinder (5 kap. 10 § SoL). En mycket liten andel av
de anhoriga upplever att de har fatt ndgot stod fran kommunen.

Forbattra mojligheten att folja upp strokevarden
Socialstyrelsen forvéntar sig att

* registreringen av diagnoskoder och atgérdskoder i strokevarden ska ske i
enlighet med etablerade klassifikationer och kodverk.
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Strokevéardens organisation varierar mellan landstingen och sjukhusen och det
finns &ven olika praxis for hur vardgivare registrerar exempelvis bidiagnoser och
atgdrdskoder. Detta gor det svart att jamfora registerdata for virdkonsumtion och
kostnader for strokevarden mellan landsting och mellan sjukhus. En mer enhetlig
registrering av bidiagnoser och dtgirder underléttar jamforelser av strokevarden
och kostnaderna for den.



Vard och omsorg vid stroke

Stroke dr en sjukdom som ofta kommer plotsligt och ovéntat, och insjuknandet
kan vara dramatiskt. Det dr vanligt att den som hastigt blir sjuk far sinkt medve-
tande och forlamningssymtom. Ibland ar dock symtomen otydligare och ddrmed
svartolkade. Den drabbade kan exempelvis bli svag i en arm eller fa talsvarigheter.
Oavsett symtombild ar det viktigt att personen fort far véard, och dar har befolk-
ningens kunskaper om symtombilden vid stroke stor betydelse liksom ambulans-
sjukvardens insatser. De akuta insatserna ska i forsta hand begrénsa den hjarn-
skada som kan uppkomma vid stroke for att dirmed minska risken for dod eller
funktionsnedséttning. Det dr dock dven viktigt att paborja rehabiliteringsinsatser
sa tidigt som mojligt eftersom insatsernas effekt &r storst i det tidiga skedet. Denna
rehabilitering kan ske antingen pa sjukhus medan patienten ar inlagd eller i patien-
tens egen hemmiljo, sa kallad strokeinriktad hemrehabilitering.

Nér de akuta insatserna &r avslutade skrivs patienten ut fran sjukhuset. Manga
kan atervénda till sitt eget hem med hjélp och stod av kommunen och landstinget,
men en del behover ytterligare eftervard pa kommunens sérskilda boenden eller
motsvarande. Rehabiliteringen ska dock fortsdtta dven efter utskrivningen sa att
personen far goda mojligheter till ett gott liv.

Akut omhéndertagande

Prehospitala insatser vid misstinkt stroke

En person som insjuknar i stroke maste snabbt fa professionell vard, men det for-
utsitter att nadgon ringer efter ambulans. Detta forutsétter i sin tur att befolkningen
vet hur stroke yttrar sig, och att person med strokesymtom genast maste fa vard.
Under de ndrmaste aren planerar landstingen en informationskampanj till allmén-
heten om stroke och strokesymtom i syfte att minska tiden mellan insjuknandet
och ankomsten till sjukhus.

En annan viktig faktor i vardkedjan &r larmcentralens och ambulanssjukvardens
agerande vid en missténkt stroke. Det gar att korta tiden fran insjuknandet till den
forsta vardinsatsen genom att sitta en hog prioritet nar ambulansen larmas ut.
Ambulanspersonalen kan i sin tur skynda pa handldggningen genom att starta ett
trombolyslarm, det vill sdga férvarna det mottagande sjukhuset om att en person
med misstankt stroke dr pa vag in. Sjukhuset kan da vidta vissa férberedande at-
gérder for att korta véntetiden infor en eventuell propplésande behandling eller
nagon annan akut insats. Ambulanssjukvarden &r en nyckelaktor i den akuta fasen
av sjukdomen.
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Ankomsten till sjukhus

Det initiala omhéndertagandet pa sjukhuset varierar beroende pa hur sjukhuset har
valt att organisera sin strokevard. P4 en del sjukhus finns rutiner for att transpor-
tera patienten direkt frain ambulansen till rontgen eller en strokeenhet for att kunna
starta en eventuell behandling s fort som mgjligt. P4 andra sjukhus undersoks
patienten forst pa akutmottagningen innan det blir aktuellt med rontgen. Organisa-
tionsformen beror pé flera olika faktorer, men det viktiga &r att omhéndertagandet
ar skyndsamt, sékert och strukturerat.

For att kunna ge en optimal behandling ar det ytterst viktigt att stdlla diagnosen
tidigt. Stroke kan dock bero pé antingen en blodning i hjérnan eller en blodpropp
och darfor behover diagnosen faststillas med hjélp av en rontgenundersdkning,
vanligast med datortomografi, innan det gér att ge rétt behandling.

Trombolysbehandling

I det akuta skedet kan en blodproppshdmmande behandling ha stor effekt, sa kall-
lad trombolys. Trombolysbehandlingen innebér att ett blodproppshdmmande léke-
medel injiceras i blodet under noggrann dvervakning. Lékemedlet hjilper till att
bryta ner den blodpropp som blockerar blodkarlet i hjarnan. P4 sa vis kan blodfor-
sOrjningen och syresittningen till hjarnans celler aterstillas, och hjarnskadan mi-
nimeras eller helt undvikas. Det finns dock viktiga forbehall. Innan patienten kan
f4 trombolysbehandling maste hon eller han diagnostiseras med datortomografi
eller nagon annan likvérdig undersdkning for att sdkerstélla att stroken inte beror
pa en hjarnblodning. Dérfor kan patienten inte fa trombolysbehandlingen direkt
i ambulansen. Om det visar sig att stroken beror pa en blodpropp (hjérninfarkt)
passar det med trombolys, forutsatt att patienten uppfyller ett antal viktiga krite-
rier. Det far dock inte g4 mer &n 4,5 timme fran det att forsta symtomen upptradde
och for bésta resultat bor behandlingen ges sa tidigt som mojligt efter symtom-
debut.

Trombolys okar risken for att patienten ska drabbas av hjérnblddning. Denna
risk dr storst hos éldre patienter, och det 1&kemedel som anvinds &r dérfor inte
rekommenderat for patienter over 80 ar. I vissa fall kan det dndé finnas skal att
behandla dldre patienter, men bara dé efter en sirskilt omsorgsfull medicinsk be-
domning av en ldkare.

I de nationella riktlinjerna for strokesjukvérd [3] har trombolysbehandling till
patienter upp till 80 ar med hjérninfarkt fatt prioritet 1 (hogsta prioritet) pa en
10-gradig skala om behandlingen ges inom 3 timmar. Prioriteten 2 om den ges
3—4,5 timme efter insjuknandet.
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Sjukhusvard
Viérd pa strokeenhet

Enligt de nationella riktlinjerna bor patienter med stroke vardas péd en sirskild
strokeenhet for att de ska fi en god vard. En strokeenhet 4r en tydligt definierad
och identifierbar enhet pé ett sjukhus dir man enbart (eller nistan enbart) tar hand
om strokepatienter. P4 en strokeenhet ska det exempelvis finnas personal med ex-
pertkunnande inom stroke och rehabilitering, multidisciplindra team med speci-
fika kompetenser, faststdllda vardprogram for registrering och for atgérder i akut-
skedet och i rehabiliteringsskedet samt tydliga rutiner for informationséverforing
till patienter och deras anhoriga. Patienter som vérdas pé en strokeenhet har hogre
overlevnad och battre formaga att klara aktiviteter i dagliga livet, ADL, dven pa
langre sikt [4-6]. Det dr dessutom en vardform som ger positiva resultat oavsett
patientens kon, &lder och hjarnskadans svérighetsgrad. De nationella riktlinjerna
[3] ger vard pa en strokeenhet hdgsta prioritet (prioritet 1 av 10).

Rehabiliteringsatgarder — tidigt skede

Malmedveten rehabilitering dr en mycket viktig atgérd, bade i det akuta och i det
efterfoljande skedet av stroke. Syftet med rehabiliteringen &r att patienten ska ater-
fé eller ldra om de funktioner i kroppen som har férsdmrats eller helt forsvunnit till
foljd av hjarnskadan. Ju tidigare rehabiliteringen borjar, desto storre mojligheter
har patienten att aterfa viktiga kroppsfunktioner. Patienter som har mattliga eller
lindriga restsymtom av sin stroke kan gérna l&dmna sjukhuset relativt tidigt for att
i stillet f4 sin rehabilitering i hemmet. Genom strokeinriktad hemrehabilitering
far patienten en mdjlighet att trina upp sina funktioner i hemmiljon och det ger
sannolikt lika goda resultat som om patienten hade stannat kvar pa sjukhuset och
fatt rehabiliteringen dér. For att strokeinriktad hemrehabilitering ska kunna ersétta
rehabilitering pé sjukhus maste den dock koordineras eller ges av ett sarskilt mul-
tidisciplinért rehabiliteringsteam déar dven lékare ingar.

De nationella riktlinjerna for strokevéard ger hog prioritet (3 av 10) till tidig
utskrivning fran sjukhuset i kombination med strokeinriktad hemrehabilitering nér
det géller patienter med milda eller mattliga symtom. Rehabilitering pé sjukhus &r
ocksa hogprioriterat enligt riktlinjerna; atgérden har fétt prioritet 2 pa den 10-gra-
diga skalan [3].

Utskrivning fran sjukhus

Nér det akuta skedet i1 sjukdomen beddms vara dver ar det dags for patienten att
skrivas ut fran sjukhuset. Manga kan atervinda till sitt eget boende med eller utan
stod, men en del behdver en storre vardinsats. Det kan d& vara aktuellt med ett
korttidsboende eller ett sérskilt boende i kommunens regi. For att besluta om ratt
niva pa insatserna efter utskrivningen ska det finnas en skriftlig rutin om samver-
kan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard (2 kap. 3 § SOSFS 2005:27).
I den ska framga hur vardplaneringen infor utskrivningen ska upprittas samt hur
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informationen ska dverforas mellan de olika vard- och omsorgsgivarna. Vid vard-
planeringsmotet beslutas om vilken vérdniva personen behdver efter utskrivning-
en fran sjukhuset.

Rehabilitering och hjilpmedel

Efter utskrivning fran sjukhuset bor rehabiliteringen fortsétta inom primérvarden
som omfattar bade landstingens primarvard och kommunernas héilso- och sjuk-
vard. Nér det géller personer i sérskilt boende inklusive korttidsboende har kom-
munen ansvaret for att ge rehabilitering och hjalpmedel. Bor personen i ordindrt
boende kan antingen landstinget eller kommunen ha ansvaret for rehabiliteringen
och eventuella hjdlpmedel beroende pa 6verenskommelser mellan landstinget och
kommunen enligt 18 § hélso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL. Landstinget
ansvarar dock alltid for alla ldkarinsatser.

Kommunen och landstinget ska gemensamt utforma rutiner for att samordna
rehabiliteringsinsatserna nér det géller personer med stora och langvariga behov
av insatser fran bade hélso- och sjukvéarden och socialtjansten (SOSFS 2007:10).
Dessa personer ska kunna fa en namngiven ansvarig samordnare som ska ta fram
en samordningsplan. Rutinerna ska ocksa sikerstélla att de ansvariga samordnarna
har forutsattningar for att klara sin uppgift. Enligt foreskriften har bagge huvud-
ménnen ansvar for att uppmérksamma personens samlade behov, oavsett vilken
huvudman han eller hon inledningsvis har kontakt med. Huvudmaénnen, verksam-
heterna och de enskilda yrkesutévarna ansvarar dock for sina rehabiliteringsinsat-
sef.
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Process- och resultatindikatorer — ett urval

De tva publicerade delrapporterna innehdller 62 indikatorer for strokevéarden
[1-2]. Cirka 40 av dem speglar landstingens slutenvardsinsatser medan ett 20-tal
indikatorer beskriver utfallet for rehabiliteringsinsatser efter sjukhusvarden. Re-
habiliteringsinsatserna kan ske i landstingets regi inom den specialiserade varden
eller inom primérvarden eller i kommunernas regi inom deras hélso- och sjuk-
véardsansvar. Detta kapitel lyfter fram ett urval av dessa indikatorer, ndmligen de
som ligger till grund for rekommendationerna.

Indikatorerna har delats in i fem kategorier.
. Behandling i akutskedet
. Sekundérpreventiv behandling
. Effekter av vard och omsorg
. Tillgodosett behov och ngjdhet

Karotiskirurgi

moOwp

Bokstaven i indikatorernas bendmning visar vilken kategori som indikatorn till-
hor. Indikator COS tillhor ddrmed kategorin C — Effekter av vard och omsorg.
Nagra indikatorer f6ljs upp vid tva méttidpunkter: 3 manader och 12 ménader efter
stroke. For att sérskilja dessa har indikatorn fatt tilligget b vid den andra uppfolj-
ningstidpunkten, till exempel CO5b.

Redovisningen av indikatorerna sker i diagramform och dér det ar relevant vi-
sas utvecklingen 6ver tiden for riket. De indikatorer som vénder sig till lands-
tingens strokesjukvard visas resultatet pa landstingsniva medan de som speglar
rehabilitering efter sjukhusvistelsen visar data pa lansniva med spridningen mel-
lan kommunerna.

Det finns flera felkdllor som kan gora det svart att tolka indikatorernas utfall,
till exempel skillnader i dlderssammanséttning och medvetandegrad. For att oka
jémforbarheten har Socialstyrelsen kontrollerat for detta nir det géller indikatorer
dér aldern eller medvetandegraden kan paverka utfallet.

Beskrivningen av indikatorerna i detta kapitel &r ett utdrag av de texter som
presenterar indikatorn i delrapporten. En fullstdndig redovisning av varje indika-
tor finns i respektive delrapport. Dér redovisas bland annat identifierade felkéllor
och tolkningssvarigheter. Bilaga 4 i Delrapport: Landstingets insatser redovisar
indikatorerna per landsting och sjukhus, och motsvarade fér kommunerna finns i
bilaga 3 i Delrapport: Kommunernas insatser. [1-2]

Inga specifika uppgifter har samlats in fran landstingens priméarvérd. Vissa av
indikatorerna som ingér i Delrapport: Kommunernas insatser speglar dock insat-
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ser frén savil kommunernas hilso- och sjukvard som landstingens primarvard. I
bilaga 2 redovisas samtliga indikatorer som utvirderingar har analyserat och dér
framgar dven vilka indikatorer som speglar bdide kommunernas hilso- och sjuk-
vard och landstingens primérvard.

Behandling i akutskedet
Tidsfordrdjning mellan ankomst till sjukhus och start av trombolysbehandling (A03)

Niér en patient med misstankt stroke anldnder till sjukhuset ar det viktigt att snabbt
stilla en korrekt diagnos med en klinisk undersokning och datortomografiunder-
s6kning av hjarnan. Det finns en tydlig tidsgréns for hur lange efter symtomde-
buten som det dr mojligt att ge propplosande behandling (trombolys), och for att
behandlingen ska fa bra effekt dr det viktigt att minska all onddig tidsférdrojning
i det akuta skedet. Malet &r att patienten ska fa trombolysbehandling sa fort som
mdjligt och alltid inom en timme efter ankomsten till sjukhuset.

Utfall och variation

Under perioden 2003 och 2009 minskade mediantiden mellan ankomst och be-
handling med 15 minuter, till 66 minuter. De senaste dren har dock kurvan planat
ut. Ar 2009 fick 40 procent av de behandlade patienterna trombolys inom 60 mi-
nuter, men andelen patienter som behandlas inom 30 minuter var cirka 5 procent
under hela perioden. Allt fler far dock sin behandling inom 45 minuter vilket &r en
forbattring med 11,5 procentenheter sedan 2003.

For landstingen skiljer det 56 minuter mellan den kortaste och ldngsta medi-
antiden. Fyra landsting har en medianfordrojning pa éver 90 minuter mellan an-
komsten till sjukhuset och trombolysbehandlingens start. Det finns ocksa patag-
liga skillnader mellan landstingen i frdga om andelen patienter som far trombolys
inom 30 minuter. I tre landsting &r andelen behandlade inom 30 minuter ver 12
procent, medan det &r 2009 var sex landsting som inte padbdrjade en enda trombo-
lysbehandling under patientens forsta halvtimme péa sjukhuset.

Bedomning av resultat

Resultatet visar att det drojer for lange innan patienterna far trombolysbehandling.
Tidsfordrojningen varierar dock mycket mellan landstingen och det beror troligen
pa att landstingen har olika processer for det akuta omhéndertagandet av stroke-
patienter. Bara nagra procent av patienterna far sin trombolysbehandling inom 30
minuter efter ankomsten till sjukhuset och andelen &r densamma som for sju ar
sedan. Flera av landstingen bdr kunna bdrja behandlingen betydligt snabbare dn
idag.
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Diagram A03  Mediantid mellan ankomst till sjukhus och pabérjad
Riket trombolysbehandling
Minuter
100
90
80
70
60
50
40
30
20

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Killa: Riks-Stroke.

Diagram A03 Mediantid mellan ankomst till sjukhus och pabérjad
Totalt trombolysbehandling, 2009

Viasterbotten 50,5
Stockholm 58,0
Gotland 59,0
Vistra Gotaland 59,5
Norrbotten 60,5
Orebro 60,5
Jamtland 63,0
Skane 64,0
Visternorrland 65,0
RIKET 66,0
Jonkoping 66,0
Dalarna 69,0
Virmland 70,0
Kalmar 70,0
Viastmanland 75,0
Gavleborg 78,5
Sérmland 82,5
Halland 83,0
Blekinge 90,0
Kronoberg 90,0
Ostergdtland 90,0
Uppsala 107,0

120

Minuter
Kalla: Riks-Stroke.
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Vard pd strokeenhet (A06)

Patienter som har insjuknat i stroke bor vardas pa strokeenhet, vilket dr en hogt
prioriterad atgérd i de nationella riktlinjerna. Strokeenheter &r vardavdelningar
som &r organiserade for att i huvudsak varda patienter som har insjuknat i stroke.
De har personal med expertkompetens inom strokevard och vardarbetet bedrivs i
multidisciplindra team med en specifik personalsammanséttning. Strokeenheterna
arbetar ocksa efter fastslagna vardprogram och tydliga rutiner. Det finns under-
sokningar som visat att de som vardas pé strokeenhet har hogre dverlevnad och
béttre funktionsforméga efter stroke. Dessa positiva effekter géller samtliga stro-
kepatienter oavsett &lder, kon eller hjirnskadans svérighetsgrad. Atgirden har fatt
hogsta prioritet (prioritet 1 av 10) i de nationella riktlinjerna.

Utfall och variation

Andelen strokepatienter som vardas pa en strokeenhet har okat stadigt under de
sista tio dren, och var 87 procent ar 2009. Okningen var 14 procentenheter mellan
aren 2001 och 2009 med en liten skillnad mellan kvinnor och mén. Déremot &r
det férre patienter i aldersgruppen 6ver 80 ar som vérdas pa en strokeenhet jAmfort
med &vriga aldersgrupper. Denna skillnad har krympt ndgot under de sista aren.

Variationen mellan landstingen var 12 procentenheter ar 2009 for méin och
kvinnor tillsammans, men négot storre nir det géller kvinnor: cirka 15 procenten-
heter. Skillnaden var storre mellan sjukhusen, hela 42,5 procentenheter. Flera av
landets storre sjukhus hade en relativt ldg andel vardade pa en strokeenhet vilket
kan bero pa att en hogre andel av strokepatienterna i stéllet behovde vard pa en
intensivvardsavdelning.

Bedomning av resultat

Andelen patienter som vardas pa en strokeenhet har 6kat under de senaste aren.
Atgirden har dock hdg prioritet i riktlinjerna och dirfor bor mélet vara att Sver 90
procent av strokepatienterna ska fa sddan vard. I dagsldget nar endast en tredjedel
av sjukhusen upp till detta. Dessutom &r det farre av de dldsta patienterna som
véardas pa strokeenhet, vilket inte stimmer med rekommendationen i riktlinjerna.
Jamforelsen géller 2009 ars data, och situationen kan vara annorlunda i dag efter-
som en Okning av antalet platser pa strokeenhet snabbt kan fordndra utfallet for
enskilda sjukhus.
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Diagram A06
Riket, dlder
Procent

Andel strokepatienter som vardats pa strokeenhet
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Diagram A06
Totalt

Ostergotland
Visternorrland
Vistmanland
Norrbotten
Kalmar
Visterbotten
Vistra Gotaland
Halland
Jonképing
Givleborg
Uppsala
Blekinge
RIKET
Soérmland
Orebro
Varmland
Skane
Gotland
Jamtland
Stockholm
Dalarna
Kronoberg

2001 2002

Kalla: Riks-Stroke.

e— 0-64 ar

2004
e 65-79 ar
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>80 ar

Andel strokepatienter som vardats pa strokeenhet, 2009

93,0
92,2
92,1
90,9
90,4
89,8
89,6
88,9
88,8
87,6
87,6
87,5
86,5
86,1
85,0
84,9
84,1
83,5
81,6
81,5
81,4
80,7 !

Kalla: Riks-Stroke.

80 90 100

Procent
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Indikatorer och analyser

Direktintag pa strokeenhet (A07)

Strokeenheterna ger hogre vardkvalitet for personer som har insjuknat i stroke
och darfor bor de laggas in direkt pa strokeenheten vid ankomsten till sjukhuset.
I de nationella riktlinjerna dr denna indikator formulerad pa f6ljande sétt: ”Andel
patienter med stroke som initialt tillbringar del av den akuta vardtiden pa annan
véardenhet 4n strokeenhet”. I denna jamforelse har Socialstyrelsen dndrat formule-
ringen sé att den i stillet lyder ”Andel patienter med stroke som lagts in direkt pa
strokeenhet vid inldggning pé sjukhus”.

Utfall och variation

Andelen strokepatienter som direkt l4ggs in pé strokeenhet har 6kat under de sista
tio aren, till 69 procent ar 2009. Tidigare ar fanns ocksé en skillnad mellan kvinnor
och mén som i princip har forsvunnit. Andelen direktinliggningar har 6kat mer i
aldersgruppen 80 &r och ildre 4n i dvriga dldersgrupper de senaste tre ren. Ar
2009 var andelen hogre i den aldersgruppen som direkt hamnat pa strokeenhet én
i den yngsta aldersgruppen.

I landstingsjamforelsen skiljer det 23 procentenheter mellan den hogsta och
den ldgsta andelen. Inget landsting nér 6ver 80 procent och sex stycken nér inte
ens 65 procent.

Bedomning av resultat

De flesta sjukhus bor kunna ldagga in 80 procent direkt pa strokeenheten. Resultatet
har blivit béttre under de senaste aren men rikets genomsnitt dr 4ndé en bit under
det onskvidrda. Inget landsting nér heller upp till 80 procent och det finns stora
skillnader mellan landstingen och mellan sjukhusen.
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Indikatorer och analyser

Diagram A07  Andel strokepatienter som lagts in direkt pa strokeenhet vid
Riket, dlder inldiggning pa sjukhus
Procent
75
70
—
65
=
@ p—
55
50 ‘ ‘ ‘ ‘
2004 2005 2006 2007 2008 2009
e— 0-64 ar s 65-79 ar >80 ar
Kalla: Riks-Stroke.
Diagram A07 Andel strokepatienter som lagts in direkt pa strokeenhet vid
Totalt

éstergétland 79,4
Visterbotten 76,7
Jonkoping 76,2
Vastmanland 75,8
Norrbotten 75,4
Vastra Gotaland 73,1
Kalmar 71,7
Jamtland 71,1
Uppsala 71,0
Halland 70,9
RIKET 69,0
Dalarna 68,9
Soérmland 68,6
Visternorrland 68,5
Gavleborg 68,5
Orebro 68,5
Skane 64,6
Stockholm 64,0
Gotland 62,8
Varmland 62,2
Kronoberg 58,9
Blekinge 56,1

inldggning pa sjukhus, 2009

90 100

Procent

Kalla: Riks-Stroke.

29



Indikatorer och analyser

Test av svdljformdga vid akut stroke (A08)

Manga som insjuknat i stroke far nedsatt formaga att svilja. Mat kan da hamna i
luftstrupen, vilket i1 vérsta fall leder till andningsstopp eller en svér lunginflamma-
tion. Nér patienten ldggs in vid sjukhuset bor vardpersonalen darfor rutinméssigt
bedoma svilljforméigan med ett enkelt sviljtest med vatten. Atgirden ér hdgt prio-
riterad (prioritet 1 av 10) i de nationella riktlinjerna.

Utfall och variation

I riket som helhet har andelen sviljtest 6kat fran 69 procent ar 2007 till 78 procent
2009. Det gér inte att se négra tydliga kons- eller dldersskillnader.

Andelen patienter som genomgér ett svéljtest var 67-91 procent i landstingen,
alltsé en variation pé 24 procentenheter. Till hdger i landstingsdiagrammet syns
andelen patienter som vid ankomst till sjukhus var aktuella for ett svéljtest, det vill
séga de som var vid medvetande. Resultatet visar inga tydliga konsskillnader dven
om det i vissa landsting skiljer ett par procentenheter mellan mén och kvinnor,
dock &t bada hallen.

Under samma period var variationen storre mellan sjukhusen, 36-100 procent.
Vid 48 av de totalt 76 sjukhusen hade mer 4n 80 procent av patienterna genomgatt
sviljtestet. Vid ankomsten var 86—97 procent av patienterna vid medvetande.

Bedomning av resultat

Samtliga patienter som var vid medvetande vid ankomst till sjukhuset bor svélj-
testas. Darfor bor majoriteten av landstingen och sjukhusen kunna testa upp till 90
procent av sina patienter. Vid vissa sjukhus dr andelen testade fortfarande 1ag, och
resultatet for riket som helhet nar inte heller upp till riktlinjens intention. De sjuk-
hus som testar farre dn 80 procent bor undersdka om de kan forbéttra sina rutiner.
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Indikatorer och analyser

Diagram A0O8  Andel strokepatienter som genomgatt sviljtest efter ankomst till
Riket sjukhus
Procent
100
90
80
60
50
2007 2008 2009
Kailla: Riks-Stroke.
Diagram A08 Andel strokepatienter som genomgitt sviljtest efter
Totalt ankomst till sjukhus, 2009
Andel ej medvetslosa
Kalmar 90,6 92,3
Halland 89,0 | 95,1
Kronoberg 88,8 | 94,2
Vasternorrland 87,7 [ 92,9
Dalarna 87,5 [ 94,2
Jonkoping 86,9 | 94,1
Uppsala 86,2 | 914
Ostergotland 84,6 [ 939
Norrbotten 84,0 [ 92,4
Vistra Gotaland 82,1 | 93,2
Visterbotten 81,6 | 939
Blekinge 79,8 | 92,4
Riket 78,3 | 933
Vistmanland 76,7 | 919
Givleborg 74,6 [ 91,0
Jamtland 73,3 | 88,3
Orebro 73,2 | 92,4
Stockholm 72,7 | 938
Virmland 72,2 | 92,3
Gotland 71,4 | 95,1
Skine 69,1 | 93,9
Sérmland 66,9 | 94,8
100
Procent

Kalla: Riks-Stroke.
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Indikatorer och analyser

Sekunddrpreventiv behandling
Warfarinbehandling vid formaksflimmer efter stroke (B03)

Patienter med formaksflimmer som insjuknar i stroke behdver behandling med
warfarin (blodproppshdmmande ldkemedel) som sekundirprevention for att mins-
ka risken for en ny stroke. Behandlingen med warfarin innebér dock en del risker,
framfor allt for dldre patienter. Darfor ar det dldersgruppen 20—74 ar som stér i fo-
kus i denna métning. En stor del av patienterna har en 6kad blddningsrisk och dér-
for kontraindikationer mot denna behandling, men utvecklingen i ménga landsting
visar att det 4&r mdjligt att behandla tvé tredjedelar eller fler av de patienter med
formaksflimmer som insjuknar i stroke. Atgéirden har hog prioritet i de nationella
riktlinjerna (prioritet 2 av 10).

Utfall och variation

I riket som helhet var det 60 procent av de aktuella patienterna i den yngre alders-
gruppen som behandlades med warfarin vid utskrivningstillféllet ar 2009. Andelen
behandlade har 6kat marginellt under de senaste aren och det verkar inte finnas
nagra konsskillnader i denna grupp. I den dldre patientgruppen (75 &r och éldre) ar
okningen 6ver tid mer markant, och andelen behandlade ligger nu pé 31 procent. I
denna aldersgrupp behandlas dock kvinnorna i betydligt ldgre grad med warfarin.
En forklaring kan vara att kvinnorna ar 6verrepresenterade bland de &ldsta i grup-
pen, och att det finns fler kontraindikationer i de hogsta éldrarna.

Variationen ar stor mellan landstingen, 42—86 procent ar 2008 i den yngre pa-
tientgruppen. Fyra landsting redovisar en behandlingsgrad pa dver 70 procent.
Resultatet dr dock osédkert eftersom de bygger pa fa patienter. Darfor &dr det inte
heller meningsfullt att redovisa eventuella konsskillnader pa landstingsniva.

Efter 12—18 ménader var andelen warfarinbehandlade nagot hdgre, 68 procent
i den yngre och 38 procent i den dldre patientgruppen. Detta kan bero pa att war-
farin ibland sitts in i dppenvarden efter utskrivning frén sjukhuset eller pa att
dodsfallen dr fler bland dem som inte behandlas med warfarin.

Bedémning av resultat

I &ldersgruppen 20—74 ar bor cirka 70 procent av patienterna med formaksflimmer
vara aktuella for behandling med warfarin. Ar 2009 fanns stora variationer mellan
landstingen och landsting med l4ga andelar bor 6verviaga sin behandlingspraxis
och fullt ut anvénda denna mdjlighet till att forbygga aterinsjuknanden.
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Indikatorer och analyser

Diagram B03 ~ Andel strokepatienter med formaksflimmer som behandlas med

Riket warfarin vid utskrivning fran sjukhus
Procent

100

80

60 —

40

20

T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009

e—0-74 ar >75ar

Kalla: Riks-Stroke.

Diagram BO3b  Andel strokepatienter med formaksflimmer som behandlas med
Totalt warfarin 12-18 manader efter stroke, 2008

Visternorrland 81,8

Ostergotiand 79,6 |

Kronoberg 78,57

Halland 77,4 |

Givleborg 76,3 |

Visterbotten 71,4 ‘

Gotland 71,4 |

Stockholm 70,97

Orebro 70,3

Blekinge 70,0 |

Virmland 68,7

RIKET 68,5 |

Skéne 67,4 |

Dalarna 66,67

Vistra Gétaland 65,6 |

Kalmar 65,3

Jénkdping 65.0 |

Jimtland 64,7

Norrbotten 63,8:

Uppsala 63,1

Vistmanland 61,1 |

Soérmland 52,1

0 20 40 60 80

M20-74ar M275ar

Kalla: Riks-Stroke, Lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).

100

Procent
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Indikatorer och analyser

Blodfettssdnkande behandling efter stroke (B06, BO6b)

Blodfettssinkande behandling med statiner har dokumenterat god effekt som se-
kundérprevention efter en hjdrninfarkt. I de nationella riktlinjerna har atgérden
hog prioritet (prioritet 3 av 10), och i princip ska alla patienter med hjarninfarkt
behandlas med generiskt statin. Det finns dock risker med behandlingen och en del
patienter drabbas av biverkningar. I forsta hand &r det &dldre patienter som far mus-
kelpaverkan. Statiner kan dven interagera negativt med andra ldkemedel. N&dr man
vill férenkla ldkemedelslistan hos patienter med manga likemedel, polyfarmaci,
ar det vanligt att man avstar fran statinerna.

Utfall och variation

I riket behandlades ar 2009 knappt 60 procent av patienterna med statiner vid
utskrivningstillfallet (B06) men andelen har 6kat med 28 procentenheter under de
senaste fem aren. Mén behandlas 1 hdgre grad dn kvinnor; det skiljer 5 procenten-
heter mellan kénen. Konsskillnaden kan bero pa att en hogre andel méan behand-
lades med statiner redan fore sin stroke p& grund av hjéartsjukdom. I gruppen 80
ar och dldre ar andelen statinbehandlade l4gre dn for andra aldersgrupper, vilket
inte dr sdrskilt forvanande. Sannolikt beror det pa att vardpersonalen bedomer att
risken for muskelbiverkningar 4r hog eller att man vill undvika polyfarmaci.

Pé landstingsniva var andelen statinbehandlade patienter 40—70 procent, alltsé
en variation pd 30 procentenheter. I sex landsting 14g andelen behandlade under
50 procent. Vissa landsting har dven stora skillnader mellan mén och kvinnor och
som mest skiljer det 13 procentenheter mellan konen. Aven pa sjukhusnivé finns
en betydande variation: dver 50 procentenheter under perioden 2007—-2009.

Vid uppfoljningstillfallet 12—18 ménader efter utskrivningen fran sjukhuset
ar andelen statinbehandlade i princip of6réndrad i riket som helhet. Skillnaderna
mellan mén och kvinnor kvarstér ocksa.

Bedomning av resultat

Andelen behandlade har 6kat de senaste dren, men det finns dnda stora skillnader
mellan landstingen och framfor allt mellan sjukhusen. Dessutom finns vissa kdns-
skillnader som é&r vdrda att uppmérksamma. For att f6lja riktlinjerna bor de flesta
landsting 6ka sin forskrivning av statiner till patienter med hjérninfarkt.
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Indikatorer och analyser

Diagram B06  Andel strokepatienter som behandlas med blodfettsankande ldke-

Riket medel vid utskrivning fran sjukhus. Aldersstandardiserade virden
Procent
100
90
80
70

60
50 —

40 E—

30
20
10
T T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009
e Totalt Kvinnor e Min

Kalla: Riks-Stroke.

Diagram B06b Andel strokepatienter som behandlas med blodfettsinkande
Totalt likemedel 12-18 manader efter utskrivning fran sjukhus, 2008.
Aldersstandardiserade virden

Vastmanland 65,5
Gavleborg 62,3
Skane 60,5
Ostergdtland 58,5
Kalmar 58,0
Varmland 57,2
Sormland 56,9
Blekinge 56,4
Visterbotten 55,4
Vasternorrland 55,3
RIKET 54,2
Stockholm 53,8
Jonkoping 53,7
Halland 52,8
Vastra Gotaland 51,9
Orebro 51,6
Kronoberg 49,6
Uppsala 45,0
Gotland 44,8
Jamtland 43,3
Dalarna 42,6
Norrbotten 42,1

Procent

Killa: Riks-Stroke, Likemedelsregistret (Socialstyrelsen).

80 100
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Indikatorer och analyser

Rokstopp efter stroke (B0OS, BO8b)

Efter insjuknandet i stroke behover patienter som roker hjdlp med att sluta roka.
Det &r en viktig och effektiv atgird for att forhindra att patienten far en ny stroke
eller ndgon annan hjért- och karlsjukdom. Av samtliga patienter som insjuknade
under 2009 var néstan 20 procent rokare. I praktiken bor samtliga patienter sluta
roka, men det 4r i realiteten inte ett realistiskt mal.

Utfall och variation

I riket som helhet uppgav 45 procent av rokarna &r 2009 att de hade slutat roka tre
manader efter stroke. Detta dr en marginell forsdmring av resultatet sedan &r 2004,
och trenden dr densamma oavsett kon och aldersgrupp. Kvinnor lyckas i hogre
utstrackning sluta roka &n mén, och dldre lyckas béttre 4n yngre.

Det varierar mellan landstingen hur stor andel som hade slutat roka tre ménader
efter stroke. Variationen ar 2009 var 29-59 procent, vilket &r 30 procentenheter. P4
sjukhusniva skiljde det 6ver 30 procentenheter for aren 2007-2009.

Vid nésta uppfoljningstillfille, 12 méanader efter stroke, var andelen som hade
slutat roka nagot lagre vilket kan tyda pa att nagra procentenheter har borjat roka
igen (BO8b). Andelen rokare var da 4,5 procent.

Bedomning av resultat

Landstingen kan paverka utfallet fér denna indikator genom att erbjuda &ndamals-
enliga rokavvénjningsinsatser. Andelen personer som roker efter stroke har inte
minskat under de senaste fem aren. Det nuvarande riksgenomsnittet ar att 45 pro-
cent har slutat roka tre manader efter insjuknandet och det &r ndgra procentenheter
lagre 4n motsvarande métning for patienter som har haft en hjartinfarkt. Det finns
stora skillnader mellan landstingen och mellan sjukhusen, vilket tyder pé att det
finns olika rutiner for hantering av tobaksfragor i olika delar av landet. Samman-
taget finns mycket kvar for landstingen att gora for att hjédlpa méanniskor att sluta
roka efter stroke.
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Indikatorer och analyser

Diagram B08  Andel rokare som slutat réka 3 manader efter stroke
Riket
Procent
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009
Totalt Kvinnor — Min
Kalla: Riks-Stroke.
Diagram B08  Andel rékare som slutat roka 3 manader efter stroke, 2009

Kvinnor/man

Kronoberg
Halland

Orebro

Dalarna

Vistra Gotaland
Blekinge

Norrbotten

Gavleborg
Kalmar
Visternorrland
Stockholm
Skane

RIKET
Sormland

Ostergdtland B

Uppsala
Visterbotten
Jamtland

Jonkdping |

Vistmanland
Virmland
Gotland

Kalla: Riks-Stroke.

40 60 80 100

OMian  EKvinnor Procent
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Indikatorer och analyser

Effekter av vard och omsorg
ADL-oberoende (C05, CO5b)

Andelen som far en funktionsnedséttning efter insjuknandet i stroke ar en indika-
tion pa kvaliteten i varden, dels vid det akuta omhéndertagandet pa till exem-
pel sjukhus och sérskilda boenden, dels i den efterf6ljande rehabiliteringen. Med
funktionsnedséttning menas i detta fall att vara beroende av hjilp fran andra for
att klara aktiviteter i dagliga livet, ADL, eller det som inom hemtjénsten kallas
insatser inom personlig omvardnad. Med ADL-oberoende menas hér att personen
pa egen hand klarar av- och pakldadning samt toalettbesok.

Utfall och variation
Under aren 2001-2009 forbittrades andelen oberoende i ADL efter 3 ménader
med knappt 2 procentenheter pé nationell niva, och var 79 procent ar 2009. Sedan
ar 2006 har dock kurvan planat ut och under 2009 blev resultatet till och med
nagot samre.

Vid uppfoéljningen efter 3 manader var 68—95 procent ADL-oberoende och efter
12 ménader var variationen 67-97 procent. P4 lansniva &r skillnaderna mindre:
78-88 procent respektive 77-86 procent.

Bedémning av indikatorn

Indikatorns utfall for riket fordndrades inte under perioden 2001-2009 och skill-
naden mellan kommunerna bedéms vara medelstor. Uppgifterna visar ocksa att
indikatorns utfall varken forbittrades eller forsdimrades mellan de tva uppfol;-
ningstillfallena. En orsak kan vara att personerna blir dldre och ddrmed fler som
ar beroende av hjdlp med ADL. Trolig beror det ocksé pa att rehabiliteringen efter
stroke inte fungerar helt tillfredsstillande.
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Indikatorer och analyser

Diagram C05 Andel personer som var ADL-oberoende 3 manader
Lan efter stroke, 2008-2009. Justerat for alder
Vastmanland 87,9 W r 9/10

Gotland 86,5 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1

Visternorrland 86.2%' 1 717
Skane 86,1 W“ 1~ 30/33

Vistra Gotaland 84,7 : : : : : : = “ — “ =~ 23/49
Dalarna 84,5 == 13/15

Stockholm 84,4%' ~ 23/26

Ostergétland 84,1 W" 7 5/13

Virmland 83.8%""'" 12/16
Soédermanland 83,6 W - 5/9

RIKET 83,5 ‘ ‘ ‘ ‘ : : "‘““‘“*’““'* 197/290
Visterbotten 82,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Lo 3/15

Orebro 82,0%' ~ 7112
Halland 8I.9W"< 5/6
Uppsala 8I.BW - 6/8
Jénkaping 8,1 = 9/13
Kronoberg BO,GW—T‘ 4/8
Blekinge 80,5 W_ - 5/5

Jimtland 80,4 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ = 5/8
Kalmar 79,8 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 9/12

Norrbotten 78,9 H_* 8/14
-

———3 - - -

Givleborg 78,2 ﬁ 8/10
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
[ Justerat for alder O Ojusterat virde Procent

» - -~ Spridning mellan kommunerna i linet som har 30 personer eller fler i nimnaren.

Kalla: Riks-Stroke.
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Indikatorer och analyser

Diagram C05b
Lan

Andel personer som var ADL-oberoende 12 manader
efter stroke, 2008-2009. Justerat for alder

Vastmanland 85,5

==

| S

Skane 83,7

Stockholm 523{#"'" -

Gotland 82,3 ]
Dalarna BI,67M- pp—
Orebro 8I.5: : : ‘ ‘ ‘ ‘ = -
RIKET 81,5 > JE
Blekinge 8I,3: : : : : : : »‘ ————— ‘+—_<
Uppsala 8I,27 : : : ‘ ‘ ‘ ‘ »_‘_\___.‘
Jamtland 80,87W -—=
Sodermanland 80,8 =g -«
Virmland so,siﬁ“‘—ﬂ R
Halland 80,27 -
Kalmar 80,I7 : : ‘ : ‘ ‘ ‘ |
Jénkaping 78,7 Wﬁ-
Gavleborg 77.4: ‘ : ‘ : : ‘ : = - <
Visterbotten 76,9 = -
Kronoberg 76.5: : : : : : : : -1
Norrbotten 76,4 #— -
= 5 5 5 & 5 @ B
[ Justerat for alder O Ojusterat virde Procent
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Kalla: Riks-Stroke.
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Indikatorer och analyser

Nedstdmdhet (C09, CO9b)

De som insjuknar i stroke kan drabbas av nedstdmdhet, dels pa grund av sjélva
hjérnskadan, dels som en reaktion pa den fordndrade livssituation som stroke kan
medfora. Nedstdmdheten kan forsamra effekten av rehabiliteringsinsatserna, men
den beror dven pa resultatet av rehabiliteringen. Personer som har insjuknat i stro-
ke drabbas oftare av nedstimdhet &n hos befolkningen i ovrigt.

Utfall och variation

Under perioden 2004-2009 var det stadigt cirka 13 procent i riket som uppgav att
de ofta eller stindigt var nedstimda 3 ménader efter insjuknandet i stroke. Fler
kvinnor 4n mén svarade att de ofta eller sténdigt var nedstimda.

Andelen varierar mellan kommunerna. Vid uppf6ljningen 3 manader efter in-
sjuknandet var den 0-23 procent, och efter 12 manader var andelen 2—42 procent.
Aven pé linsniva finns skillnader, men de #r mindre: 6-14 procent efter 3 manader
och 9-19 procent efter 12 manader.

Bedémning av indikatorn

Fler kvinnor uppger att de dr nedstdimda efter insjuknandet i stroke, men det be-
hover inte bero pa ndgra skillnader i rehabiliteringen. Enligt Statistiska central-
byrans undersokningar om levnadsfoérhallanden, ULF, rapporterar kvinnor i hdgre
utstrackning att de dr nedstimda och forbrukningen av antidepressiva lakemedel
ar ocksa generellt hdgre bland kvinnor &n mén [7].

Det ar oroande att andelen som ofta eller stidndigt dr nedstimda dkar mellan de
tva uppfoljningstillfallena. Skillnaderna mellan kommunerna bedéms ocksé som
smé vid uppfoljningen efter 3 manader men stora efter 12 manader. Inom detta
omrade finns en hel del att géra i manga kommuner och landsting.
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Indikatorer och analyser

Diagram C09
Lan

Visterbotten
Varmland
Vistmanland
Visternorrland
Ostergotland
Sodermanland
Dalarna
Gavleborg
Vistra Gotaland
Uppsala
Jamtland
RIKET
Jonkoping
Skane
Kronoberg
Blekinge
Norrbotten
Gotland
Halland
Kalmar
Orebro

Stockholm

42

Andel personer som uppgett att de ofta eller standigt dr
nedstimda 3 manader efter stroke, 2008-2009. Justerat for

alder

3/15
13/16
9/10
717
713
5/9
13/15
8/10
26/49
6/8
6/8
205/290
9/13
31/33
4/8
5/5
8/14
11
5/6
9/12
7112
23/26

[ Justerat for alder

30 40 50

@ Ojusterat varde Procent

» - -~ Spridning mellan kommunerna i linet som har 30 personer eller fler i nimnaren.

Kalla: Riks-Stroke.



Indikatorer och analyser

Diagram C0%  Andel personer som uppgett att de ofta eller stindigt ar

Lén nedstimda 12 manader efter stroke, 2008-2009. Justerat for
alder
Kronoberg 9,5 e e iniaiai 4/8
Jamtland |o,ei e 6/8
Halland ||,97 - 5/6
Vasternorrland I2,87 e 717
Gotland I3,37 1/1
Kalmar|3,47 e 9/12
Visterbotten I3,57 - 3/15
Virmland |3,ef e T T == 13/16
Stockholm 14,1 | 2o e ~ 23/26
Givleborg |4,47 S 8/10
Ostergdtland |4,57 e - 7/13
Skine |4,ef e i e By N 31/33
RIKET 14,9 mmmmmm==r ~ ==~~~ ===~ = === - -~ -~ 205/290
Uppsala I5,07 o 6/8
Vistra Gotaland 15,1 1 e T TT T ~ 26/49

Vistmanland 16,0 ey Sl ~ 9/10

Jénkaping 16,6 | " """ " 9/13
Norrbottenl6,67 e = ik bbbk - 8/14
Sédermanland 17,5 e i - 5/9
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»-—-= Spridning mellan kommunerna i linet som har 30 personer eller fler i ndmnaren.

Kalla: Riks-Stroke.
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Tillgodosedda behov och néjdhet
Tillgodosett behov av stdd och hjdlp efter utskrivning (D02)

Andelen med ett tillgodosett behov av stod och hjélp ger en bild av tillgangen till
stdd och hjalp efter insjuknandet i stroke.

Utfall och variation

I kommunerna uppgav 53—100 procent att de hade fatt det stod och den hjélp som
de behovde efter sjukhusvistelsen. Pa lansniva var skillnaderna mindre: 62—78
procent.

I sérskilt boende uppgav 62 procent att deras behov av stod och hjélp var helt
tillgodosett och motsvarande andel i ordinért boende var 64 procent for dem med
hemtjanst respektive 74 procent for dem utan hemtjanst. Det géller for fa personer
for att resultaten ska kunna redovisas pa kommunniva.

Bedémning av indikatorn

Personer med kommunala insatser verkar i hogre grad uppleva att de inte fér till-
rackligt mycket stod och hjélp jamfort med personer som inte har nagra kommu-
nala insatser. Upplevelsen kan delvis bero pa hogt stillda forvantningar pa stod
och hjilp, men troligen finns det ocksa ett behov som kommuner och landsting
inte har tillgodosett. Socialstyrelsen bedomer att andelen med ett tillfredsstallt be-
hov av stdd och hjilp &r for lag bland personer med kommunalt stéd. Indikatorn
avspeglar bade landstingens, kommunernas och anhdrigas insatser, men visar att
det finns relativt stora variationer mellan kommunerna dven inom ett lan. Det tyder
pa att hjélpen och stodet efter stroke kan bli battre i manga kommuner.
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Diagram D02
Lan

Andel personer som uppgett att deras behov av stéd och
hjdlp dr helt tillgodosett 3 manader efter stroke 2009

Gavleborg 78,1
Gotland 76,6
Sédermanland 75,4
Visterbotten 75,2
Skane 74,8
Ostergotland 74,7
Varmland 73,8
Jonkoping 72,2
Halland 70,8

RIKET 69,9
Dalarna 69,6
Vistra Gotaland 69,2
Norrbotten 67,9
Jamtland 67,1
Visternorrland 66,9
Orebro 66,5
Stockholm 66,2
Kalmar 66,0

T
40

0 80 100

[ Ojusterat virde Procent

»---= Spridning mellan kommunerna i linet som har 30 personer eller fler i ndimnaren.

Killa: Riks-Stroke.
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19/49
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3/12
19/26
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2/8
3/5
4/8
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Tillgodosett behov av rehabilitering efter utskrivning |2 mdnader efter stroke (D04)
Personer som har insjuknat i stroke kan behdva rehabilitering under en léng tid.
Darfor &r det viktigt att belysa i vilken mén behovet av rehabilitering &r tillgodo-
sett dven ett ar efter insjuknandet.

Utfall och variation

I kommunerna hade 3680 procent ett helt tillgodosett behov av rehabilitering 12
manader efter utskrivningen fran sjukhuset. Variationen mellan ldnen var mindre,
48—-67 procent.

Bedémning av indikatorn

Variationen mellan kommunerna beddms som stor och i manga kommuner finns
det ménniskor som upplever att de inte har fatt tillrdckligt med rehabilitering efter
utskrivningen. Detta kan delvis bero pa hogt stéllda forvéntningar, men troligen
finns det ocksé ett behov som kommunerna och landstingen inte har tillgodosett.
Det ar en dverraskande stor andel som upplever att deras behov inte ar helt tillgo-
dosett, och variationen tyder pa att rehabiliteringen kan bli battre i manga kom-
muner.
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Diagram D04
Lan

Andel personer som uppgett att deras behov av rehabilite-
ring efter utskrivning fran sjukhus dr helt tillgodosett 12
manader efter stroke 2008-2009

Blekinge 67,5
Halland 63,1
C)stergétland 61,7
Vistmanland 60,8
Givleborg 60,1
Jonkoping 59,9
Skane 59,9
Varmland 59,3
Stockholm 58,9
Visternorrland 58,8
RIKET 57,9
Sodermanland 57,4
Uppsala 57,2
Gotland 56,4
Norrbotten 56,4
Visterbotten 55,9
Vistra Gotaland 54,9
Dalarna 53,7
Orebro 53,4
Kronoberg 51,0
Kalmar 50,0
Jamtland 48,0

0 20 40 60 80

[ Ojusterat virde

100

Procent

» - -~ Spridning mellan kommunerna i linet som har 30 personer eller fler i nimnaren.

Kalla: Riks-Stroke.
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Karotiskirurgi

Karotiskirurgi vid symtomgivande karotisstenos (EO/)

Fortrangningar i halsartirerna kan gora att sma blodproppar bildas. Dessa kan
lossna och orsaka mindre, ofta Gvergdende episoder av syrebrist i hjirnan med
symtom som liknar de vid en hjdrninfarkt. Den som har haft en sddan TIA (transi-
torisk ischemisk attack) eller lindrig stroke, har en kraftigt forhojd risk for att
inom kort drabbas av en fullskalig hjarninfarkt. Risken for hjarninfarkt gar dock
att minska vésentligt genom att skyndsamt operera patienter med symtomgivande
fortrangningar i halsartérerna, med sa kallad karotiskirurgi. Nér det giller téta for-
trangningar (6ver 70 procent) har skyndsam kirurgi fatt hog prioritet (prioritet 1 av
10) i de nationella riktlinjerna.

Utfall och variation

I riket som helhet genomfordes 12,6 karotisoperationer per 100 000 invénare un-
der ar 2009. Drygt 80 procent av dessa avsag symtomgivande karotisstenoser. Av
dessa patienter var ménnen dubbelt s& manga som kvinnorna, totalt 17,2 mot 8,1
per 100 000 invanare. Konsskillnaden kan till stor del forklaras med att mén 16per
hogre risk att utveckla karotisstenos jamfort med kvinnor i motsvarande alder.

I denna jamforelse ar det viktigast att studera patienterna med symtomgivande
karotisstenoser, eftersom stodet for en skyndsam operation ar storst for dem. Va-
riationen mellan lagsta och hogsta antalet operationer ér drygt 8 per 100 000 in-
vanare, dér det landsting som utforde lagst antal ingrepp ar 2009 genomforde 5,5
operationer per 100 000 invénare. Detta kan jdmforas med riksgenomsnittet som
var néra det dubbla for samma &r.

Risken for komplikationer efter ingreppet ar liten, vilket understryker vérdet
av operationen. I hela riket drabbades 1,6 procent av allvarliga komplikationer ar
2009. Eftersom komplikationerna ar fa &r det inte meningsfullt att kommentera
eventuella kons- eller alderskillnader.

Bedomning av resultat

Det finns inget tydligt samband mellan antalet karotisoperationer och forekomsten
av hjart- och kérlsjukdom i olika delar av landet. Det finns heller inget mal f6r hur
manga ingrepp som behdver goras per ar. Enligt de nationella riktlinjerna &r det
dock ménga landsting som behdver gora fler operationer for att samtliga patienter
som behdver ingreppet ocksa ska fa det. Den stora variationen mellan landstingen
tyder ocksa pa att varden inte identifierar alla patienter som behover kirurgi. Med
tanke pa ingreppets stora forebyggande nytta bor landstingen forbattra sina rutiner
for att uppticka och atgiarda symtomgivande karotisstenoser. Av de opererade pa-
tienterna &r det ytterst fa som drabbas av allvarliga komplikationer och det tyder
pa att ingreppen haller hog medicinsk sdkerhet och kvalitet.
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Diagram EOI Antal karotiskirurgiska ingrepp per 100 000 invanare vid

Totalt karotisstenos, 2009

Sérmland 14,1 __l_‘

Jonkoping 13,7

Dalarna 13,4

—.
Shnep ey [
s

Kalmar 13,3

Vistmanland |1, T
Halland 10,4 ey
RIKET 10,2

Vistra Gotaland 9,7
Varmland 9,5

Visternorrland 9,1

Blekinge o)
Stockholm 9,2

Visterbotten 8,9

Norrbotten 8,8

Jamtland 7,9
Ostergétland 7,7
Gavleborg 6,9
Orebro 5,7

Gotland 8,7#
Uppsala 8,7

Kronoberg 5,5

0 5 10

15

20 2
Antal per 100 000

O Ingrepp for symtomgivande stenoser [ Samtliga karotiskirurgiska ingrepp

Kalla: Swedvasc.
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Diagram EOI
Kvinnor/Man

Vistmanland
Kalmar

Skane
Dalarna
Sérmland
Jonkoping
Visternorrland
RIKET
Visterbotten
Uppsala
Virmland
Norrbotten
Stockholm
Halland
Vistra Goétaland
Ostergétland
Gavleborg
Blekinge
Gotland
Jamtland
Kronoberg
Orebro

50

Antal karotiskirurgiska ingrepp per 100 000 invanare vid karotisste-
nos, 2009. Avser ingrepp vid savil symtomgivande som icke

symtomgivande stenos

o+
)

Kalla: Swedvasc.
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Tid till operation vid symtomgivande karotisstenos (E02)

Vid symtomgivande hoggradig karotisstenos, dér patienten har fatt neurologiska
symtom i form av exempelvis TIA, &r det viktigt att fortringningen snabbt blir
opererad. De nationella riktlinjerna séger att patienten ska opereras inom fjorton
dagar efter symtomdebuten for att ge basta forebyggande effekt mot stroke. Ope-
ration av symtomgivande hoggradiga och medelhdggradiga karotisstenoser har
hog prioritet (prioritet 1 respektive 4 av 10) i de nationella riktlinjerna. Vid karo-
tisstenos som inte ger ndgra symtom dr prioriteringen till operation ldgre (prioritet
6 av 10).

Utfall och variation

Medianvintetiden i riket var 12 dagar mellan forsta symtom och operation for de
patienter som opererades under 2009. Den kortaste véntetiden var 0 dagar och
den léngsta var 759 dagar. Resultaten tyder inte pa ndgon konsskillnad i riket som
helhet.

P& landstingsniva var variationen for medianviantetiden 29 dagar: 5-34 dagar. I
hilften av landstingen var medianvintetiden ldngre &n 14 dagar.

Bedomning av resultat

Medianvintetiden 12 dagar innebér att hélften av patienterna fick vénta langre dn
sd. Det innebér sannolikt att ndrmare hilften av patienterna med symtomgivande
karotisstenos opereras senare én vad de nationella riktlinjerna rekommenderar (14
dagar). I elva landsting dr medianvéntetiden 6ver 14 dagar och atta av dem har
mediantider som dr betydligt ldngre &n 14 dagar. Det ar inte ett tillfredsstéllande
resultat, med tanke pa att karotiskirurgi som utfors i rétt tid har mycket god fore-
byggande effekt mot stroke. Om resurserna for karotisoperation ar begransade &r
det rimligt att dverfora resurser fran operation av patienter med asymtomatiska
karotisstenoser till dem med symtomatiska for att béttre f6lja rekommendationen
i riktlinjerna.
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Diagram E02 Medianvintetid till karotiskirurgi vid symtomatisk karotisste-
Totalt nos, 2009
Dalarna 5,0
Jonkoping 6,0
Gotland 7,0
Stockholm 8,0
Orebro 9,0

Kronoberg 10,0
f)sterg&tland 10,0
Varmland 11,0
Vistra Gotaland 11,0
RIKET 12,0
Kalmar 12,0
Halland 15,0
Skane 15,0
Vastmanland 15,5
Blekinge 18,0
Uppsala 19,0
Visterbotten 22,0
Jamtland 24,5
Norrbotten 27,5
Vasternorrland 29,0
Sérmland 29,5
Givleborg 34,0
i

Dagar

Kalla: Swedvasc.
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Ansvar for rehabilitering och hjilpmedel

Ansvaret for hilso- och sjukvérd inklusive rehabilitering och hjidlpmedel &r de-
lat mellan landstingen och kommunerna. Hélso- och sjukvérdslagen (HSL) samt
hemsjukvérdsavtalen mellan kommuner och landsting beskriver hur ansvaret for-
delas. I Delrapport: Kommunernas insatser beskrivs ansvarsférdelningen mellan
kommuner och landsting ndrmare [2].

Griénsdragning for ansvaret i ordindrt boende

Avtalen mellan kommuner och landsting avseende hemsjukvérdsansvaret i ordi-
nért boende varierar nir det géller gransen for vad som ingar i respektive huvud-
mans ansvar. Flera kommuner anvédnder den sa kallade troskelprincipen, vilken
innebér att kommunen har hemsjukvardsansvaret for de patienter som inte sjdlva
eller med hjilp av en ledsagare kan ta sig till en landstingsfinansierad vardcentral
eller liknande. Andra kommuner anger att hemsjukvardsansvaret avgors av kom-
munens bistandsbeslut, personens vardbehov eller ndgon annan mer eller mindre
diffus gréns. 72 procent av kommunerna med hemsjukvérdsansvar i ordinért bo-
ende tar hand om samtliga aldersgrupper medan 17 procent endast har ansvar for
personer &ver 17 eller 18 ar. Andra kommuner har ansvar for patienter som &r 7 ar
och éldre alternativt 65 ar och dldre, eller dem som dr 18-65 ar.

Det finns ocksa skillnader i vilken typ av vard som kommunerna ansvarar for.
I en del kommuner ingar ansvar for rehabilitering, i andra inte. Av kommunerna
med ansvar for bade hemsjukvard och rehabilitering har 88 procent lika omfat-
tande ansvar for de bada vardtyperna. I fatalet kommuner fanns det dock skill-
nader i ansvaret, till exempel att hemsjukvardsansvaret giller alla aldersgrupper
medan rehabiliteringsansvaret bara géller dem som &r 21 &r och éldre. Insatser av
sjukskoterskor ingér ocksé oftare i hemsjukvardsansvaret &n i rehabiliteringsan-
svaret. Det &r framst arbetsterapeuter och sjukgymnaster som ingér i rehabilite-
ringsansvaret.

Nagra fA kommuner uppgav att rehabiliteringsansvaret for stroke skiljer sig
fran kommunens 6vriga ansvar och skillnaden &r framfor allt att de har en gemen-
sam organisation med primérvarden for att ge teamrehabilitering till personer som
har insjuknat i stroke.

Sjukskéterskor finansieras inom ramen for hemsjukvard i samtliga kommuner
som har ansvar for hemsjukvarden i ordindrt boende. Finansieringen av arbetste-
rapeuter, sjukgymnaster och underskoterskor ingér ocksa ofta i ansvaret. I enstaka
kommuner omfattar det dven andra yrkesgrupper sdsom bistandshandldggare, an-
horigsamordnare samt syn- och horselkonsulenter.

Skillnader i resultat

Eftersom ansvaret varierar mellan kommuner och landsting ar det intressant att
jamfora resultatet i de kommuner som har dvertagit ansvaret for hemsjukvard i
ordindrt boende med de kommuner dér landstinget fortfarande har ansvaret. Soci-
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alstyrelsen har analyserat ett urval av de indikatorer som berdr hemsjukvérd och
som redovisas i delrapporten om kommunernas insatser [2]. Skillnaderna i ansvar
giller ordindrt boende och darfor har indikatorerna studerats utifrén de personer
som vid uppfoljningstillfillet bodde i ordindrt boende, med eller utan insatser en-
ligt SoL.

Utfall

De flesta resultatindikatorer visar inte pa nagra skillnader mellan kommuner och
landsting som huvudman for hemsjukvérden. For foljande indikatorer ar dock re-
sultatet béttre ndr kommunen har hemsjukvardsansvaret i ordinért boende:

+ allmént hélsotillstand 3 méanader efter stroke (C08)

» nedstimdhet 12 manader efter stroke (C09b)

+ tillgodosett behov av stod och hjélp 3 ménader efter stroke (D02)

+ tillgodosett behov av hjédlpmedel 12 manader efter stroke (D09).

Bedémning och kommentar

De kommuner som har dvertagit hemsjukvérdsansvaret i ordinért boende har batt-
re resultat i ndgra indikatorer och det kan finnas ménga orsaker till detta. En teori
ar att manga personer har daglig kontakt med kommunens socialtjdnst som kan
uppmirksamma om personen behdver ytterligare insatser, och att samarbetet inom
kommunen fungerar béttre &n det mellan kommunens socialtjénst och landstingets
primérvard.

Samverkan mellan kommuner och landsting
Vid bedémning av vard- och omsorgsbehov dr det viktigt att ta hansyn till och

viaga samman alla livsomraden och kriterier for livskvalitet som &r relevanta i en
persons liv, men det kriver att olika aktorer samverkar.

Foreskrifter om samverkan och samordning
Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i slutenvdrd

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:27) om samverkan vid in- och
utskrivning av patienter i slutenvard géller f6ljande:

Landstingen och kommunerna skall i samrad utarbeta rutiner for vardplane-
ring infor utskrivning av patienter och for &verforing av information, som
t.ex. befintliga planer, mellan vard- och omsorgsgivare i samband med in-
och utskrivning av patienter fran sluten vard till 6ppen véard och socialtjénst
(2 kap. 3§ SOSFS 2005:27).

Rutinerna ska dokumenteras och vara enhetligt utformade inom ett 1én eller en
region och de ska bland annat innehélla uppgifter om vilka som &r ansvariga for
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att sdnda och ta emot in- och utskrivningsmeddelanden, samt vilka som ska kallas
till vardplaneringen.

Vardplaneringen ska resultera i en vardplan med information om vilka insatser
nér det géller 6ppen vard och socialtjanst som patienten behdver efter utskrivning
fran den slutna varden. Exempel pa saddan information dr medicinska éatgéarder,
aktuella ldkemedelsforskrivningar, allmédn och specifik omvardnad samt rehabi-
litering och habilitering. Det ska dven sta vilken eller vilka ldkare som har det
fortsatta ansvaret for patientens vard.

Vardplanen ska dven kompletteras med andra uppgifter som kan vara viktiga
for patientens fortsatta vard och omsorg. Sddana uppgifter kan till exempel vara en
sammanfattning och utvirdering av den vard, behandling och rehabilitering som
patienten fatt i den slutna varden, patientens aktuella hilso- och funktionstillstand
samt en riskbeddmning utifran patientens hélsotillstand.

Denna vardplan och alla andra véstentliga uppgifter ska sedan overforas till de
berérda enheterna inom Sppenvarden och socialtjansten, senast samma dag som
patienten skrivs ut frdn den slutna varden.

Samordning av insatser for habilitering och rehabilitering

Socialstyrelsen har gett ut en foreskrift om samordning av insatser for habilite-
ring och rehabilitering (SOSFS 2007:10) som i forsta hand géller personer med
stora och ldngvariga behov av insatser frdn bade hilso- och sjukvarden och so-
cialtjinsten. Det centrala i foreskriften dr kravet pa att kommunerna och lands-
tingen gemensamt ska ta fram rutiner for att samordna rehabiliteringsinsatserna.
Personen ska ocksa kunna f4 en namngiven ansvarig samordnare som ska ta fram
en samordningsplan. Rutinerna ska ocksa sékra att de samordningsansvariga har
forutséttningar att klara sin uppgift. Bdda huvudméannen har ansvar for att upp-
mirksamma personens samlade behov, oavsett vilken huvudman han eller hon
inledningsvis har kontakt med. Huvudménnen, verksamheterna och de enskilda
yrkesutdvarna ansvarar dock for sina egna rehabiliteringsinsatser [8].

Kommuners och landstings samverkan
Utbildning i samverkan

Inom denna utvirdering har Socialstyrelsen samlat in tva enkéter. En enkit var
riktad till sjukhusens strokeenheter och den andra besvarades av kommunernas
medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS). Strokeenheterna svarade bland annat
pa om landstinget regelbundet erbjuder utbildningsinsatser avseende vard och re-
habilitering av stroke fér kommunens omvérdnadspersonal. Totalt 18 strokeenhe-
ter, vars upptagningsomrade dr 63 kommuner, svarade att de regelbundet erbjuder
utbildning avseende vard och rehabilitering av stroke. I kommunenkéten svarade
ocksa nagra kommuner att personalen erbjuds utbildning och fortbildning i lands-
tingets regi.
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Olika syn pa samverkan

I enkdten till sjukhusens strokeenheter stilldes foljande fraga: “Finns en gemen-
sam samverkansplan for organiserat samarbete mellan strokeenhetens omvard-
nadspersonal och eftervdrdande enheter inom socialtjédnsten?” Totalt 59 av 77
strokeenheter svarade att det finns en sddan samverkansplan. En liknande fraga
stélldes till kommunerna: Har kommunen och landstinget gemensamt utarbetat
rutiner for samordning av rehabilitering?” For att kunna jadmfora svaren for dessa
frdgor har varje kommun kopplats till ett sjukhus, vilket innebér att svaret fran ett
och samma sjukhus aterfinns hos flera kommuner.

For 65 procent av kommunerna svarade bade strokeenheten och kommunen pé
sina fragor om samverkan. Av dem var det 44 procent som uppgav att de har en
gemensam samverkansplan och gemensamma rutiner fér samordning. I 32 procent
av fallen svarade strokeenheterna att det finns en samverkansplan medan kom-
munen uppgav att det inte finns gemensamma rutiner for samordning av rehabi-
litering. I 16 procent av fallen svarade kommunerna att det finns rutiner medan
strokeenheten ansag att det inte finns ndgon samverkansplan och i 9 procent finns
det varken ndgon gemensam samverkansplan eller ndgra gemensamma rutiner for
samordning av rehabilitering.

Tabell 1. Strokeenheternas och kommunernas svar angdende samverkansplan
respektive rutiner for samordning

Kommunernas svar
Rutiner for Rutiner for
samordning finns samordning finns inte

Strokeenheternas svar Samverkansplan

. P 44% 32%

finns

Samverkansplan

) . 16 % 7%

finns inte

Kalla: Socialstyrelsens enkater till strokeenheter samt kommuner och stadsdelar.

Skillnader i effekter av vard och omsorg

En tanke med samverkan kring rehabilitering och hjilpmedel &r att varden och
omsorgen ska halla sd hog kvalitet och ge sé bra resultat som mojligt. Delrap-
porten om kommunernas insatser innehaller ett antal indikatorer som berér bade
kommunernas och landstingens verksamheter [2]. Socialstyrelsen har analyserat
dem for att se om samverkan ger béttre resultat. Uppgifterna om samverkan ar
himtade fran de enkéter som strokeenheter och kommuner har svarat pa. I de
fall dir bade strokeenheten och kommunen uppgett att det finns plan eller rutiner
for samverkan har vi tolkat detta som att de samverkar. Om strokeenheternas
och kommunernas svar ddremot inte dverensstimmer anser vi att det inte finns
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nagon samverkan. De kommuner som inte besvarade enkéten finns inte med i det
undersokta materialet.

Utfall

Flera resultatindikatorer visar att resultaten ar olika for personer som bor i kom-
muner med respektive utan samverkan eller samordning mellan kommunen och
landstinget. Resultaten verkar vara battre i kommuner dér bade strokeenheten och
kommunen uppgav att det finns en plan och rutiner for samverkan eller samord-
ning. Det giller foljande indikatorer:

+ allmént halsotillstand 12 manader efter stroke (C0O8b)

* nedstimdhet 3 och 12 ménader efter stroke (C09, C09b)

« tillgodosett behov av stéd och hjilp 3 ménader efter stroke (D02)

* nodjdhet med rehabilitering 3 manader efter stroke (D03)

« tillgodosett behov av rehabilitering 12 ménader efter stroke (D04)

« tillgodosett behov av hélso- och sjukvard 12 manader efter stroke (D07).

Felkdllor och tolkningssvdrigheter

Det ér oklart i vilken utstrickning som kommuner och strokeenheter faktiskt sam-
verkar kring rehabiliteringen efter stroke eftersom det inte framgér av enkétsva-
ren. Om béda parter svarade att det finns sddana rutiner bér dock samverkan vara
mera strukturerad och ddrmed ocksa fungera béttre i praktiken. Nér strokeenhe-
terna och kommunerna svarar pé olika sitt &r det mdjligt att det finns rutiner men
att de inte f0ljs.

Bedémning

Det ér troligt att samordningen fungerar i de landsting och kommuner dér bada
parterna uppger att det finns sddana rutiner. Samordningen verkar ocksé spela en
roll for resultatet av insatserna till personer som har insjuknat i stroke.

Rehabilitering efter stroke

Det finns olika rehabiliteringsformer for personer med stroke. Efter sjukhusvis-
telsen kan de fa rehabilitering genom landstingens och sjukhusens specialiserade
vérd, landstingens och kommunernas hemsjukvard (primarvéard) samt kommuner-
nas korttidsboende eller i form av ndgot annat stod fran lakare, sjukskoterskor,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, kuratorer eller logopeder.

Dag- eller teamrehabilitering kontra hemrehabilitering

I Riks-Strokes uppfoljning 3 ménader efter stroke fér patienterna ange vilken typ
av stod eller hjilp som de har fatt fran sjukhus eller kommunen efter sjukhusvistel-
sen. Dessa uppgifter har anvénts for att se om resultatet skiljer sig mellan rehabi-
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literingsformerna dag- eller teamrehabilitering och hemrehabilitering. For att gora
jamforelsegrupperna sa lika som mojligt valde vi personer som

* var vid medvetande vid ankomst till sjukhus

* skrevs ut till ett ordindrt boende

 vid uppfdljningstillfillet bodde i ett ordinért boende

* uppgav att de har fitt dag- eller teamrehabilitering eller hemrehabilitering.

Vi har ocksa tagit hinsyn till kon, &lder och vardtid pa sjukhuset.

Utfall

Manga resultatindikatorer visar pa béttre utfall for dag- eller teamrehabilitering dn
for hemrehabilitering. Daremot finns det inga skillnader bland de indikatorer som
speglar tillgodosett behov och ndjdhet. Foljade indikatorer visar pé battre utfall for
dag- eller teamrehabilitering &dn for hemrehabilitering:

* ADL-oberoende 3 respektive 12 manader efter stroke (C05, CO5b)

» IADL-oberoende 12 manader efter stroke (C06)

* rorlighet 3 respektive 12 manader efter stroke (C07, CO7b)

+ allmént hilsotillstand 3 respektive 12 méanader efter stroke (C08, CO8b)

» nedstimdhet 3 ménader efter stroke (C09).

Av de som far dag- eller teamrehabilitering uppgar andelen mén till 61,3 procent
och andelen kvinnor till 38,7 procent for de som insjuknat 2008 och 2009. For
hemrehabilitering uppgick andelarna till 51,4 procent mén respektive 48,6 procent
kvinnor. Uppgifterna visar att kvinnor i lagre utstrackning far dag- eller teamreha-
bilitering &n mén, 6,3 procent respektive 9,6 procent. Dessa skillnader finns i alla
aldersgrupper. Motsvarande uppgifter for de som far hemrehabilitering var 5,5
procent for kvinnor och 5,6 procent fér mén.

Felkdllor och tolkningssvdrigheter

Det finns alltsa tydliga tecken pa att dag- eller teamrehabilitering ger béttre utfall
for flera indikatorer men samtidigt finns det en del tolkningssvarigheter. Det fram-
gér inte var som menas med dag- eller teamrehabilitering respektive hemrehabili-
tering i den fraga som stélls 3 manader efter insjuknandet i stroke, utan det &r upp
till svarspersonen att tolka detta. Déarfor ar det svért att veta bade vem som utfor
de olika rehabiliteringsformerna och vad som ingér i dem. En tolkning kan vara
att dag- eller teamrehabilitering bedrivs i landstingets regi inom den specialiserade
varden medan hemrehabilitering bedrivs inom primérvarden i landstingets eller
kommunens regi.

Dessutom kan det finnas skillnader mellan jimforelsegrupperna nir det giller
behovet av rehabilitering efter insjuknande i stroke. Socialstyrelsen har i mojli-
gaste man tagit hiansyn till detta men behovet kan fortfarande variera mellan de
som har fatt dag- eller teamrehabilitering och de som har fatt hemrehabilitering.
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Bedomning

Utfallet tyder pé att dag- eller teamrehabilitering ger béttre resultat &n hemreha-
bilitering. Det &r dock oklart vad som menas med dag- eller teamrehabilitering
kontra hemrehabilitering. Det ar viktigt att kommuner och landsting forsoker ta
reda pa vad skillnaderna &r och genomfor de forandringar som behdvs for att reha-
biliteringen ska bli sa bra som mojligt for alla som far rehabilitering oavsett vilken
inom vilken form rehabiliteringen ges. Socialstyrelsen anser ocksa att kommuner
och landsting behdver utjamna den ojamlikhet som rader mellan kvinnor och mén
nér det géller vilken rehabiliteringsform som de far.

Tabell 2. Jimforelse av utfall for dag- eller teamrehabilitering respektive
hemrehabilitering for kén och dlder, procent

Kvinnor Man 20-64 ar 65-79 ar 80-w ar
ADL-oberoende 3 mdnader efter stroke (C05)*
Dag-/teamrehabilitering 92 90 95 89 83
Hemrehabilitering 84 80 91 82 76
ADL-oberoende 12 manader efter stroke (CO5b)*
Dag-/teamrehabilitering 91 88 94 88 82
Hemrehabilitering 83 80 88 82 76
IADL-oberoende 12 manader efter stroke (C06)*
Dag-/teamrehabilitering 44 45 63 38 15
Hemrehabilitering 23 31 50 30 10
Rorlighet 3 manader efter stroke (C07)*
Dag-/teamrehabilitering 4 5 2 6 7
Hemrehabilitering 8 10 7 9 11
Rorlighet 12 manader efter stroke (C07b)?
Dag-/teamrehabilitering 3 3 2 4 7
Hemrehabilitering 6 9 5 6 9
Allmant hélsotillstand 3 manader efter stroke (C08)*
Dag-/teamrehabilitering 81 84 84 82 79
Hemrehabilitering 77 77 74 78 76
Allmént hélsotillstdnd 12 manader efter stroke (C08b)*
Dag-/teamrehabilitering 81 79 82 80 74
Hemrehabilitering 75 76 75 77 75
Nedstimdhet 3 manader efter stroke (C09)?
Dag-/teamrehabilitering 12 8 11 8 10
Hemrehabilitering 15 11 17 12 12

* Ju hogre andel desto béttre resultat.
2 Ju lagre andel desto battre resultat.
Kalla: Riks-Stroke
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Anhorigas insatser och stod

Insjuknandet i stroke far manga ganger stora konsekvenser for de anhoriga. Det ar
viktigt att ta reda pa vad insjuknandet i stroke far for konsekvenser for de anhoriga
och vilket stod de far fran varden och omsorgen och dérfor har Socialstyrelsen i
samarbete med Riks-Stroke skickat ut en enkdt till anhoriga 2009 och 2010. Detta
avsnitt innehaller kortfattade resultatet fran dessa enkéter, Riks-Strokes uppfolj-
ningsenkéter samt fragor fran de tva enkédtundersdkningar som Socialstyrelsen har
genomfort i samband med denna utvirdering.

Beroende av stdd och hjilp fran anhoriga

I Riks-Strokes uppfoljningsenkdter, efter 3 manader och 12 manader, far svarsper-
sonerna ange om de i dag &r beroende av stod och hjélp frén ndgon anhorig eller
nérstaende.

Av personerna som har insjuknat i stroke &r det 61 procent som &r beroende av
stod och hjdlp fran anhoriga 3 manader efter stroke. Graden av beroende hdnger
ihop med personens alder och kon och inom alla dldersgrupper ar det farre kvin-
nor &n mén som séger sig behdva stdd och hjdlp fran anhoriga. Bland personer i
aldrarna 20-64 ar behdvde 44 procent stdd och hjélp fran anhdriga jamfort med
54 procent i aldern 65-79 ar och 77 procent bland de éldsta. Andelen har minskat
i aldersgruppen 65—79 ar men Okat i gruppen 80 ar och dldre. Motsvarande géller
aven vid uppfoljningen 12 ménader efter stroke men dé &r det nagot farre som
upplever att de dr beroende av stdd och hjilp fran anhdriga, 57 procent.

Andelen som ar beroende av stdd och hjdlp fran anhoriga 3 ménader efter stro-
ke varierar kraftigt mellan kommunerna, 35-85 procent. Vid uppfo6ljningen 12
maénader efter stroke dr det firre som behdver stod och hjélp fran anhdriga men

Diagram AnhOl Andel personer som uppgett att de dr beroende av anhdrigas stéd
Riket, dlder och hjilp 3 manader efter stroke, 2004-2009
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Kalla: Riks-Stroke.
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variationen mellan kommunerna ar dndé 34-83 procent. Uppgifterna tar hansyn
till bade kon och alder. Resultaten speglar dock inte om personerna behdvde stod
och hjilp fran sina anhoriga redan fore insjuknandet, vilket kan péverka utfallet.

Diagram AnhOl Andel personer som uppgett att de ar beroende av anhéri-
Lin gas stod och hjilp 3 manader efter stroke, 2008-2009.
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Stora konsekvenser for anhériga

Nér en person insjuknar i stroke far det stora konsekvenser for de anhdriga. Sar-
skilt géller det anhdrigvardare, det vill siga de som har uppgett att deras nérstien-
de &r helt eller delvis beroende av deras hjilp och tillsyn. Gruppen anhérigvardare
var 49 procent av samtliga som besvarade enkéten till anhdriga 2010, eller 358
personer.

Tabell 3. Konsekvenser av att den ndrstdende insjuknat i stroke, totalt samt
anhérigvardare, 2009 och 2010, procent.

Totalt 2009  Totalt 2010  Anhdrigvardare 2009  Anhdrigvardare 2010

(n=695) (N=729) (n=288) (n=358)

Bundenhet 48 26 60 45
(ej Idmna utan tillsyn % dag)

Medverkan i rehabilitering 15 17 33 27
Hjalp med ADL 44 49 100 100
"Tagit 6ver” andra sysslor 26 35 60 58
Sjalvskattad halsa 13 12 17 16
(ganska/mycket dalig)

Minskade sociala aktiviteter 8 7 16 13
Vet ej vem jag ska kontakta i varden 36 37 33 34
Kontakt med strokeférening 4 4 6 7
Behov av mer kunskaper om stroke 47 50 56 57

Kalla: Socialstyrelsen

Resultaten i tabellen ovan ger en indikation pa konsekvenserna for de anhoriga.
Manga far medverka i rehabiliteringsarbetet (traning och aktivering), hjilp till
med ADL, och andra sysslor till exempel skota ekonomin, kora bil och skota hus
och hem. Anhoriga till personer som insjuknat i stroke skattade ocksa sin egen
hilsa som sdmre &n ett urval av befolkningen i motsvarande &ldrar. 13 procent
respektive 17 procent av de anhoriga uppgav att de har ganska délig respektive
mycket dalig hilsa. For anhdrigvardare var motsvarande andel 16 procent res-
pektive 13 procent. Dessa uppgifter kan jaimforas med befolkningen som helhet
dér cirka 11 procent anser att deras hilsa &r ganska eller mycket dalig. Manga
anhoriga, sérskilt anhdrigvardare, saknar &ven egen tid for bland annat sociala
aktiviteter.

Drygt en tredjedel av de anhoriga uppgav bade 2009 och 2010 att de inte visste
vem inom varden de skulle kontakta for att f& rad eller stod.
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Behov av kunskap

De flesta strokeenheter, 88 procent, uppger att de har rutiner for att under vardti-
den informera patienterna och deras anhdriga om stroke, aterhdmtning efter stroke
samt vilken hjilp som finns att fa efter utskrivningen. 10 procent uppger dock att
det inte finns nagra sadana rutiner. Ménga, 80 procent, informerar ocksa patien-
terna och de anhdriga om de patientforeningar som finns och deras eventuella
lokalforeningar.

Trots strokeenheternas svar ansag ungefér hédlften av de anhoriga att de be-
hovde mer kunskap om stroke. Behovet av kunskap tycks dverlag ha 6kat mellan
aren 2009 och 2010, men sérskilt bland anhdrigvardare. De vill framfor allt ha mer
kunskap om sjukdomen stroke samt om behandlingsmdjligheter, lidkemedel och
mdjligheter till anhorigstod.

Tabell 4. Anhérigas behov av kunskap om stroke, 2009 och 2010, procent.

Totalt 2009 Totalt 2010 Anhorig- Anhorig-
(n=695) (n=729) vardare 2009 vardare 2010
(n=288) (=358)
Behov av kunskap om strokesjukdomen och dess 25 27 27 32
forlopp
Behov av kunskap om specifika behandlingsmetoder 15 18 18 25
Behov av kunskap om mgjligheter till anhorigstod 12 15 15 22
Behov av kunskap om samlevnad 3 4 4 4
Behov av kunskap om ldkemedel 8 11 11 14
Behov av kunskap om majligheter till bostads- 6 7 7 10
anpassning
Behov av kunskap om mgjligheter till tekniska 6 9 9 14
hjdlpmedel
Inget behov av kunskap 53 50 50 43

Kalla: Socialstyrelsen

Stod till anhoriga

Sedan 1 juli 2009 ska socialndmnden erbjuda stod for att underlétta tillvaron for
de personer som vardar en nirstaende som &r langvarigt sjuk eller éldre eller som
stodjer en nérstdende som har funktionshinder (5 kap. 10 § SoL). Enligt enkétsva-
ren frén de anhoriga upplever 6 procent att de har fatt nagon form av anhdrigstod.
Bland anhdrigvardarna var andelen hogre, 12 procent, men andelen ar fortfarande
mycket liten.

Enkaten till kommuner och stadsdelar visar att 77 procent av de svarande
kommunerna har rutiner for att informera om kommunens anhérigstod, antingen
generella rutiner eller sdédana som é&r specifika for personer som har insjuknat i
stroke.
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Tandvard efter stroke

Personer som insjuknat i stroke 16per 6kad risk att fa problem med tdnder och mun-
héla. Detta beror pa flera faktorer; bland annat har ménga med kvarstdende funk-
tionsnedsattningar svarare att skota sin munhygien utan hjélp. Det &r ocksé vanligt
med dalig protespassning och forsémrad munmotorik till f61jd av minskad kénslig-
het i munnen efter en stroke. Genom kontakt med tandldkare eller tandhygienist
kan problemen forebyggas. I delrapporten Landstingens insatser redovisas andelen
strokepatienter som besokt tandlékare eller tandhygienist inom ett ar efter sin stroke
(indikator B10) [1]. Jimf6relsen mellan landstingen visar pé stora skillnader i ande-
len strokepatienter som besoker tandvarden under sitt forsta &r efter insjuknandet i
stroke. Variationen mellan landstingen var 37 procentenheter 2009. En négot hogre
andel mén an kvinnor hade besokt tandvérden inom ett ar efter sin stroke.

I detta avsnitt jimfors strokepatienters tandvardsbesok med befolkningen som
helhet. De flesta strokepatienterna &r dldre dn 60 ar. Av den anledningen har jim-
forelsen avgrénsats till personer 60 &r och éldre. Uppgifterna avser andelen stroke-
patienter som besokt tandvarden inom tolv manader efter utskrivning fran sjukhus
och andelen personer i hela befolkningen som besokt tandvarden under ar 2009.
I kvalitetsregistret Riks-Strokes tolvmanadersuppf6ljning ingér 11 500 patienter
som insjuknat i stroke under 2008 och foljts upp under 2009. Uppgifter avseende
befolkningen som helhet utgar frén Socialstyrelsens tandhélsoregister. Totalt har
1 464 992 personer dver 60 ar besokt tandvarden under 2009.

Fa strokepatienter beséker tandvarden

Det ar 6nskvért att sd manga strokepatienter som mojligt besoker tandvéarden efter-
som detta har en viktig férebyggande effekt mot tand- och munhéleproblem. Jim-
forelsen visar dock att en ldgre andel strokepatienter dn personer i befolkningen
som helhet besokt tandvarden under den aktuella métperioden. For riket som hel-
het ar skillnaden 4 procentenheter men i tre landsting dr den Gver 8 procentenheter.
Det faktum att andelen tandlékarbesok hos personer dver 60 ar i befolkningen som
helhet ar hogre én for gruppen strokepatienter kan tyda pa att tandvarden for stro-
kepatienter ar eftersatt eller att det finns brister i tandvardens tillgédnglighet. Vid
jamforelse mellan patienter i alla dldrar ar resultatet det omvénda; en hogre andel
strokepatienter dn befolkningen i 6vrigt har besokt tandlékare eller tandhygienist.
Anledningen till detta dr att en betydligt ldgre andel yngre personer besoker tand-
varden pa arlig basis vilket drar ner den totala andelen tandvardsbesok i Socialsty-
relsens tandhélsoregister. Av strokepatienterna &r endast 11 procent i jamforelsen
yngre dn 60 ar medan motsvarande siffra i tandhélsoregistret dr 64 procent.

Felkillor och tolkningssvarigheter

I jimforelsen mellan strokepatienter och befolkningen som helhet finns en del
felkéllor och tolkningssvarigheter att ta hiansyn till. I Riks-Strokes 12-manaders-
uppfoljning finns ett visst bortfall av patienter som inte besvarat de fragor som
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ror tandvéard. Merparten av de som inte svarat dr personer som har svdra symtom
av sin stroke. Ett rimligt antagande dr att personer med svara restsymtom i lagre
omfattning besoker tandlékare eller tandhygienist varfor de siffror avseende stro-
kepatienter som redovisas hér i sjdlva verket &r for hoga.

Aven i tandhilsoregistret finns ett visst bortfall av personer. I dagsliget omfat-
tas cirka 500 000 personer av landstingens sé& kallad uppsdkande tandvard enligt
tandvardslagen (1985:125) och tandvardsfoérordningen (1998:1338). Det giller
samtliga personer som bor i kommunalt sérskilt boende och/eller har beviljats
LSS-insatser. Dessa patienter registreras vanligtvis inte i Socialstyrelsens tand-
hilsoregister savida inte den uppsdkande tandvarden resulterar i beslut om storre
ingrepp som sedan genomfors péa tandvardsklinik. Till foljd av detta dr den verk-
liga andelen tandvardsbesok i gruppen 60 ar eller dldre sannolikt hogre &n vad
uppgifterna visar.

I en aktuell rapport fran Forsakringskassan [9] framgér att personer i socioeko-
nomiskt utsatta omréden i ldgre grad genomfor regelbundna besok hos tandvéar-
den. I denna jamfo6relse har inga justeringar gjorts for sddana faktorer.

Diagram BIOn  Andel personer 60 ar och dldre som bes6kt tandldkare eller
Totalt tandhygienist ar 2009
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Strokevardens effektivitet

Effektivitet handlar om att anvénda resurserna pa bista sitt utifran de uppsatta
malen. Ett effektivitetsmatt kan antingen spegla absolut effektivitet eller relativ
effektivitet. For att titta pa absolut effektivitet behdvs en malniva, till exempel
hur stor andel med tillgodosedda behov som kommunerna eller landstingen ska
uppnd. Dessutom maste det vara tydligt vad som ar en liten respektive stor re-
sursforbrukning, eller laga respektive hoga kostnader, for verksamheten. Lyckas
en kommun eller ett landsting uppna malet till 1aga kostnader dr verksamheten
effektiv. Nar det géller relativ effektivitet jamfoérs kommunernas eller landsting-
ens resultat med varandra istdllet for mot bestimda méal- och kostnadsnivéer. Den
relativa effektiviteten kan métas genom kostnad per person som har uppnétt malet,
till exempel ha ett tillgodosett behovet av rehabilitering. En 1ag kostnad per person
med tillgodosedda behov innebir att effektiviteten dr hdgre dn i andra landsting
eller kommuner.

Landstingens och kommunernas verksamheter paverkar tillsammans resultatet
av vard och omsorg till personer som har insjuknat i stroke och dérfor dr det nod-
vandigt att studera den gemensamma effektiviteten. I det hér kapitlet redovisar
Socialstyrelsen, i ett forsok att belysa effektiviteten for strokevarden, tva effekti-
vitetsmatt:

+ Effektivitet avseende ADL-oberoende 12 manader efter stroke (eCO05b)
 Effektivitet avseende tillgodosett behov av rehabilitering 12 manader efter stro-
ke (eD04)

Matten visar relativ effektivitet i form av kostnad per person som har uppnatt
malet, vilket ocksa kan uttryckas som kostnad per lyckat fall. Det finns dock bris-
ter i métten. For bdde kommuner och landsting anvander vi berdknade kostnader
men vissa har inte gatt att berdkna, till exempel landstingens primérvérdskostna-
der. Kostnaderna som anvénds i effektivitetsmatten dr darfor underskattningar av
strokevérdens totala kostnader for kommuner och landsting. Det finns dven en
viss osdkerhet ndr det giller resultatindikatorerna, bland annat tdckningsgraden.
Darfor gér det inte att dra nagra slutsatser enbart utifran dessa effektivitetsmatt,
men matten kan anvdndas av kommuner och landsting som en utgangspunkt for
fortsatta effektivitetsanalyser.

Metod
Kommunernas kostnader

Det finns inga registeruppgifter som visar kommunernas kostnader for insatser till
personer som har insjuknat i stroke. Dérfor har Socialstyrelsen berdknat kostna-
derna med hjélp av uppgifter fran flera kéllor. Vi har anvént patientregistret och
registret Over socialtjdnstinsatser till dldre personer och personer med funktions-
nedsattning for att f4 fram i vilken utstrdckning och omfattning som kommunerna
tillhandahaller insatser till personer som har insjuknat i stroke. Dessa uppgifter
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har vi sedan multiplicerats med den genomsnittliga kostnaden for kommunernas
insatser. Denna uppgift bygger pa data frn Statistiska centralbyrdns undersok-
ning Rikenskapssammandrag for kommuner samt fran Socialstyrelsens register
over socialtjanstinsatserna for personer 65 &r och éldre. I bilaga 3 till Delrapport:
Kommunernas insatser finns en ndrmare beskrivning av metoden for att berdkna
kommunernas kostnader for personer som har insjuknat i stroke [2].

Landstingets kostnader

I landstingens kostnader ingéar endast berdknade kostnader for landstingens slut-
envard. De har beréknats genom att multiplicera strokesjukvardens viktandel av
den somatiska slutenvarden har multiplicerats med landstingens rapporterade net-
tokostnader for hela den somatiska slutenvarden. Viktandel har tagits fram med
hjalp av tva diagnosrelaterade grupper (DRG): stroke med respektive utan kom-
plikation, DRG14A och DRG14B, som andel av det totala antalet konsumerade
DRG-poing. Sedan multiplicerade vi kostnaden per invénare for den strokevérd
som bedrivs i slutenvarden for respektive landsting med antalet invanare i res-
pektive kommun. P& sé sitt fick vi fram en total kostnad for slutenvarden per
kommun. Det finns dock flera felkdllor och tolkningsproblem med berdkningen
av landstingens slutenvardskostnader till exempel Gverskattas for landsting dér
patienter skrivs 6ver mellan kliniker och sjukhus under en och samma vardepisod.
Uppgifterna kommer fran patientregistret och Sveriges kommuner och landstings
ekonomistatistik. I bilaga 5 till Delrapport: Landstingens insatser finns en utforli-
gare beskrivning av metoden for att berdkna den somatiska slutenvéardens kostnad
for strokevérd samt felkéllor och tolkningssvarigheter [1].

Resultatindikatorer

Socialstyrelsens mal var att spegla effektiviteten i varden och omsorgen till per-
soner som har insjuknat i stroke. For detta &ndamal har vi anvint tva resultat-
indikatorer, ADL-oberoende 12 méanader efter stroke och tillgodosett behov av
rehabilitering 12 ménader efter stroke. Indikatorerna beskrivs ndrmare i avsnittet
Forbéttringsomréaden i strokevarden samt i Delrapport: Kommunernas insatser. |
likhet med indikatorerna i Delrapport: Kommunernas insatser redovisar vi bara
effektivitetsmatten for de kommuner som har minst 30 personer i indikatorns ndm-
nare. Ddremot ingér samtliga fall i landstingens uppgifter [2].

Effektivitetsmatten méts som kostnad per lyckat fall. Vi tog fram antalet lyck-
ade fall genom att multiplicera resultatindikatorns virde med antalet personer i
respektive kommun som insjuknade i stroke ar 2009.
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Resultat

Effektivitet avseende ADL-oberoende |2 madnader efter stroke (eCO5b)

Den som har fétt en stroke kan behova hjélp med att till exempel gé pa toaletten
eller kla av och pa sig men hjélpberoendet kan minska med rehabilitering och tré-
ning. Effektivitetsmattet ADL-oberoende 12 manader efter stroke speglar lands-
tingens och kommunernas samlade effektivitet bade i det akuta omhéndertagandet
och i rehabiliteringen under och efter sjukhusvistelsen.

Utfall och variation

Den genomsnittliga kostnaden i rikets var 187 500 kronor per person som var
ADL-oberoende 12 ménader efter stroke. Utfallet varierar mellan bade landstings-
och kommunnivé: 143 500-229 300 kronor pa landstingsniva och 92 800-365 200
kronor per ADL-oberoende person pa kommunniva.

Felkallor och tolkningssvérigheter

Dataunderlaget dr mycket osékert. Det dr uppenbart att de berdknade kostnaderna
ar lagre 4n de totala, faktiska kostnaderna for kommunernas och landstingens stro-
kevérd for de inkluderar till exempel inte kostnader for landstingens priméarvérd
till personer som har insjuknat i stroke. Matten kan &nda vara bade hogre och ldg-
re dn det faktiska vérdet eftersom kostnaderna &r berdknade. Resultatet tar ingen
hénsyn till eventuella skillnader i alder, kon och svarighetsgrad, vilket ocksa kan
paverka mattet.

Kommentar

Har ar inte kostnadens storlek det viktigaste utan hur kostnaderna forhéller sig till
varandra. En 1ag kostnad per ADL-oberoende person indikerar att verksamheterna
ar effektivare i det landstinget eller i den kommunen 4n i andra landsting och kom-
muner som har en hogre kostnad. Dataunderlaget dr dock mycket osédkert och det
ar svart att géra ndgon bedéomning pa nationell niva. Daremot kan effektivitetsmat-
tet anviandas som underlag for landstingens och kommunernas vidare arbete med
effektivitet inom varden och omsorgen efter insjuknande i stroke.
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Diagram eC05b
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Effektivitet avseende tillgodosett behov av rehabilitering efter utskrivning frdn sjukhus
12 mdnader efter stroke (eD04)

Efter insjuknandet i stroke behdver manga rehabilitering och traning, men det va-
rierar 1 vilken utstrackning som detta behov tillgodoses. Det spelar till exempel
stor roll om personen pa egen hand kan skdta sin hygien, rora sig eller aterga till
arbetet. Detta effektivitetsmatt belyser den samlade effektiviteten i kommunernas
och landstingens insatser for rehabilitering nir personen har skrivits ut fran sjuk-
huset.

Utfall och variation

Den genomsnittliga kostnaden i riket var 271 100 kronor per person som upplever
att deras behov av rehabilitering efter utskrivning ar helt tillgodosedda. Variatio-
nen var 204 900-342 400 kronor pé landstingsniva och 136 600-535 500 kronor
pad kommunniva.

Felkillor och tolkningssvérigheter

Dataunderlaget dr mycket osékert, bland annat pa grund av att de berdknade kost-
naderna &r lagre 4dn de totala, faktiska kostnaderna fér kommunernas och lands-
tingens strokevard. Till exempel ingér inte kostnader for landstingens priméarvard
till personer som har insjuknat i stroke. Matten kan &nda vara bade hogre och lag-
re dn det faktiska virdet eftersom kostnaderna ar berdknade. Resultatet tar ingen
hansyn till eventuella skillnader i alder, kon och svarighetsgrad, vilket ocksa kan
paverka mattet.

Mainniskors forvantningar pd kommunens och landstingets rehabilitering pa-
verkar deras upplevelse av den. Ar forvintningarna hogt stillda kan resultatet un-
derskattas och vice versa.

Kommentar

En lag kostnad per person med tillgodosett rehabiliteringsbehov indikerar att
verksamheterna &r effektivare i det landstinget eller i den kommunen &n i andra
landsting och kommuner som har en hogre kostnad. Sjadlva kostnaden &r dock inte
det mest intressanta hér, utan hur den forhaller sig till kostnaden i andra landsting
och kommuner. Dataunderlaget dr dock mycket osékert och det &r svért att gora
nagon beddmning pa nationell nivd. Daremot kan mattet anvindas som underlag
for landstingens och kommunernas vidare arbete med att effektivisera varden och
omsorgen efter insjuknandet i stroke.
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Diagram eD04
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Bilaga 2: Forteckning dver process-

och resultatindikatorer

Tabell 5: Indikatorforteckning

Indikator Delrapport
A. Akut vard och behandling

A01 Tidsfordrojning till ankomst till sjukhus L
A02 Trombolyslarm vid stroke L
A03 Mediantid till trombolys L
A03b Trombolys inom 30 respektive 45 minuter L
A04 Trombolys vid stroke L
AO5 Hjarnblédning vid trombolys L
A06 Vard pa strokeenhet L
A07 Direktinlaggning pa strokeenhet L
A08 Svaljtest vid stroke L
A09 Hemrehabilitering i landstingets regi L
B. Sekundarprevention

BO1 Blodtryckssdankande behandling vid utskrivning L
BO1b Blodtryckssdnkande behandling efter 12-18 manader L
B02 ARB som blodtryckssankande lakemedel vid utskrivning L
BO2b ARB som blodtryckssédnkande lakemedel efter 12-18 manader L
BO3 Warfarin vid formaksflimmer vid utskrivning L
BO3b Warfarin vid formaksflimmer efter 12-18 manader L
BO4 Blédningskomplikation vid warfarinbehandling L
BO5 Warfarin utan férmaksflimmer L
BO6 Blodfettssankande behandling vid utskrivning L
BO6b Blodfettssankande behandling efter 12-18 manader L
BO7 Lagkostnadsstatin som blodfettssankande ldkemedel L
B0O8 Rokstopp 3 manader efter stroke L
BO9 Aterbesok hos ldkare 3 manader efter stroke L
B09b Aterbesok hos Idkare 12 méanader efter stroke L
B10 Besok hos tandlakare/tandhygienist 12 manader efter stroke L
B11 Lakemedelsbehandling vid nedstamdhet 3 manader efter stroke L
Bllb Lékemedelsbehandling vid nedstamdhet 12 manader efter stroke L
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Indikator Delrapport
C. Effekter av vard och omsorg (Strokevardens resultat)

Cco1 28-dagarsdodlighet vid stroke L
C02 Dédlighet vid sjukhusvardad stroke inom 28 dagar L
C02b Dédlighet vid sjukhusvardad stroke inom 365 dagar L
Cco3 D6d eller ADL-beroende 90 dagar efter stroke! L, K
co4 Dad eller aterinskrivning pa sjukhus p.g.a. hjart- och kérlsjukdom inom 365 dagar L
C0o5 ADL-oberoende 3 manader efter stroke! L K
CO5b ADL-oberoende 12 manader efter stroke® L, K
Co6 IADL-oberoende 12 méanader efter stroke! K
co7 Rorlighet 3 manader efter stroke® K
C07b Rorlighet 12 méanader efter stroke! K
co8 Allmant halsotillstand 3 manader efter stroke? K
C08b Allmant halsotillstand 12 manader efter stroke! K
Cco9 Nedstamdhet 3 manader efter stroke! K
C09%b Nedstamdhet 12 manader efter stroke* K
c10 Svarigheter att tala, ldsa och skriva 3 manader efter stroke! K
C11 Svarigheter att svélja 3 manader efter stroke! K
Cc12 Atergang till forvarvsarbete 12 manader efter stroke? K
D. Tillgodosedda behov och néjdhet (Patientnéjdhet)

DOla Bemétande i samband med stroke L
DO1b Information under vardtiden L
DO1c Vard vid sjukhus i samband med stroke L
DO1d Information om hjdlp efter utskrivning L
DO1le Rehabilitering under sjukhusvistelsen L
D02 Tillgodosett behov av stéd och hjalp efter utskrivning 3 manader efter stroke! K
D03 N6jdhet med rehabilitering efter utskrivning 3 manader efter stroke! K
D04 Tillgodosett behov av rehabilitering efter utskrivning 12 manader efter stroke® K
D05 Tillgodosett behov av personlig omvardnad 12 manader efter stroke K
DO6 Tillgodosett behov av serviceinsatser 12 manader efter stroke K
D07 Tillgodosett behov av halso- och sjukvardsinsatser 12 manader efter stroke* K
D08 Ej tillgodosett behov av smértlindring 12 manader efter stroke! K
D09 Tillgodosett behov av hjdlpmedel 12 manader efter stroke* K
D10 Tillgodosett behov av fardtjanst 12 manader efter stroke K
E. Karotiskirurgi

EO1 Antal operationer vid karotisstenos L
E02 Medianvantetid till operation vid symtomgivande stenos L

L = Indikatorn presenteras i Delrapport: Landstingens insatser (1)
K = Indikatorn presenteras i Delrapport: Kommunernas insatser (2)

! Resultatet avser insatser fran saval kommunernas halso- och sjukvard som landstingens primarvard

78



Nationell utvardering 2011 — Strokevard syftar till att 6ppet jamfora och
utvardera kvalitet och effektivitet i vaird och omsorg for personer som
insjuknat i stroke. | utvarderingen studeras strukturer, processer, resul-
tat och kostnader i saval landstingens som kommunernas verksamheter.
Utvarderingen tar sin utgangspunkt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer
for strokesjukvard.

Denna rapport baseras pa resultaten i de bada tillhérande delrappor-
terna — Landstingens insatser och Kommunernas insatser — och komplet-
terar dessa med férdjupade analyser av viktiga omraden av strokevarden.

Nationell utvardering 2011 — Strokevard ar fraimst avsett som ett stod
for personer som fattar beslut om prioriteringar och verksamhetsut-
veckling inom vard och omsorg i saval landsting som kommuner. Rappor-
ten identifierar omraden av strokevarden dar resultaten inte nar upp till
riktlinjernas intentioner och ger dirmed ett underlag for forbattringsar-
bete pa lokal och regional niva.

Nationell utvardering 2011 - Strokevard
(artikelnr 2011-11-2) kan bestillas fran
Socialstyrelsens bestillningsservice, 120 88 Stockholm
www.socialstyrelsen.se/publikationer

E-post: socialstyrelsen@strd.se

Fax: 08-779 96 67

Publikationen kan ocksa laddas ner pa
www.socialstyrelsen.se

-
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