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Forord

Socialstyrelsen har utvérderat varden vid stroke utifran de nationella riktlin-
jerna for vérd vid stroke fran 2009 och 2018 samt forbattringsomraden fran
en tidigare utvirdering. Denna rapport dr underlagsrapport till Utvdirdering
av vdrd vid stroke — Huvudrapport med forbdttringsomrdden. Rapporten in-
nehéller det fullstindiga underlaget till utviarderingen, dvs. resultat, analys
och beddmningar av data for samtliga indikatorer och en enkdtundersokning
som Socialstyrelsen genomfort. [ underlagsrapporten dven ingar en beskriv-
ning av anvinda metoder till utvirderingen. For Socialstyrelsens sammanfat-
tande bedomningar och slutsatser fran utvirderingen samt de forbéttringsom-
rdden inom strokevdrden som har identifierats refereras ldsaren till
huvudrapporten.

Utvirderingen vénder sig framst till beslutsfattare och verksamhetsled-
ningar pa olika nivaer inom landsting, regioner och kommuner men den kan
dven vara till nytta for andra aktorer sdsom patientféreningar, berdrda yrkes-
grupper samt media.

Projektledare for utvirderingen har varit Anastasia Simi. Ovriga projekt-
medarbetare som har bidragit till rapporten dr Mikaela Svensson, Christina
Broman, Max Koster, Gunilla Ringbiack Weitoft, och Eva Lejman. Externa
experter har varit Christina Brogéardh, Bo Norrving, Katharina Stibrant Sun-
nerhagen och Per Wester.

Ett sarskilt tack riktas ocksa till foretrddare for kvalitetsregistren Riks-
stroke, WebRehab och SWEDVASC som har bidragit med underlag till ut-
varderingen. Ansvarig enhetschef har varit Anders Bengtsson.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Metod

Denna rapport presenterar en utvirdering av varden vid stroke nér det géller
foljsamheten till rekommendationerna i Socialstyrelsens nationella riktlinjer
for vard vid stroke fran 2009 och 2018 [1, 2]. Vad giller nya rekommendat-
ioner som tillkommit under revideringen av riktlinjerna under 2018 utvérde-
ras huvudsakligen forutsittningarna for implementering. Socialstyrelsen pub-
licerade dven en utvirdering av strokevarden 2011 som identifierade ett antal
forbattringsomraden for hilso- och sjukvarden [3]. Aven dessa omraden har
anvints som utgangspunkt for datainsamlingen och bedémningarna i denna
rapport. Rapporten ger ett underlag for det fortsatta prioriterings- och kvali-
tetsarbetet inom omradet. Utvdrderingen bygger pé uppgifter frin de nation-
ella kvalitetsregistren och Socialstyrelsens register samt fran en enkét till
kommunerna.

Indikatorer

Indikatorerna i utvérderingen &r himtade fran de nationella riktlinjerna for
vérd vid stroke frdn 2018, och dr avsedda att méta och f6lja upp de viktigaste
av rekommendationerna i riktlinjerna. I bilaga Indikatorer (se bilaga 2) finns
en teknisk beskrivning av indikatorerna. Bilagan kan himtas pa Socialstyrel-
sens webbplats https://www.socialstyrelsen.se/. Varje indikator har i namnet
en bokstav och en siffra. Dessa beteckningar anvdnds konsekvent i rubriker
till den 16pande texten, i diagrammen och vid hénvisningar.

Resultatet och Socialstyrelsens bedomningar for samtliga indikatorer redo-
visas utforligt i foreliggande underlagsrapport Utvirdering av vdrd vid stroke
— Indikatorer och underlag for bedémningar. I huvudrapporten Utvirdering
av vard vid stroke — Huvudrapport med forbdttringsomraden redovisas de
viktigaste resultaten och slutsatser fran utviarderingen samt de forbéttrings-
omraden Socialstyrelsen identifierat.

Nationella malnivaer fér vard vid stroke

Socialstyrelsen har faststéllt nationella méalnivaer for vard vid stroke [4]. Syf-
tet med mélnivéer &r att ge hilso- och sjukvéarden tydliga kvalitetsmél att ar-
beta mot samt att bidra till att patienter far en god vard som ar jamlik i hela
landet. Mélnivaerna anger hur stor andel av patientgruppen som bor fa en
viss behandling eller atgard. I utvirderingen jamfors resultaten i forhallande
till malnivan i1 de fall det finns en nationell mélniva.

Anvanda kallor

Uppgifterna har i huvudsak hiamtats fran Socialstyrelsens register och fran
nationella kvalitetsregister. En enkdtundersokning till samtliga av landets
kommuner och stadsdelar har ocksa gjorts.
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Register

Utvirderingen baseras 1 forsta hand pa uppgifter fran de nationella kvalitets-
registren, Socialstyrelsens hélsodataregister och dodsorsaksregistret. De kva-
litetsregister som bidragit med underlag till rapporten ar:

+ Nationellt kvalitetsregister for strokesjukvérd, Riksstroke. Riksstroke &r
det register som bidrar med data for flest indikatorer i denna rapport. Riks-
stroke har narmast total tickning for forstagangsstroke. TIA-modulen
Riksstroke dr nu uppbyggd och for 2017 ingar 70 av 72 akutsjukhus i
Riksstrokes TIA-registrering. I redovisning av data for TIA {or tidigare ar
kan tdckningsgraden variera beroende pa uppgift.

 Nationellt kvalitetsregister inom rehabilitering, WebRehab. I WebRehab
registreras slutenvardstillfillen per ar fran 23 rehabiliteringsmedicinska
enheter 1 landet. I nulédget ticker registret cirka 75 procent av befintliga
vardplatser i landet inom rehabiliteringsmedicin.

 Nationellt kvalitetsregister for karlkirurgi, SWEDVASC. Hér registreras
karlingrepp som gors arligen vid cirka 35 sjukhus i landet. Registret tacker
cirka 95 procent av dessa ingrepp.

Uppgifter har dven hdamtats fran fyra register vid Socialstyrelsen:

+ Patientregistret. Registret innehéller alla avslutade vardtillfallen i sluten-
vard samt uppgifter om personer som behandlats av ldkare i den delen av
den 6ppna varden som inte dr primdrvard. I registret finns bl.a. uppgift om
sjukhus, klinik vardtid, diagnos, skada och atgérd.

» Likemedelsregistret. Registret innehaller alla 1dkemedel som hédmtas ut
mot recept pd apotek. Antalet poster i registret dr drygt 100 miljoner per
ar. Uppgifter i registret handlar om personen, varan (till exempel ATC-
kod), forskrivningen (till exempel forskriven méngd och datum), kostna-
der, forskrivaren samt expedieringsdatum.

* Dodsorsaksregistret. Registret omfattar alla avlidna personer som vid tid-
punkten for dodsfallet var folkbokforda i Sverige. Uppgifterna i registret
omfattar bl.a. dédsdatum, underliggande och bidragande dodsorsak. Dods-
orsakerna kodas enligt den internationella versionen av ICD10.

» Registret Gver insatser till dldre och personer med funktionsnedsittning
(SOL). Uppgifter i registret omfattar insatser enligt socialtjanstlagen for
dldre och personer som har fysisk, psykisk eller intellektuell funktionsned-
sattning. Sedan 2013 avser uppgifterna enbart beslut som verkstallts.
Dessa uppgifter finns per den sista dagen i ménaden for varje ménad.

Enkatundersokning till kommuner

Inom ramen f6r denna utvérdering har Socialstyrelsen gjort en kartlaggning
av kommunernas och stadsdelarnas insatser till personer i behov av vard och
rehabilitering vid stroke. Syftet med kartlaggningen ar att fa en bild av vilka
forutséittningar som finns for att implementera de nationella riktlinjerna for
vérd vid stroke frdn 2018, och att bidra till det lokala och regionala forbétt-
ringsarbetet. Socialstyrelsen har genomfort en enkédtundersokning till samt-
liga kommuner och stadsdelar i landet (312 stycken). Enkéten (se bilaga 2)
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besvarades av 240 av 312 kommuner och stadsdelar (77 procent svarsfre-
kvens for riket).

Jamforelser av data

I rapporten presenteras och jamfors indikatorerna utifran organisatorisk niva
(riket och landsting samt 1 vissa fall sjukhus och sjukhustyp), patientkarakti-
ristika (kon och dlder), fodelseland, socioekonomisk bakgrund (utbildning)
och familjeforhdllanden (ensamboende). Samtliga indikatorer har jaimforts
utifrdn kon, men resultaten presenteras i diagram enbart i de fall konsskillna-
der finns. I métningar som enbart baseras pa Socialstyrelsens datakéllor eller
da dessa samkorts med data fran Riksstroke eller andra datakéllor, redovisas
resultaten efter personens hemortslén. For indikatorer som enbart baseras pa
data fran Riksstroke redovisas resultaten efter vardlandsting, eftersom hem-
ortslandsting inte finns 1 registret.

Om inget annat anges avser uppgifterna personer 18 ar och édldre. Syftet
med att jaimfora uppgifter pa dessa olika nivaer dr att synliggdra eventuella
ojamlikheter i varden.

Standardisering

I denna rapport har resultaten for flera indikatorer aldersstandardiserats ge-
nom en s kallad direkt standardisering. Alderskategorierna har da viktats for
att ge varje jimford grupp standardpopulationens aldersfordelning. Alders-
standardisering underléttar jamforelser mellan kon, regioner och &r genom att
eliminera de skillnader som hinger samman med olikheter 1 4lderssamman-
sattning. Nar métningar i denna rapport relaterar till Sveriges befolkning an-
vinds dldersfordelningen i befolkningen for 2016 som standard. For ovriga
matt anvinds populationens aldersfordelning i respektive métning som stan-
dard. Den sammantagna aldersfordelningen for kvinnor och mén anvinds all-
tid som standard i denna rapport. Detta gor det mdjligt att jimfora resultaten
for kvinnor och mén.

Jamforelser utifrdn socioekonomiska forhallanden

[ utvédrderingen redovisas de flesta indikatorer utifrdn personens utbildning
och fodelseland. For indikatorer som baseras pa data fran Riksstroke gors
dven jamforelser som dr baserade péd personens familjesituation och typen av
behandlande sjukhus.

Information om fodelseland har himtats fran patientregistret och uppgifter
om boendestatus och sjukhus fran Riksstroke. Personerna indelas efter fodel-
seland 1 grupperna:

+ svenskfodda

+ fodda i 6vriga Norden

» fodda i ovriga EU

» fodda i 6vriga varlden, dvs. utanfor Norden och EU-ldnderna.

Uppgifter vad giller utbildningsniva har hiamtats frdn SCB:s utbildningsre-
gister. Utbildningsregistret innehaller avslutade utbildningar for hela befolk-
ningen och personer har klassificerats 1 féljande grupper:
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* 1ag utbildning, motsvarande forgymnasial utbildning, hogst 9 ar
» medelhog utbildning, motsvarande gymnasium lagst 2 ar och hogst 3 ar.
* hog utbildning, eftergymnasial utbildning inklusive forskarutbildning.

Analyserna begrénsas till dldrarna 30-89 &r, den nedre dldersgransen motive-
ras av att manga inte avslutat sin utbildning innan nérmare 30 ars élder.

Resultaten redovisas som aldersstandardiserade andelar, och for ett flertal
indikatorer redovisas justerade relativa forekomster (relativa risker) med 95-
procentiga konfidensintervall. Det innebdr att sannolikheten for att en viss
héndelse intraffar hos en grupp jaimfors med sannolikheten for detta i en refe-
rensgrupp.

Resultat redovisas dven for ensamboende jamfort med icke ensamboende,
och efter typen av sjukhus som stod for behandlingen under den akuta sjuk-
domsperioden (universitetssjukhus, storre icke-universitetssjukhus och
mindre icke-universitetssjukhus, enligt Riksstrokes egen indelning).

De relativa riskerna justeras genomgéaende for alder och kon. I analyserna
tas dven hénsyn till faktorer sdsom tidigare stroke, diabetes, beroende av
hjilp att klara aktiviteter i dagliga livet (hdr kallat ADL-beroende), medve-
tandegrad vid inskrivning och rokning och landsting.

Ovriga metodaspekter

I rapporten presenteras och jamfors resultaten utifrdn organisatorisk niva for
riket och for landstingen (regionerna) och kommunerna. I férsta hand bor
varje landstings (regions) och kommuns kvalitetsarbete gélla de egna resulta-
ten Over tid snarare dn jamforelser med andra landsting (regioner) och kom-
muner. Kvalitetsarbetet maste ocksé fokusera pa hela vardprocessen och inte
bara pa de indikatorer som méts pé nationell niva.

Varje verksamhet bor dven utgé fran sina egna forutsittningar for att iden-
tifiera svagheter och styrkor och se hur man ska gé vidare med att hoja kvali-
teten.

Presentation av uppgifter i diagram

[ utvérderingen redovisas informationen for riket som helhet samt for lands-
ting och regioner samt kommuner nér det dr relevant och det finns tillgéng-
liga uppgifter.

Rangordning och namn

Samtliga diagram rangordnar landstingen (regionerna) respektive ldnen uti-
fran principen att det bésta resultatet finns hogst upp och det simsta langst
ner 1 diagrammet. Dér det inte gar att véirdera resultatet rangordnas landsting
(regioner) eller lén istdllet utifran principen hogst till ldgst varde. Syftet med
rangordningen &r inte primart att stélla olika landsting (regioner) eller olika
ldn mot varandra utan att visa de variationer som finns i landet.
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Begrepp och definitioner

Landsting och regioner

I rapporten presenteras och jamfors resultaten utifrén organisatorisk niva for
landsting och regioner. I rapporten anvinds fortsdttningsvis beteckningen
landsting nér det giller landsting och regioner.

Kommuner och stadsdelar

Vid insamlingen av data skickades enkdter till samtliga kommuner och till
stadsdelarna 1 Goteborg och Stockholm. I rapporten anvénds fortsdttningsvis
beteckningen kommun @ven for storstddernas stadsdelar.
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Vérd och behandling i akut skede

Den akuta vardkedjan vid stroke syftar till att personer med stroke ska fa be-
handling sa tidigt som mgjligt. Vid akut ischemisk stroke syftar behandlingen
till att aterstdlla blodflodet och syretillforseln (sa kallad reperfusion) till den
delen av hjdrnan som drabbats, antigen farmakologiskt (trombolys) eller in-
terventionellt (trombektomi). Allménhetens kunskap om strokesymptom,
snabb ankomst till sjukhus samt strokevardens processer for snabb utredning
och diagnostik paverkar andelen som kan fa behandling samt behandlingens
resultat.

Processer som paverkar andelen som far behandling efter akut insjuknan-
det 1 stroke utgor rekommendationer med hdg prioritet 1 de nationella riktlin-
jerna [2]. Dessa centrala rekommendationer f6ljs upp med indikatorerna som
visas i tabell 1a.

Tabell 1a. Indikatorer som mater foljsamheten till rekommendationer vad
gdller behandling i akut skede

Nr Indikatornamn Rek.ommen- Ncitio.neoll
dation malniva

S.1 Tid mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus BO1, BO6

S.2  Trombolyslarm vid stroke BO6 -

S$.3  Datortomografiangiografi vid insjuknandet CO1

S.4  Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke D01, D03, D04  220%

S.5  Tid mellan ankomst fill sjukhus och start av frombo-

lysbehandling (andel behandlade inom 30 min) DOT 250%

Den akuta behandlingen och omhéndertagandet av personer som insjuknat 1
stroke sker normalt pa en strokeenhet pa sjukhus. Aven tidiga rehabilite-
ringsinsatser startar pa strokeenheten. En sammanhallen vardprocess pé en
strokeenhet, det vill sédga en akut vard kombinerad med rehabilitering, mins-
kar bl.a. dédligheten och funktionsnedséttningarna vid stroke [2].

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid stroke 2018 bor
dven personer med TIA (transitorisk ischemisk attack) omhéndertas pd en
strokeenhet i det akuta skedet. Personer som insjuknar i TIA har ndmligen en
hog risk att insjukna i stroke under den ndrmsta tiden. Sekundérpreventiva at-
gérder kan drastiskt minska den risken och dérfor behdver personer med TIA
ett akut omhéndertagande med tillgang till den specialiserade strokekompe-
tens som finns pé strokeenheten.

Ett flertal indikatorer som speglar centrala rekommendationer med hog
prioritet i de nationella riktlinjerna foljer upp strokevardens processer med
fokus vard pé strokeenhet, se tabell 1b.
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Tabell 1b. Indikatorer som mater foljsamheten till rekommendationer vad
gdller behandling i akut skede

Nr Indikatornamn Rek.ommen- Nt{ﬁo‘neoll
dation malniva

S.6  Vard pd strokeenhet vid stroke E02 290 %

S.7 Tid mellan ankomst fill sjukhus och ankomst till stroke-  EO1 )

enhet

S.8  Strokeenhet som forsta vardnivd vid stroke EO1 290 %

S.9 Beddmning av svaliformaga EO4 100 %

T.1 Strokeenhet som férsta vardnivd vid TIA E16 290 %

Tid mellan symtomdebut och ankomst till
sjukhus (S.1)

Vid akut ischemisk stroke dr hogsta prioritet att aterstédlla blodflodet och sy-
retillforseln till den delen av hjdrnan som drabbats. Detta kan goras antingen
med intravends behandling med trombolys eller med interventionell behand-
ling med trombektomi, sammankallade reperfusionsbehandling. En tidig be-
handling leder i de flesta fall till béttre resultat.

Indikatorn speglar allménhetens kunskaper om vikten av att snabbt soka
vard vid strokesymtom men ocksé den prehospitala vardens organisation och
kvalitet vid missténkt stroke.

Indikatorn visar andelen strokefall dér patienten anlédnder till sjukhus inom
3 timmar efter debut av strokesymtom. Data har himtats frin det nationella
strokeregistret Riksstroke.

Under 2016 var det 38 procent av patienterna som anldnde till sjukhus
inom 3 timmar fran symptomdebut, och variationen mellan landstingen var
33-53 procent. Trenden dr nédstan ofordndrad sedan 2009. Inga uppenbara
skillnader finns mellan kdnen. Riksstroke dndrade redovisningen av denna
variabel 2014. Berdkningen har sedan dess baserats pd en kombination av
uppgift om exakt tid och uppgift om tidsintervall, vilket ger en mer réttvi-
sande bild. Data s langt tillbaka som 2009 har omriknats pd analogt sétt (di-
agram S1).
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Diagram S.1. Tid mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus

Andelen fall av stroke ddr patienten anlander till sjukhus inom 3 timmar efter debut av
strokesymtom, 2016.
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Kdalla: Riksstroke.

Diagram S.1. Tid mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus

Andelen fall av stroke ddr patienten anlander till sjukhus inom 3 timmar efter debut av
strokesymtom.
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Beddmning av resultat

Trots informationskampanjer till allmdnheten om betydelsen av att snabbt
komma till sjukhus vid misstankt stroke dr det fortsatt bara cirka en tredjedel

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN



av patienterna som kommer in inom 3 timmar efter insjuknandet. En tidig an-
komst till sjukhus mojliggor akutbehandling med reperfusion, i de fall detta
ar aktuellt.

Geografiska faktorer (avstand till sjukhus) paverkar resultaten, men skill-
naderna kan inte enbart forklaras av detta. Socialstyrelsen anser att uppre-
pande information till allménheten om stroke, skulle kunna 6ka andelen som
kommer tidigt till sjukhus. Atgirden information till allminheten om akuta
strokesymtom har nu fatt en hogre prioritet dn 1 tidigare riktlinjer.

Trombolyslarm vid stroke (S.2)

Trombolyslarm dr en nir en ambulans som transporterar en patient med miss-
tankt stroke forvarnar det mottagande sjukhuset att trombolysbehandling kan
vara aktuell. Trombolyslarmet syftar till att hoja beredskapen pé sjukhuset
och dérigenom korta tidsfordréjningen vid ankomsten. Studier har visat att
andelen trombolyslarm korrelerar med andelen som far behandling med
trombolys.

Indikatorn visar andelen trombolyslarm frén ambulans vid vard och trans-
port av patient med misstdnkt stroke till det mottagande sjukhuset. Data har
hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke. Trombolyslarm som
registreras i Riksstroke omfattar de fall dér en slutgiltig strokediagnos fast-
stélldes, och inkluderar inte personer som visade sig ha TIA eller fick en slut-
lig diagnos annat &@n stroke (’stroke mimics”).

Ar 2016 startades trombolyslarm frdn ambulans i 31 procent av fallen som
senare bekriftats som stroke, och variationen mellan landstingen var 1643
procent. Trenden visar att trombolyslarm 6kar overtid men de regionala skill-
naderna dr fortfarande stora. Andelen trombolyslarm har 6kat med 11 pro-
centenheter sedan 2011. Tidigare skillnad mellan kvinnor och mén har jam-
nats ut.
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Diagram S.2. Trombolyslarm vid stroke

Andelen trombolyslarm som startats frdn ambulans vid vérd och fransport av patient
med misstankt stroke till det mottagande sjukhuset, 2016.
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Gavleborg 35
Vastmanland 33
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Kdalla: Riksstroke.

Diagram S.2. Trombolyslarm vid stroke

Andelen tfrombolyslarm som startats frén ambulans vid vard och transport av patient
med missténkt stroke fill det mottagande sjukhuset.
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Kalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Socialstyrelsen anser att en storre andel patienter bor komma in till sjukhus
efter ett trombolyslarm, eftersom det 6kar mojligheterna till att fa trombolys.
Handldggningstiderna pa sjukhuset minskar om personalen ar forberedd nir
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en patient med misstdnkt stroke kommer in. Det finns stora regionala variat-

ioner och en stor forbattringspotential att effektivisera den prehospitala vard-
kedjan ndr det giller ambulanspersonal och de pa sjukhuset som handléagger

inkommande missténkta strokefall.

Datortomografiangiografi vid
insjuknandet (S.3)

Datortomografi-angiografi i akutskedet av stroke kombineras med konvent-
ionell datortomografi (DT) for att pavisa en eventuell ocklusion i karotiskér-
len vid akut ischemisk stroke. Diagnostisk undersokning med denna metod
syftar till att identifiera patienter som kan vara aktuella for trombektomi.

Det ar viktigt att undersokningen genomfors sa tidigt som mojligt och med
beaktande att den Gvre tidsgransen for trombektomi dr 6 timmar, enligt ve-
tenskaplig evidens som ligger till grund for foreliggande nationella riktlinjer
[2]. Eftersom trombektomi enbart utfors pd neurokirurgiska centra, tid for re-
miss och transport maste beaktas.

Indikatorn visar andelen ischemiska strokefall dir en undersékning med
datortomografiangiografi (DT-angio) gjordes inom samma dygn (0—1 dagar)
efter ankomst till sjukhus. Ocklusion av ett stort kérl 1 framre cirkulationen,
som kan vara aktuellt for trombektomi, ses framforallt hos personer med
mattlig till svér stroke (> 5 poing i NIH:s strokeskala'; NIHSS), medan fa
personer med lindrig stroke (NIHSS 0-5) har en sadan ocklusion. I forsta
hand ar det angelédget att personer med NIHSS > 5 undersoks med DT-angio,
och dérfor har indikatorn har uppdelats for denna svarighetsgréns. Data har
hiamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke.

Ar 2016 gjordes DT-angio inom samma dygn frin ankomst till sjukhuset i
25 procent av alla ischemiska strokefall (se tabell nedan). For méttliga till
svara strokefall med NIHSS > 5 anvidndes DT-angio 1 hogre utstrackning, vid
46 procent av fallen, vilket var en 6kning med 10 procentenheter sedan 2015.
Variationen mellan landstingen &r stor, 14—73 procent for strokefall med
NIHSS > 5. En hogre andel mén (49.7 & 2.5 procent) jamfort med kvinnor
(42 + 3 procent) genomgick undersokningen. Av olika anledningar kan mén i
hogre utstrackning bedomas vara aktuella for trombektomi, t.ex. for att fler
méin har aderforkalkning i halspulsddern. Dessutom &r ménnen i genomsnitt
lite yngre dn kvinnorna vid strokeinsjuknandet.

Uppgifter for ar 2016
Uppgift gl'l‘(:‘: \’E::;‘;‘“gw Antal patienter
Alla ischemiska strokefall 254 18795
Strokefall med NIHSS 0-5 28,7 6830
Strokefall med NIHSS > 5 45,8 3527
Bortfall i registrering av NIHSS 44,9 8438

! National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS
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Diagram $.3. Datortomografiangiogrdfi vid insjuknandet

Andelen fall av ischemisk stroke som fick undersékning med DT-angio inom samma dygn
efter ankomst till sjukhus, 2016. Avser fall av stroke med svarighetsgrad > 5 enligt NIHSS.

Halland 73
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Blekinge* 61
Vdasternorrland 60
Sérmland 56
Ostergétland 55
Jamtland 55
Stockholm 53
Kronoberg 49
Vdasterbotten 47
Vastmanland 47
RIKET 46
Gotland* 45
Jonképing 42
Vastra Gétaland 42
Uppsala 35
Varmland 35
Orebro 28
Gavleborg 24
Dalarna 23
Norrbotften 21
Kalmar 14
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*Farre é@n 30 fall i nGmnaren.
Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Indikatorn visar stora regionala variationer som till stor del forklaras av att
behandling med trombektomi inte &r fullt uppbyggd i alla sjukvardsregioner.
I en uppskattning fran England anges att ca 12 procent av alla ischemiska
strokefall kan vara aktuella for trombektomi, vilket innebér att behandlingen
formodligen underutnyttjas i Sverige.

Atgiirderna trombektomi och DT-angio dir trombektomi kan vara aktuell
har prioritet 1 i de nationella riktlinjerna. Uppbyggnad av organisationen for
trombektomi pagar och arbetet bor skyndsamt slutforas. Socialstyrelsen anser
att sjukvardsregionerna behover sikerstélla att det finns en fungerande orga-
nisation kring beddmning, remittering och behandling av personer med miss-
tankt ischemisk stroke som kan vara aktuella for trombektomi. Detta kan
uppnas genom att t.ex. infora DT-angio som rutin fér dem som anlander till
sjukhus inom 6 timmar fran larmsymptom, i forsta hand mattliga till svara
strokefall (NIHSS > 5).

Reperfusionsbehandling vid akut

ischemisk stroke (S.4)

Reperfusionsbehandling syftar till att I6sa upp eller ta bort blodproppen som
orsakat stroke for att ddrigenom minska den hjarnskada som proppen orsakat
och forbittra prognosen. Vid trombolys 16ses blodproppen upp med blod-
proppslosande lakemedel. Trombektomi innebér att proppen i hjdrnan tas
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bort mekaniskt med endovaskulér teknik. Trombektomi &r aktuell vid ocklus-
ion av hjirnans frimre stora kérl och kan utféras med eller utan foregaende
behandling med trombolys.

Reperfusionsbehandling minskar risken for funktionshinder och ju tidigare
den ges, desto bittre blir dess resultat. Trombolys har dokumenterad eftekt
nér den ges upp till 4,5 timmar efter insjuknandet och trombektomi upp till 6
timmar efter insjuknandet, vilket speglas i riktlinjernas rekommendationer
[2]. Atgirderna 4r hogprioriterade i strokeriktlinjerna och en nationell méal-
niva har faststéllts till > 20 procent.

Indikatorn visar andelen fall av akut ischemisk stroke som fér reperfus-
ionsbehandling med trombolys, trombektomi, trombektomi i kombination
med trombolys (visas inte i diagram), samt all reperfusionsbehandling oav-
sett metod.

Under 2017 fick 15 procent av patienterna med akut ischemisk stroke be-
handling med reperfusion. Stora regionala variationer forelag, 6-21 procent.
Variationen var stor sdvél for trombolys som for trombektomi. Trenden for
trombolys visade en pataglig 6kning fram till 2013 (i samband med den nat-
ionella strokekampanj som genomfordes 2011-2013), varefter 6kningstakten
har varit langsammare. Trombektomi har 6kat efter 2014 da nya studiedata
som visade metodens effektivitet tillkom. Det finns goda exempel pé lands-
ting som har forbéttrat reperfusionsnivan avsevart under det senaste aret t.ex.
landstinget i Uppsala ldn och 1 Norrbotten dér reperfusionsnivan 6kade med 7
respektive 5 procentenheter jamfort med 2016. Dock har rikets genomsnitt
okat marginellt (1 procent) under det senaste aret, och ligger 5 procenten-
heter under Socialstyrelsens nationella malniva (> 20 procent). Ar 2017 var
det endast 2 av 21 landsting som nadde den nationella malnivan.

Diagram S.4.1 visar att reperfusionsnivan for lindriga strokefall (NIHSS
0-5) ar sérskilt 1&g och mer varierande mellan landstingen, jamfort med re-
perfusionsnivan for svarare strokefall (NIHSS > 5). Dock behdver data upp-
delat pa strokesvarighetsgrad tolkas med forsiktighet pa grund av bortfallet i
registrering av NIHSS i Riksstroke. Bortfallet dr relativt stort (45 procent),
och for reperfusionsbehandlade det giller sarskilt lindriga strokefall.
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Diagram S.4. Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke

Andelen fall av akut ischemisk stroke som fatt reperfusionsbehandling med trombolys
och tfrombektomi, 2017.
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Diagram S.4. Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke

Andelen fall av akut ischemisk stroke som fatt reperfusionsbehandling med trombolys

och trombektomi.
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Diagram $.4.1 Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke

Andelen fall av akut ischemisk stroke som fatt reperfusionsbehandling med trombolys
och frombektomi, 2017. Uppdelat pd stroke svarighetsgrad enligt NIHSS.
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Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Det finns goda exempel pa landsting som har avsevért forbattrat reperfus-
ionsnivan under det senaste aret, men regionala skillnader ar anda véldigt
stora. Andelen som far reperfusion ligger fortfarande mycket under Social-
styrelsens nationella mélniva pa > 20 procent.

Den vanligaste anledningen till att inte fler patienter erbjuds behandling
med trombolys &r att de kommer for sent till sjukhus. Darfor behdver kun-
skapen om stroke 1 samhaéllet 6ka sa att patienten kan sdka hjélp tidigare. Den
nationella strokekampanj som genomfordes 2011-2013 har resulterat i att
fler personer med strokesymtom har sokt vard i tidigt skede. Att upprepa en
sadan kampanj skulle med stor sannolikhet kunna ha en positiv inverkan pa
andelen personer som far trombolys. Ett forbéttrat transportsystem och an-
viandning av helikoptertransport for dem som har langt avstand till sjukhus
kan ocksé vara ett sitt att 0ka andelen som far behandling med reperfusion.

Socialstyrelsen anser att akutsjukhus behover fortsitta sitt arbete med att
forfina badde den organisatoriska strukturen och logistiken for akut omhénder-
tagande av strokepatienter, och pa sa sitt minska fordréjningstider mellan an-
komst till sjukhus och behandlingsstart. Lag podng enligt NIHSS innebér inte
nodvéndigtvis en lindrig stroke, och darfor behover alla patienter oavsett
sjukdomens allvarlighetsgrad bedémas om de dr aktuella for trombolys.

For att 6ka trombektominivan, dr det viktigt att regionala samarbeten mel-
lan interventionella centra och strokeenheter forstirks ytterligare. Ett 6kat an-
tal interventionister och ett effektivt remissflode behovs. Anvandningen av
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DT-angiografi undersokning behdver oka for att identifiera ldmpliga patien-
ter.

Tid mellan ankomst till sjukhus och start
av trombolysbehandling (S.5)

Nir en patient med misstankt stroke anldnder till sjukhuset &r det viktigt att
s& snabbt som mgjligt stilla en korrekt diagnos genom klinisk undersokning
och datortomografi for att kunna starta trombolysbehandling sa snart det bara
ar mojligt. Ju tidigare behandlingen paborjas desto storre sannolikhet dr det
att den ger ett bra resultat. En kort dorr-till-nél tid betyder dven att en hogre
andel kan bli aktuella for trombolys.

Indikatorn har reviderats i de nationella riktlinjerna fran 2018. Tidigare var
mattet mediantiden. Internationella erfarenheter har visat att en valfunge-
rande vardkedja vid akut stroke kan fa ner handlaggningen pé sjukhus mot 20
minuter, och i de allra flesta fall under 30 minuter. Darfér méter den nya in-
dikator andelen patienter som behandlas inom 30 minuter. En nationell mal-
niva har faststéllts till > 50 procent. Data har himtats frin det nationella
strokeregistret Riksstroke.

Ar 2017 fick 34 procent av patienterna i riket trombolysbehandling inom
30 minuter frdn ankomsten till sjukhus, vilket var en 6kning med 6 procen-
tenheter jamfort med 2016. Det finns dock stora regionala skillnader, och va-
riationen dr 12—58 procent pa landstingsniva, och 0—75 procent pa sjukhus-
niva. Vissa sjukhus klarar inte en enda patient under 30 minuter och 2017 var
det bara ett landsting och 13 av 72 sjukhus som klarade den nationella malni-
vén. Trenden visar dock att andelen som fir trombolys inom 30 minuter fort-
satter oka.
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Diagram S.5. Tid mellan ankomst till sjukhus och start av
trombolysbehandling
Andelen fall av akut ischemisk stroke som fatt frombolysbehandling inom 30 minuter fréan
ankomst till sjukhus, 2017.
Jamtland 58
Norrbotten 56
Vdasternorrland 49
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Halland 44
Vérmland 39
Stockholm 35
RIKET 34
Blekinge* 33
Kalmar 31
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Skéne 25
Sérmland 23
Goftland* 22
Gdavleborg 22
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Vastmanland 19
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Kdalla: Riksstroke.

Diagram $.5. Tid mellan ankomst till sjukhus och start av

trombolysbehandling
Andelen fall av akut ischemisk stroke som fatt frombolysbehandling inom 30 minuter fréan
ankomst till sjukhus.
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Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Det idr stora variationer mellan sjukhus och mellan landsting i andelen patien-
ter som far behandling med trombolys inom 30 minuter frdn ankomst till
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sjukhuset. Skillnaderna beror rimligen pé att processerna for det akuta om-
hindertagandet skiljer sig avsevért mellan sjukhusen, och att vardkedjan pa
flera sjukhus fortfarande innebar tidsfordrojningar som kan atgérdas. En kort
akut vardkedja vid stroke, med forvarning fran ambulans till sjukhuset, direkt
transport till datortomografi, och start av trombolysbehandling i néra anslut-
ning till datortomografiutrustningen, ir en viktig forutsittning for att kunna
korta dorr-till-nal tid.

Socialstyrelsen har faststéllt den nationella malnivén for andelen som pa-
borjar trombolysbehandling inom 30 minuter fran ankomst till sjukhus pa >
50 procent. Resonemanget for en relativt l&g malniva var att andelen trombo-
lysbehandlade inom 30 minuter var i vissa landsting mycket 1agt, och darfor
en hogre malniva skulle vara orealistiskt. Beddmningen var att en malniva pa
> 50 skulle vara fullt mgjligt att uppnd inom tva ar, och da kan den omprévas
[4]. P4 langre sikt bor de flesta patienter som dr aktuella for trombolys kunna
behandlas inom 30 minuter.

Socialstyrelsen anser att en kortare tid mellan ankomst till sjukhus och
start av behandling r ett viktigt forbattringsomrade inom den akuta stroke-
varden, och ndgot som alla sjukhus behover sidkerstilla.

Vard pad strokeenhet vid stroke (S.4)

En strokeenhet dr en organiserad slutenvardsenhet som helt eller néstan helt
tar hand om personer med stroke och TIA och som skots av ett multidiscipli-
nért team speciellt kunniga inom strokevarden. Vard pa strokeenhet har hog
prioritet i Socialstyrelsens nationella riktlinjer och bor ges till samtliga med
stroke, oavsett alder eller sjukdomens svarighetsgrad. Den nationella malni-
vén for andelen som ska vardas pd strokeenhet dr > 90 procent.

Indikatorn visar andelen personer med stroke som vérdas pa strokeenhet
ndgon gang under sin akuta sjukdomsperiod. Data har himtats frin det nat-
ionella strokeregistret Riksstroke. Resultaten redovisas pa bade landstings-
och sjukhusnivi. I redovisningen inkluderas vard pé strokeenhet och vérd pa
intensivvardsavdelning (IVA) eller neurokirurgisk klinik (NKK).

Av alla strokepatienter 2016 var det 90 procent som vardades pa strokeen-
het, IVA eller neurokirurgisk klinik nagon gang under sin akuta sjukdomspe-
riod. Variationen pa landstingsnivd var 49-98 procent. P4 sjukhusniva var
variationen maéttlig bland de sjukhus som uppfyller kraven for strokeenhet
men spridningen var stor p.g.a. att vissa sjukhus hade véldigt 14g andel pa
strokeenhet (diagram S.6 sjukhus). Resultaten visar att dven stora sjukhus
ligger under rikets genomsnitt med en relativt 1dg andel som vérdas pa
strokeenhet. Totalt 14 av 21 landsting och 59 av 72 sjukhus har nétt den nat-
ionella mélnivan pa > 90 procent.
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Diagram $.6. Vard pa strokeenhet vid stroke
Andelen fall av stroke som vardas pd strokeenhet, IVA eller NKK ndgon gang under sin

akuta sjukdomsperiod, 2016.
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Diagram $.6. Vard pa strokeenhet vid stroke
Andelen fall av stroke som vardas pd strokeenhet, IVA eller NKK ndgon géng under sin

akuta sjukdomsperiod.
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Diagram $.6. Vard pa strokeenhet vid stroke

Andelen fall av stroke som vardas pd strokeenhet, IVA eller NKK ndgon géng under sin
akuta sjukdomsperiod, 2016.
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Beddmning av resultat

Det dr angeldget att landsting arbetar for att hélla en fortsatt hog andel av
personer med stroke som vardats pé strokeenhet. For att mojliggora detta be-
hover logistiken och organisationen av strokeenhetsvarden ses dver. Den nat-
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ionella mélnivén péd > 90 procent uppnds for riket, men en tredjedel av lands-
tingen ligger fortfarande under den, och Orebro och Sérmland mycket under
(Orebro saknade dock strokeenhet under de forsta tre kvartalen av 2016).

Tid mellan ankomst fill sjukhus och
ankomst ftill strokeenhet (S.7)

Majoriteten av de personer som fér stroke 1 dag vardas pd en strokeenhet,
men en stor andel av patienterna far inte komma direkt dit, utan laggs forst in
pé en intagningsavdelning eller annan vérdavdelning. Tidsfordréjningen
minskar forutséittningarna for en tidig diagnostik och tidigt omhindertagande,
vilket forsdmrar prognosen.

Indikatorn speglar effektiviteten i omhindertagandet av strokepatienter pa
sjukhuset utifrdn mélséttningen att paborja behandling av stroke s snart det
bara dr mojligt. Ju snabbare patienten ankommer till strokeenhet desto snabb-
bare kan adekvat behandling paborjas.

Indikatorn visar mediantiden fran ankomst till sjukhus till ankomst till
strokeenhet. Tiden anges i minuter. I redovisningen delas sjukhusvardade fall
av stroke upp

a) fall som reperfusionsbehandlats med trombolys och/eller trombektomi

b) Ovriga.

Anledningen till denna uppdelning ir att patienter som ar aktuella for re-
perfusionsbehandling i regel gar med ett snabbspar enligt trombolyslarm,
medan det finns en risk att dvriga patienter far en ldgre prioritet pd akutmot-
tagningen. Data har hdmtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke.
Mediantiden redovisas pa bade landstings- och sjukhusniva.

For 2017 registrerades tidpunkten for ankomst till strokeenhet i Riksstroke
for 15 128 strokefall, varav 2 525 fick reperfusionsbehandling med trombo-
lys och/eller trombektomi. For de reperfusionsbehandlade var mediantiden
(riket) for ankomst till strokeenhet 64 minuter. For dvriga sjukhusvardade
strokefall (ej reperfusionsbehandlade) var mediantiden 225 minuter. Variat-
ionen mellan landsting och sjukhus for ej reperfusionsbehandlade var méttlig
men en tid pa 225 minuter till ankomst till strokeenhet ger inte forutsétt-
ningar for ett tidigt omhéndertagande, vilket dr avgorande vid akut stroke.

Av de resterande fallen som inte fick reperfusionsbehandling vardades
10739 pa strokeenhet vid ankomst till sjukhus (forsta vardnivd), medan 1 652
fall kom till strokeenheten efter att forst ha vardats pa en annan vardavdel-
ning. De som inte véardas pd strokeenhet som forsta vardenhet, cirka 13 pro-
cent av alla strokepatienter, tillbringar mer én ett dygn (1 715 minuter) pa
sjukhuset utan specialiserad strokevérd, jamfort med drygt 3 timmar (195 mi-
nuter) for de som vardas pa strokeenhet som forsta vardniva (se uppgifter i
tabell nedan). I diagrammen S.7.2a och S.7.2b jaimfors landsting utifran an-
delen som kommer till strokeenhet vid olika tidpunkter efter ankomsten till
sjukhus. Intaget till strokeenhet dr mycket snabbare pa sjukhus dér patienten
laggs pa strokeenhet som forsta vardenhet.
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Diagram $.7.1. Tid (minuter) mellan ankomst till sjukhus och ankomst il

strokeenhet, reperfusionsbehandiade
Mediantid frdn ankomist fill sjukhus till ankomst till strokeenhet for fall av stroke som
reperfusionsbehandlats med trombolys/trombektomi, 2017.
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Minuter

Diagram $.7.2. Tid (minuter) mellan ankomst till sjukhus och ankomst till
strokeenhet, ej reperfusionsbehandlade
Mediantid frén ankomst till sjukhus till ankomst till strokeenhet fér Gvriga fall av stroke,

2017.
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Diagram $.7.2. Tid (minuter) mellan ankomst till sjukhus och ankomst till
strokeenhet, ej reperfusionsbehandlade
Mediantid frdn ankomist fill sjukhus till ankomst till strokeenhet for Gvriga fall av stroke,

2017.
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Tabell $.7. Tid (minuter) till strokeenhet for icke reperfusionsbehandlade

Uppgifter ar fér &r 2017 och visas uppdelade pd dem som har lagts pd strokeenhet som
forsta vardnivd och évriga.

Uppgift Strokeenhet férsta vardniva  Ovriga, ej forsta vardniva
Rikets median 195 1715

Min vé&rde 41 158

Max vérde 340 4340

Varians 54 767

Antal* patienter i riket 10739 1652

* Bortfallet réknas in fér varje uppdelning viket pdverkar antalet, jdmfért med ndmnaren i indikatorerna
$.4,5.7 ochs$.8

Diagram $7.2a Tid mellan ankomst fill sjukhus och ankomst till
strokeenhet

Andelen fall av stroke som kom fill strokeenhet inom olika tidsintervall frdn ankomst fill

sjukhus, 2017. Avser ej reperfusionsbehandlade med strokeenhet som férsta vardniva.
Antal registreringar
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Kdalla: Riksstroke.
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Diagram $7.2b. Tid mellan ankomst till sjukhus och ankomst il
strokeenhet
Andelen fall av stroke som kom till strokeenhet inom olika tidsintervall frdn ankomst till
sjukhus, 2017. Avser ej reperfusionsbehandlade, 6vriga (ej forsta vardniva).

Antal registreringar
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Kalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Att kunna paborja reperfusionsbehandling ér inte det enda syftet med snabb
ankomst till strokeenhet och ett snabbt akut omhéindertagande i stroke. Evi-
densen visar att strokeenhet ér till nytta for alla, 4ven for personer med svér
stroke som oftast dr dldre eller inte aktuella for reperfusionsbehandling [5].
Ej reperfusionsbehandlade utgdr ocksa majoriteten av strokepatienterna. Lo-
gistiken 1 vardkedjan pa akutmottagningen eller véntan pa vardplats gor att
néstan var sjunde patient far vinta mer @n ett dygn pa att komma till stroke-
enhet. Vissa sjukhus kan ha som policy att forst ldgga patienten pé en intag-
ningsavdelning eller annan avdelning, vilket dr en icke-gora 1 riktlinjernas re-
kommendationer, oavsett om det finns ett mobilt stroketeam eller inte.

Socialstyrelsen anser att akutsjukhus behdver arbeta for ett snabbare om-
hindertagande med en kortare tid pa akuten och farre utlokaliserade patien-
ter. Det dr angeléget att personer med missténkt stroke ldggs in pa en stroke-
enhet som fOrsta vardenhet, oavsett om de ar aktuella for reperfusion eller
inte. Atgirden medfor minskad dédlighet och funktionsnedsittning och &r
hogprioriterad i de nationella riktlinjerna for vard vid stroke.

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN

31



Strokeenhet som férsta vardniva vid
stroke (S.8)

For att personer som insjuknat i stroke ska kunna dra maximal nytta av den
hogre vardkvalitet som en strokeenhet ger, bor de laggas in direkt pa stroke-
enhet vid ankomst till sjukhuset utan att forst vardas pa annan vardavdelning.
I de nationella riktlinjerna har inliggning pé strokeenhet som forsta varden-
het vid stroke prioritet 1. En nationell malniva finns och ligger pa > 90 pro-
cent.

Vérd pé strokeenhet minskar dodligheten, funktionsberoendet och behovet
av institutionsvard oavsett alder vid insjuknandet, kon och sjukdomens all-
varlighetsgrad. Vissa patienter kan, efter individuell 1ikarbedémning, vara
aktuella for intensivvard istéllet for vard pa strokeenhet, darfor inkluderas
dven vard vid IVA 1 jamforelsen.

Indikatorn visar andelen som vid akut insjuknande forst vardas pa stroke-
enhet eller IVA och inte pd en annan vardavdelning. Data har hamtats fran
det nationella strokeregistret Riksstroke.

Ar 2017 lades 76 procent av alla strokepatienter som vérdats pa sjukhus
forst in pa strokeenhet eller IVA. Andelen ar ofordndrad sedan 2013. Stor va-
riation finns mellan landstingen och mellan sjukhusen. Inga landsting och
endast 12 av 72 sjukhus uppnddde den nationella malnivan pa > 90 procent.

Diagram $.8. Strokeenhet som férsta vardniva vid stroke

Andelen fall av stroke som vid akut insjuknande vardas férst pd strokeenhet eller IVA och
inte p& en annan vardavdelning, 2017.
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Diagram $.8. Strokeenhet som férsta vardniva vid stroke
Andelen fall av stroke som vid akut insjuknande vardas forst pd strokeenhet eller IVA och

inte p& en annan vardavdelning.
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Diagram $.8. Strokeenhet som férsta vardniva vid stroke
Andelen fall av stroke som vid akut insjuknande véardas férst pd strokeenhet eller IVA
och inte pd en annan vardavdelning, 2017.
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Kalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Att vardas pa annan enhet dn strokeenhet vid akut insjuknande i stroke inne-
bér simre véard och okad risk for dod eller beroende. Aven idag vardas var
fjarde patient pa annan avdelning innan ankomst till strokeenhet. Ingen for-
battring har setts, trots att vard pa vanlig avdelning eller med mobilt stroke-
team har listats som icke gora i strokeriktlinjerna sedan 2009 [1, 2]. Samtliga
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landsting och 60 av 72 sjukhus ligger under eller mycket under den nation-
ella malnivén pa > 90 procent. Socialstyrelsen anser att landstingen behdver
se till att akutsjukhusens lokala organisation gor platser tillgingliga pa
strokeenheten.

Strokeenhet som férsta vardniva vid TIA
(T.1)

TIA innebir en akut 6kad risk for en efterfoljande ischemisk stroke. Déarfor
rekommenderas i de nationella riktlinjerna for vard vid stroke att det akuta
omhéndertagandet av personer som insjuknar i TIA ska ske pa en strokeen-
het. Strokeenhet som forsta vrdenhet ger forutsattningar for en snabb utred-
ning och tidigt insatt sekundarpreventiv behandling, vilket minskar risken for
stroke med 80—90 procent. Den nationella malnivan for andelen som vardas
pa strokeenhet som forsta vardenhet vid TIA dr > 90 procent.

Indikatorn speglar nya rekommendationer i riktlinjerna for vard vid TIA,
och méter andelen fall av TIA som vid akut insjuknande forst vardas pa
strokeenhet och inte pd en annan vardavdelning. Datainsamlingen i Riks-
stroke for denna variabel paborjades 2017, och dérfor bor data tolkas med
forsiktighet. Resultaten visar att 18 av 21 landsting befinner sig under eller
mycket under den nationella malnivan. Det finns ocksa en stor variation i ri-
ket som delvis kan bero pd variation mellan sjukhus 1 registreringen av TIA.
Tackningsgraden i Riksstroke for inldggning pa strokeenhet som forsta var-
denhet vid TIA var 72 procent, betydligt ldgre 4n for forstagangsstroke.

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN

35



36

Diagram T.1. Strokeenhet som férsta vardniva vid TIA

Andelen fall av TIA som vid akut insjuknande vardas forst pd strokeenhet och inte pd en
annan vardavdelning, 2017.
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*Inga fall av TIA har registrerats.
Socialstyrelsens nationella mainivé: = 90 %
Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Flera landsting ligger mycket under den nationella mélnivan for denna &t-
gird. En hogre tickningsgrad for TTA i det nationella strokeregistret dr onsk-
virt for sikrare jimforelser. Aven idag finns det sjukhus som inte alls regi-
strerar TIA.

Beddmning av svaliformdga (S.9)

Stroke kan leda till nedsatt formaga att svélja, vilket 1 sin tur kan leda till
komplikationer, t.ex. aspiration och lunginflammation. Vid stroke gors en be-
domning av sviljformégan for att avgdra hur patienter fortsatt ska tillforas
vétska och mat. Darfor dr en bedomning av svéljformagan aktuellt hos samt-
liga patienter med stroke. Atgérden har prioritet 1 i strokeriktlinjerna och den
nationella mélnivan &r faststilld pa 100 procent.

Indikatorn foljer upp i vilken utstrickning sjukvéarden har procedur for att
genomfora en sviljbedomning av patienter med stroke inom ett dygn frédn an-
komsten till sjukhus?. Indikatorn omfattar

a) bedomning med praktiskt test hos patienter som kan medverka i under-
sokningen

b) beddmning utan praktiskt test hos patienter som ar vakenhetssidnkta eller
av annan anledning inte kan medverka i undersdkningen.

21 dagsliget registreras inte i Riksstroke tidpunkten for sviljbedémningen. Data som presenteras giller svéljbedom-
ning i det akuta skedet efter insjuknandet och inte forsta dygnet enligt indikatorbeskrivningen.
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Data har hidmtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke. Data redovi-
sas pa bade landstings- och sjukhusniva samt uppdelade pa de som laggs di-
rekt pa strokeenhet som forsta vardenhet och dvriga (resterande fall som an-
tingen inte alls vardas pa strokeenhet eller som forst vardas pa en annan
avdelning innan ankomst till strokeenhet).

Ar 2017 genomgick 85 procent av patienterna en sviljbedomning i det
akuta skedet. Variationen &r mattlig mellan landstingen, 73—96 procent, men
pa sjukhusniva dr den 61-100 procent. Den initiala 6kningen har planat ut
och andelen har 4ven minskat ndgot under de senaste 5 &ren. I 6 av 21 lands-
ting och 30 av 72 sjukhus har minst 90 procent av patienterna antingen ge-
nomgétt svéljtest eller fatt bedomningen att ett sviljtest inte kunnat genomfo-
ras. I dagslédget har tre sjukhus uppnétt den nationella mélnivan pa 100
procent.

Sjukhusen med hogst andel svdljbedomningar i det akuta skedet har ocksa
hog andel patienter som laggs in pa strokeenhet som forsta vardenhet. I ge-
nomsnitt far 91 procent av patienterna som forst 1dggs in pa strokeenhet en
sviljbedomning i det akuta skedet, jamfort med 68 procent av patienterna
som vérdas inte alls pa strokeenhet eller forst vardas pa en annan vardavdel-
ning innan ankomst till strokeenhet (diagram S.9 a och b).

Diagram $.9. Bedémning av svdljférmaga

Andelen fall av stroke dér en initial beddmning av svaliférmdagan har gjorts hos
patienteni det akuta skedet, 2017.
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Diagram $.9. Bedomning av svdljformaga

Andelen fall av stroke dar en initial beddmning av svaljférmdagan har gjorts hos
patienten i det akuta skedet.
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Diagram S.9a. Bedémning av svdljformaga, strokeenhet som forsta

vardniva

Andelen fall av stroke dar en initial bedémning av svaliférmdagan har gjorts hos

patienten i det akuta skedet, 2017. Avser fall med strokeenhet som férsta vardniva.
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Diagram $.9b. Bedémning av svaljférmaga, évriga

Andelen fall av stroke dar en initial beddmning av svaljférmdagan har gjorts hos
patienten i det akuta skedet, 2017. Avser dvriga, €] strokeenhet som férsta vardniva.
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*Farre @n 30 fall i nGmnaren.
Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Dysfagi, dvs. sviljningssvarigheter, dr ett vanligt forekommande problem
hos patienter med stroke, dven vid lindrig stroke (cirka 50 procent av fallen).
I sedvanlig vard ingar att sikerstilla att personen kan svilja innan man ger
nagot peroralt, men en tredjedel av patienterna som inte direkt hamnar péa en
strokeenhet far inte sin svéljformaga bedomd i det akuta skedet. Personer
som vérdas pa strokeenhet som forsta vardenhet genomgér i hogre utstriack-
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ning en sadan svéljbedomning. Denna skillnad understryker vikten av stroke-
enhet som forsta vardniva. Atgirden bedémning av sviljforméga har prioritet
1 i de nationella riktlinjerna, och den var hogprioriterad dven i tidigare rikt-
linjer. Trots det ar dokumentationen 1 dagsldget fortfarande dalig.

Kunskap om dysfagi vid stroke hos personalen pa sjukhuset och ett fast-
stéllt program for akut omhéndertagande dr en forutséttning for att kunna
uppnd den nationella malnivan pa 100 procent. Socialstyrelsen anser att
landstingen behover se till att en utbildningspaket dir logopeder utbildar fler
vardpersonal i sviljbedomning vid stroke genomfors. Sjukhus bor sékerstilla
att rutiner for svédljbeddmning utarbetas och implementeras.

Jamforelser utifrdn socioekonomiska

forndllanden

Lag utbildning och ursprung utanfor EU har betydelse framst nér det géller
minskade mojligheter att snabbt komma till sjukhus (indikator S.1), att fa till-
gang till trombolyslarm (indikator S.2) och i viss utstrackning att fa reperfus-
ionsbehandling (indikator S.4). Daremot finns inga sddana skillnader nér det
géller att fa trombolysbehandling inom 30 minuter efter ankomst till sjukhus
(indikator S.5), eller ndr det giller vard pé strokeenhet som forsta vardniva
(indikator S.8).

Att vara ensamboende dr den av de jimforda faktorerna som har storst be-
tydelse for att fa reperfusionsbehandling. De som bor ensamma kommer i va-
sentligt lagre utstrickning snabbt till sjukhus, och far mindre ofta trombo-
lyslarm i forhallande till sammanboende. Daremot far ensamboende
trombolysbehandling inom 30 minuter i samma utstrackning som ovriga.

Vilken typ av akutsjukhus som patienten har tillgang till lokalt spelar i hog
grad roll for behandlingen i det akuta skedet. Personer som behandlas vid
icke-universitetssjukhus, far mer sillan reperfusionsbehandling &n de som
behandlas vid universitetssjukhus. Trombolysbehandling inom 30 minuter
ges 1 betydligt mindre utstrackning vid mindre icke-universitetssjukhus, me-
dan vard pa strokeenhet som forsta vardniva ar vanligare vid mindre sjukhus.

Beddomning av sviljformaga gors i samma utstrickning oavsett patientens
utbildningsniva, fodelseland eller familjesituation (indikator S.9). Bedom-
ningen gors i ndgot lagre grad om personen vardas pa mindre sjukhus, och
dven storre icke-universitetssjukhus.

Diagram och fullstindiga analyser redovisas for indikatorerna S.1, S.2,
S.4,8S.5, S.8 och S.9 i bilaga Socioekonomi, stroke (se bilaga 2).
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Diagram 3.4. Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke

Andel fall av akutischemisk stroke som f&tt reperfusionsbehandling med trombolys
och/eller frombektomi. Uppdelat pd& utbildningsnivéa, fédelseland, sjukhustyp och
ensamboende, 2014-2016. Justerat efter dlder.
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K&lla: Riksstroke, Utbildningsregistret och patientregistret.
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Diagram $.8. Strokeenhet som forsta vardniva vid stroke

Andel fall av stroke som vid akut insjuknande vardas férst péa strokeenhet eller IVA och
inte p& en annan vardavdelning. Uppdelat pd utbildningsnivé, fédelseland, sjukhustyp
och ensamboende, 2014-2016. Justerat efter dlder.

Utbildningsniva Fodelseland
RIKET RIKET
. Owriga
Hég vérdden
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Lag
50 6 70 8 90 100 °SVeree
Procent 0 20 0 &0 80 100
Procent
Sjukhustyp Ensamboende
RIKET RIKET
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Stéme ensam
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Universitet ensam
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Procent Procent

K&lla: Riksstroke, Utbildningsregistret och patientregistret.
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Sekunddarprevention

Den som drabbats av stroke eller TIA har en forhojd risk att drabbas igen av
stroke eller TIA och andra hjart- och kérlsjukdomar, exempelvis hjartinfarkt.
Sekundirprevention avser behandlingar i forebyggande syfte som kan
minska risken for dterinsjuknande. Dessa behandlingar behdver sittas in ti-
digt och f6ljas upp kontinuerligt. Livsstilsfordndringar efter stroke eller TIA
foljer samma principer som vid primérprevention. Det dr synnerligen viktigt
med regelbunden fysisk aktivitet anpassad efter funktionsformaga, stresshan-
tering och kost enligt nordiska niringsrekommendationer. Dessa faktorer tas
inte upp i strokeriktlinjerna utan ingar i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
for prevention och behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor [6]. Stroke-
vardens rokavvinjande insatser samt information om hur rokstopp kan fore-
bygga en ny stroke f6ljs dock upp med indikatorer kopplade till strokelin-
jerna.

De indikatorer som speglar riktlinjernas rekommendationer foljer dtgarder
for fem av de viktigaste riskfaktorerna som dr kopplade till forhojd risk for
stroke: hog blodtryck, formaksflimmer, hoga nivaer av blodfetter, fortring-
ning i halskarl (karotisstenos) och rokning. De flesta atgérder géller lakeme-
delsbehandlingar med blodtryckssdnkande 1dkemedel, blodfértunnande like-
medel (antikoagulantia vid formaksflimmer) och statiner, dvs. likemedel
som sédnker kolesterolnivdn och ddrigenom minskar risken for dterinsjuk-
nande i hjart- och kérlsjukdom. Tidig karotiskirurgi &r aktuellt vid symtomgi-
vande karotisstenos. Nedan presenteras indikatorerna som foljer upp de
ovannidmnda sekundérpreventiva insatserna inom strokevarden.
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Tabell 2 Indikatorer som mater féljsamheten till rekommendationer vad
galler sekunddrprevention vid stroke och TIA

Nr Indikatornamn Rek.ommen- Nuoﬁo.ntfll
dation malniva
Sekunddrprevention vid stroke
S.11  Blodfryckss&nkande behandling efter stroke G06 >80 %
S.12  Antikoagulantia vid férmaksflimmer och akut ische- —* >80 %
misk stroke
S.13  Blédningskomplikation vid antikoagulantiabehand- - -
ling, stroke
S.14  Statinbehandling efter akut ischemisk stroke G07 >80 %
S.15 Information om rékstopp efter stroke — ** -
S.16  Rokstopp efter stroke — >80 %
Sekunddrprevention vid TIA
T.3 Antikoagulantia vid férmaksflimmer och TIA -* >85%
T.4 Blddningskomplikation vid antikoagulantiabehand- - )
ling, TIA
T.5 Statinbehandling efter TIA G07 >80 %
T.6 Information om rékstopp efter TIA — ** -
Sekunddrprevention vid stroke och TIA
S.24  Karofiskirurgi inom rekommenderad tid G08 >80 %

* Indikatorn speglar Lakemedelsverkets behandlingsrekommendationer och rekommendationer i Nation-
ella riktlinjer fér hjértsjukvard

** Indikatorn speglar rekommendationer i Nationella riktlinjer fér prevention och behandling vid ohdlso-
samma levnadsvanor.

BlodtryckssGnkande behandling efter
stroke (S.11)

Hogt blodtryck ar den enskilt viktigaste riskfaktorn for stroke, bade ische-
misk stroke (hjarninfarkt) och hjarnblodning. Risken att aterinsjukna i stroke
och andra hjért- och kirlsjukdomar ar ocksa storre for personer med hogt
blodtryck jamfort med dem som inte har ndgon blodtryckshdjning. Dérfor ar
behandling med blodtryckssdnkande ldkemedel en av de viktigaste och mest
fundamentala atgirderna efter stroke. Behandlingen dr i manga fall livslang.
Personer som insjuknat i stroke med normalt eller forhdjt blodtryck rekom-
menderas behandling med blodtryckssinkande likemedel. Atgirden 4r hog-
prioriterad i de nationella riktlinjerna och den nationella mlnivan ar > 80
procent.

Indikatorn visar andelen sjukhusvédrdade fall av stroke déir patienterna fick
behandling med blodtryckssankande likemedel vid utskrivning och 12—18
manader efter stroke. Med blodtryckssidnkande ldkemedel avses: diuretika,
betablockerare, kalciumantagonister samt medel som paverkar renin-angio-
tensinsystemet (RAAS). Genom att méta andelen som behandlas 12—18 mé-
nader efter utskrivning tas hénsyn till skillnader i landstingens forskrivnings-
rutiner. Data har hdmtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke och
fran ldkemedelsregistret och dodsorsaksregister vid Socialstyrelsen. Indika-
torn méter ldkemedel som har hdmtats ut, vilket dr det som registreras i léke-
medelsregistret.

Ar 2015 fick cirka 80 procent av patienterna behandling med blodtrycks-
sankande likemedel efter stroke. Det finns en langsamt 6kande trend nir det
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géller insatt behandling vid utskrivning, och de senaste arens niva dverens-
stimmer med riktlinjernas rekommendation. Variationen mellan landsting &r
mattlig, 74—85 procent, nir det giller behandling vid utskrivning. Nagot fler
personer far behandling 12—18 ménader efter utskrivning, vilket innebér att
for vissa startas behandlingen vid uppfoljningen. Andelen som far behand-
ling med blodtryckssdnkande ldkemedel 12—18 ménader efter stroke varierar
mellan landstingen, 76-90 procent. Tidigare konsskillnader har jdmnats ut.
Rikets genomsnitt dr 79 procent vid utskrivning och 81 procent efter 12—18
manader, vilket dr bra i forhéllande till den nationella malnivan pa > 80 pro-
cent. Totalt 19 landsting uppnar den nationella malnivan vid 12—18 manader.
Eftersom det finns kontraindikationer for denna behandling kan andelen be-
handlade aldrig bli 100 procent.

Diagram S.11. Blodiryckssankande behandling efter stroke

Andelen fall av stroke dér patienten behandlats med blodtrycksséinkande Idkemedel
12-18 manader efter stroke, 2015.

Gotland 90
Sérmland 86
Vdasterbotten 86
Vastmanland 85
Uppsala 85
Kronoberg 84
Ostergétland 84
Norrbotten 84
Kalmar 83
Halland 83
Vdasternorrland 82
Dalarna 82
Varmland 82
Jonképing 82
Gdavleborg 82
RIKET 81

Orebro 81
Vastra Gétaland 81
Jamtland 80
Skéne 80
Stockholm 79
Blekinge 76

0 20 40 60 80 100
Procent

Socialstyrelsens nationella malnivd: = 80 %
Kdalla: Riksstroke, IGkemedelsregistret och dddsorsaksregistret.
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Diagram S.11. Blodiryckssénkande behandling efter stroke

Andelen fall av stroke ddr patienten behandlats med blodtryckssdnkande ldkemedel
12-18 manader efter stroke.
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Kdalla: Riksstroke, I&kemedelsregistret och dddsorsaksregistret.

Beddmning av resultat

Socialstyrelsen anser att ett generellt gynnsamt resultat ses vad géller blod-
tryckssédnkande behandling efter stroke, vilket ligger bra i forhallande till So-
cialstyrelsens nationella mélniva. Skillnaderna mellan landstingen &r relativt
sma. Enligt Riksstroke ses inga forandringar under 2017 vad géller forskriv-
ningen av blodtryckssdankande lakemedel till personer med stroke vid utskriv-
ning fran slutenvarden [7]. Vissa sjukhus har dock som rutin att 1ata nist-
kommande vérdinstanser, i regel primdrvérden, ta stéllning till blodtrycks-
sankande behandling. Detta kan gora att det drdjer innan behandlingen sétts
in, och det finns dven risk for att denna tappas bort.

Antikoagulantia vid formaksflimmer och
akut ischemisk stroke (S.12)

Formaksflimmer kan leda till bildning av blodproppar i hjértat, vilket kan
leda till att ett blodkaérl i hjdrnan tépps till. Personer med formaksflimmer
som insjuknar i ischemisk stroke rekommenderas behandling med blodfor-
tunnande likemedel (antikoagulantia) som sekundérpreventiv atgérd for att
minska risken for en ny stroke.

Behandling med antikoagulantia innebér dock en del risker, framforallt
risk for allvarliga blodningar. Dessa risker ér storre hos dldre personer, och
darfor redovisas mattet i tva dldersgrupper, 18—79 och 80 ér och dldre. Upp-
delningen i aldersgrupper géller bade sjilva behandlingen (S.12) och kompli-
kationer av behandlingen (S.13). I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
hjartsjukvéard som genomgatt 6versyn 2018 har behandling med non-vitamin
K antagonister (NOAK) hogre prioritet &n warfarin for personer med for-
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maksflimmer och f6rh6jd risk for ichemisk stroke [8]. Den nationella malni-
van for antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer och akut ischemisk
stroke ligger pd > 80 procent.

Indikatorn visar andelen fall med ischemisk stroke och formaksflimmer
dér patienten behandlas med antikoagulantia 0—3 manader och 12—18 mana-
der efter akut ischemisk stroke. Med antikoagulantia avses warfarin och
NOAK, dvs. dabigatran, apixaban, rivaroxaban och edoxaban. Data har him-
tats fran det nationella strokeregistret Riksstroke, och frén patientregistret
och likemedelsregistret vid Socialstyrelsen. Indikatorn méter perorala anti-
koagulantia som har hidmtats ut fran apotek.

I yngre éldersgrupper forekommer farre kontraindikationer for anti-
koagulantiabehandling, och dirfor dr andelen som fir behandlingen hogre 1
gruppen 18—79 ar jamfort med dem som ar 80 ar och éldre. Rikets genom-
snitt for 2015 ligger pd 78 respektive 67 procent for de tvé aldersgrupperna
0-3 manader efter utskrivning. Vid 12—18 ménader efter utskrivning far 84
procent av patienterna i 18—79 arsgruppen och 78 procent av patienterna 80
ar och dldre denna behandling. Andelen har okat kraftigt for bada aldersgrup-
perna sedan 2010 och aldersskillnader har jamnats ut. Detta kan delvis bero
pa tillgdngen till NOAK, ett nytt antikoagulantiapreparat som &r littare att
hantera med avseviért farre blodprovskontroller samt visar mindre risk for
komplikationer. Rikets genomsnitt for alla aldrar ligger pa 81 procent vid
12—18 manader efter utskrivning, vilket méter den nationella milnivan pd >
80 procent. Data fran Riksstroke for 2017 visar att strax over 80 procent av
personer under 80 ar fick antikoagulantiabehandling vid utskrivningen efter
akut vardtillfalle for stroke [7].
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Diagram S$.12a. Antikoagulantia vid formaksflimmer och akut

ischemisk stroke
Andelen fall av ischemisk stroke och férmaksflimmer dér patienten behandlats med
antikoagulantia 12-18 manader efter stroke, 2015. Avser personer 18-79 Ar.
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Kdlla: Riksstroke, patientregistret och Idkemedelsregistret.

Diagram S$.12b. Antikoagulantia vid formaksflimmer och akut
ischemisk stroke

Andelen fall av ischemisk stroke och férmaksflimmer dér patienten behandlats med
antikoagulantia 12-18 manader efter stroke, 2015. Avser personer 80 &r och dldre.
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Diagram S$.12. Antikoagulantia vid féormaksflimmer och akut ischemisk
stroke
Andelen fall av ischemisk stroke och férmaksflimmer dér patienten behandlats med

antikoagulantia 12-18 mdanader efter stroke.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.

Beddmning av resultat

Behandling med antikoagulantia vid formaksflimmer och akut ischemisk
stroke har haft hog prioritet dven i tidigare riktlinjer [1,2]. Andelen som far
behandlingen har 6kat och nétt en niva som &r forenlig med Socialstyrelsens
nationella mélniva pa > 80 procent. Aven om behandlingen i vissa fall inte
sdtts in vid utskrivning fér ytterligare ett antal patienter behandling vid ett se-
nare vardtillfalle. Detta visar att hdlso- och sjukvéarden har tagit till sig tidi-
gare riktlinjer och rekommendationer, vilket avsevért har minskat andelen
som aterinsjuknar i stroke.

Blodningskomplikation vid
antfikoagulantiabehandling, stroke (S.13)

Behandling med antikoagulantia (blodfortunnande ldkemedel) medfor en
okad risk for allvarliga blodningar. Risken for denna typ av komplikationer
minskar vid korrekt dosering, noggrann monitorering av PK(INR) protrom-
binkomplex vid warfarinbehandling och regelbunden uppfoljning. Indikatorn
mater indirekt kvaliteten i dosering, monitorering och uppfoljning av patien-
ter med antikoagulantiabehandling.

Indikatorn visar andelen fall med ischemisk stroke och antikoagulantiabe-
handling som fatt blodningskomplikation som kraver slutenvard pé sjukhus.
Med bldodningskomplikation avses alla som pa grund av sin blédning behovt
slutenvard ndgon gang under forsta aret efter insatt antikoagulantiabehand-
ling. Data har himtats frdn det nationella strokeregistret Riksstroke, och frn
patientregistret och likemedelsregistret vid Socialstyrelsen.
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Rikets genomsnitt ligger péd acceptabel nivd jamfort med internationella
data. Variationen mellan landsting dr mattlig. Antalet blodningskomplikat-
ioner &r fa vilket ger statistisk osékerhet med stora konfidensintervall.

Diagram S$.13a. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling,

stroke

Andelen fall av ischemisk stroke som behandlats med antikoagulantia och fatt

blédningskomplikation som kraver slutenvérd, 2013-2015. Avser personer 18-79 Ar.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och Ikemedelsregistret.
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Diagram $.13b. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling,
stroke

Andelen fall av ischemisk stroke som behandlats med antikoagulantia och f&tt
blédningskomplikation som kréver slutenvard, 2013-2015. Avser personer 80 &r och
aldre.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.

Diagram $.13. Blédningskomplikation vid antikoagulantiabehandling,
stroke

Andelen fall av ischemisk stroke som behandlats med antikoagulantia och fétt
blédningskomplikation som kraver slutenvard.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.
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Beddmning av resultat

Resultaten visar att komplikationer vid antikoagulantiabehandling efter
stroke ir séllsynta. Andelen personer med ischemisk stroke som far behand-
lingen har 6kat, men komplikationsfrekvensen dr &ndéd ofordndrad pa en lag
niva jamfort med internationella data.

Antikoagulantia vid formaksflimmer och
TIA (T.3)

Formaksflimmer kan leda till att blodproppar bildas. Personer med formaks-
flimmer som insjuknar i TIA rekommenderas behandling med blodpropps-
himmande likemedel som sekundérprevention for att minska risken for nya
TIA-attacker och stroke. Indikatorn méiter kvaliteten i sjukvardens sekundér-
preventiva arbete kring personer med TIA och formaksflimmer.

Indikatorn visar andelen fall av TTA och formaksflimmer dir patienten be-
handlas med antikoagulantia 0—3 och 12—18 manader efter TIA. Med anti-
koagulantia avses warfarin och NOAK, dvs. dabigatran, apixaban, rivaroxa-
ban och edoxaban.

Biverkningsproblematiken forekommer inte i samma utstrackning i pati-
entgruppen med TIA jamfort med stroke, och darfor redovisas resultaten for
indikatorn for alla &ldrar och inte aldersuppdelat som for patientgruppen med
stroke. Data har himtats frin det nationella strokeregistret Riksstroke och
fran patientregistret och ldkemedelsregistret vid Socialstyrelsen. Indikatorn
miter perorala antikoagulantia som har himtats ut fran apotek.

Variationen mellan landsting &r storre for TIA &n for stroke. For TIA har
vissa landsting fa registreringar, vilket kan bero pa bade incidensen och tack-
ningsgraden i registret, eftersom inte alla sjukhus registrerade TIA under
2015. Rikets genomsnitt ligger pa 70 procent vid 0-3 manader och 77 pro-
cent vid 12—18 manader. Den nationella malnivan pa > 85 procent uppnas av
ett landsting vid 0—3 ménader och tre landsting vid 12—18 ménader efter ut-
skrivning. Trenden visar att andelen personer med TIA som far behandlingen
fortsatter att 6ka. Enligt Riksstroke blev 87 procent av alla TIA-patienter som
hade formaksflimmer ordinerade antikoagulantiabehandling vid utskrivning
fran slutenvarden under 2017. Fler forskrivningar av antikoagulantia och fler
fall av TIA registrerades under 2017 jamfort med 2015 [7].
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Diagram T1.3. Antikoagulantia vid formaksflimmer, TIA

Andelen fall av TIA och férmaksflimmer dar patienten behandlas med antikoagulantia
12-18 manader efter TIA, 2015.

J&mtland* 88
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Blekinge* 78
RIKET 77
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Gavleborg 76
Vasterbotten 76
Ostergétland 75
Vasternorrland* 74
Norrbotten 73
Skéne 72
Kalmar 71
Stockholm 71
Dalarna 70
Uppsala* 63
Sérmland* 55
Gotland* 0
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*Farre an 30 fall i ndmnaren. Fér Gotland har inga fall av TIA registrerats
Socialstyrelsens nationella malniva: = 85 %
Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.

Diagram T.3. Antikoagulantia vid formaksflimmer, TIA
Andelen fall av TIA och férmaksflimmer dér patienten behandlas med antikoagulantia
12-18 manader efter TIA.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.
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Beddmning av resultat

Resultaten talar for en positiv utveckling, men det finns variation mellan
landstingen som inte dr medicinskt motiverad. Detta kan delvis bero pa att
alla sjukhus inte registrerade TIA under 2015. Trots att registreringen av TIA
i Riksstroke har forbéttrats sedan 2015 menar Socialstyrelsen att ticknings-
graden behover 0ka ytterligare for att mojliggora sékra jamforelser.

Enligt Riksstroke blev 87 procent av TIA-patienterna med formaksflimmer
ordinerade (eller behandlades redan med) perorala antikoagulantia vid ut-
skrivning fran slutenvarden under 2017 [7]. Denna &r en gynnsam utveckling
i forhallande till Socialstyrelsens nationella malniva pa > 85 procent. Riks-
strokes och Socialstyrelsens indikatorer dr dock inte helt jamforbara.

Blodningskomplikation vid
antfikoagulantiabehandling, TIA (T. 4)

Behandling med antikoagulantia (blodfortunnande ldkemedel) medfor en
okad risk for blodningar. Risken for denna typ av komplikationer minskar
vid korrekt dosering, noggrann monitorering och regelbunden uppfoljning.
Indikatorn méter indirekt kvaliteten i dosering, monitorering och uppfdljning
av patienter med antikoagulantiabehandling.

Indikatorn visar andelen personer med TIA och antikoagulantiabehandling
som fatt blodningskomplikation som kréver slutenvard pé sjukhus. Med
blodningskomplikation avses alla som pa grund av sin blodning behovt slu-
tenvard nagon gang under forsta aret efter insatt antikoagulantiabehandling.

Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke och fran pa-
tientregistret och lakemedelsregistret vid Socialstyrelsen.

Resultaten visar att rikets genomsnitt ligger pa acceptabel niva jamfort
med internationell data. Variationen mellan landsting dr mattlig. Antalet
blodningskomplikationer &r fa vilket ger statistisk osdkerhet med stora konfi-
densintervall.
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Diagram T.4. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling,
TIA

Andelen fall av TIA som behandlats med antikoagulantia ddér patienten fétt
blédningskomplikation som kréver slutenvard, 2013-2015.
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*Farre @n 30 fall i nGmnaren. Fér Gotland har Inga fall av TIA registrerats.
Kdalla: Riksstroke, patientregistret och Idkemedelsregistret.

Diagram T.4. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling,
TIA

Andelen fall av TIA som behandlats med antikoagulantia ddr patienten fatt
blodningskomplikation som kraver slutenvard.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret och Ikemedelsregistret.

Beddmning av resultat

Komplikationer vid antikoagulantiabehandling efter TIA ar fa, vilket ar ett
bra resultat ur patientsikerhetssynvinkel.
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Statinbehandling efter akut ischemisk
stroke (S.14)

Risken att utveckla kranskéarlssjukdom ér bl.a. relaterad till kolesterolnivén i
blodet. Statinbehandling har en dokumenterat god eftekt vid sekundir pre-
vention efter akut ischemisk stroke. Statiner sinker ndmligen kolesterolnivan
och minskar risken for att aterinsjukna i hjért- och kéarlsjukdom.

Indikatorn méter en av hélso- och sjukvéirdens sekundérpreventiva insat-
ser. [ Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid stroke har statinbe-
handling efter ischemisk stroke eller TIA en hog prioritet, och den nationella
mélnivan ligger pd > 80 procent.

Indikatorn visar andelen fall av akut ischemisk stroke dir patienten be-
handlas med statiner (blodfettsdnkande ldkemedel) 0—3 och 12—18 manader
efter utskrivning frén slutenvirden. Data har himtats frdn det nationella
strokeregistret Riksstroke, och fran lakemedelsregistret och dodsorsaksregist-
ret vid Socialstyrelsen. Indikatorn méter ldkemedel som har hamtats ut.

Andelen personer som hdamtat ut statiner 0—3 manader eller 12—18 manader
efter ischemisk stroke var 73 respektive 70 procent i riket under 2015. Vari-
ationen mellan landstingen dr mattlig, 58—82 procent vid 0—3 ménader, och
6278 procent efter 12—18 ménader. Konsskillnader dr fortfarande mérkbara:
cirka 10 procent fler mén &n kvinnor behandlas i riket. Detta kan delvis bero
pa att kvinnor med stroke har hdgre genomsnittsdlder och delvis pa att méin
oftare &n kvinnor samtidigt har ischemisk hjartsjukdom dér statiner sedan
lange &r etablerad behandling. Den nationella mélnivan pa > 80 procent upp-
nas av tva landsting vid 0-3 ménader. Statinanvdndningen efter ischemisk
stroke fortsitter att 0ka. Riksstroke rapporterar ytterligare en 6kning till 78
procent for 2017 i andelen personer med ischemisk stroke som skrevs ut fran
sjukhus med statiner.
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Diagram S.14. Statinbehandling efter akut ischemisk stroke

Andelen fall av ischemisk stroke dér patienten behandlas med statiner
(blodfettsénkande Iakemedel) 12-18 manader efter utskrivning fran slutenvarden, 2015.

Vastmanland 78
Sérmland 75
Halland 75
Blekinge 75
Gavleborg 75
Ostergdtland 75
Kalmar 75
Jonkdéping 74
Dalarna 73
Skdne 72
Gotland 71
Kronoberg 71
RIKET 70
Jémtland 70
Vastra Goétaland 70
Norrbotten 69
Varmland 68
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Stockholm 67
Vdasterbotten 65
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Socialstyrelsens nationella malnivéa: = 80 %
Kalla: Riksstroke, IGkemedelsregistret och dddsorsaksregistret.
Diagram S.14. Statinbehandling efter akut ischemisk stroke
Andelen fall av ischemisk stroke dér patienten behandlas med statiner
(blodfettséinkande Idkemedel) 12-18 manader efter utskrivning fran slutenvarden.
Procent
100
90
80
/
70 o mce==——-
———— Y Satatadadadadaie -
60 mmme—mm————s=————==
50
40
30
20
10
0 : : : : : . . .
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Ar

Kvinnor Man == Totalt

Kdalla: Riksstroke, ldkemedelsregistret och dddsorsaksregistret.

Beddmning av resultat

Generellt sags en underbehandling med statiner under 2015 med stora reg-
ionala skillnader. Statinanvindning efter ischemisk stroke fortsétter att 6ka
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men ligger fortfarande under den nationella malnivén pa > 80 procent. Korta
vardtider vid vissa sjukhus kan gora att behandlingen inte startas i akutfasen.
De gynnsamma effekterna av statinbehandling efter ischemisk stroke ar
vél dokumenterade, och dérfor finns det goda skl att fortsétta arbeta for att
oka statinanvéndningen vid stroke. Eftersom biverkningsproblematik med
statinbehandling kan féorekomma blir andelen behandlade aldrig 100 procent.

Statinbehandling efter TIA (T.5)

Risken att utveckla kranskarlssjukdom ér bl.a. relaterad till kolesterolnivan i
blodet. Statinbehandling har en dokumenterat god effekt vid sekundarpre-
vention efter TIA. Statiner sdnker ndmligen kolesterolnivan och minskar ris-
ken for att terinsjukna i hjart- och kérlsjukdom.

Indikatorn méter en av hilso- och sjukvéardens sekundérpreventiva insat-
ser. I Socialstyrelsens nationella riktlinjer har statinbehandling efter ische-
misk stroke eller TIA en hdg prioritet, och den nationella malnivan ligger pa
> 80 procent.

Indikatorn visar andelen fall av TIA dér patienten behandlas med statiner
(blodfettsinkande 1ikemedel) 0—3 manader och 12—18 manader efter TIA.
Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke, och fran like-
medelsregistret och dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen. Indikatorn méter
lakemedel som har hamtats ut.

Andelen personer som hamtat ut statiner 0—3 ménader eller 12—18 manader
efter TIA var 74 respektive 67 procent i riket under 2015. Andelen som an-
véinde statiner var ldgre vid 12—18 ménader efter TIA jaimfort med 0-3 méana-
der. Detta kan bero pa att personer inte foljs upp och far biverkningar som le-
der till att behandlingen behdver upphora. Variationen mellan landstingen
var 63—88 procent vid 0—3 ménader, och 60—78 procent efter 12—18 ménader.
Liksom f0r statinanvéndning efter stroke finns det konsskillnader, och 5-10
procent fler miin #n kvinnor behandlas i riket. Aven i detta fall kan konsskill-
naderna bero pé att kvinnor har hogre genomsnittsélder vid insjuknandet och
méin oftare 4n kvinnor samtidigt har ischemisk hjértsjukdom dér statinbe-
handling sedan lidnge &r etablerad behandling. Den nationella malnivan pa >
80 procent uppnas av 5 landsting vid 0-3 ménader. Statinanvandning efter
TIA fortsitter att 6ka. Riksstroke rapporterar att 82 procent av personer som
insjuknade i TIA under 2017 ordinerades statiner vid utskrivning fran sluten-
vérden.
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Diagram T.5. Statinbehandling efter TIA

Andelen fall av TIA dér patienten behandlas med statiner (blodfettsénkande
Idkemedel) 12-18 manader efter utskrivning frén slutenvérden, 2015.
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*Inga fall av TIA har registrerats.
Socialstyrelsens nationella mainivé: = 80 %
Kdalla: Riksstroke, IGkemedelsregistret och dddsorsaksregistret.

Diagram T.5. Statinbehandling efter TIA

Andelen fall av TIA ddr patienten behandlas med statiner (blodfettsnkande
Idkemedel) 12-18 ménader efter utskrivning frén slutenvarden.
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Kalla: Riksstroke, I6kemedelsregistret och dddsorsaksregistret.

Beddmning av resultat

En underbehandling sags under 2015 men data visar att anvdndningen av sta-
tiner vid TIA Okar. Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid stroke
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frdn 2018 innehaller en tydligare rekommendation &n tidigare riktlinjer vad
géller statinanvandning vid TIA, s& behandlingen forvintas dka ytterligare.
Enligt Riksstroke har en fortsatt positiv utveckling setts under 2017, vilket
gOr att statinanvdndningen vid TIA uppnér nu den nationella mélnivén [7].
Biverkningsproblematik med statinbehandling kan forekomma, och dérfor
kan andelen behandlade inte vara 100 procent. Téackningsgraden for TIA i
strokeregistret behover dock oka ytterligare for sidkra jamforelser.

Information om rokstopp efter stroke
S.15)

Rokning dr en av de viktigaste riskfaktorerna for stroke, s rokstopp ar en
viktig och effektiv atgérd for att forebygga ny stroke och annan hjért- och
kérlsjukdom. Hélso- och sjukvarden kan, genom rékavvénjande insatser, vara
ett viktigt stod i patientens process att sluta roka.

Indikatorn visar andelen fall dér personer som var rokare fick information
om rokstopp under det akuta vardtillfillet i samband med insjuknandet i stro-
kesjukdom. Data har himtats frdn det nationella strokeregistret Riksstroke.
Antalet rokare vid utskrivning samt bortfall i uppfoljningen ingér i redovis-
ningen.

Av de personer med stroke som registrerades i Riksstroke 2016 var drygt
12 procent rokare vid insjuknandet, och andelen &r ofordndrade sedan 2012.
Totalt 56 procent av dessa rokare fick information om rékstopp i samband
med insjuknandet. Resultaten visar en positiv utveckling i samband med den
tidigare strokekampanjen, men sedan 2012 har andelen som fér information
om rokstopp minskat med 8 procentenheter. Variationen ér stor mellan lands-
tingen, 44—87 procent. Detta kan delvis bero pa ett litet antal rokare och pa
bortfall 1 registreringen, vilket gor att risken for slumpmaéssiga variationer ar
stor. Bortfallet i registreringen for hela riket 2016 var 32 procent.
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Diagram $.15. Information om rokstopp efter stroke

Andelen fall av stroke ddr information om rékstopp har getts i samband med
insjuknandet. Bland fall dér patienten har varit rékare vid insjuknandet, 2016.
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*Farre @n 30 fall i nédmnaren
Kdalla: Riksstroke.

Diagram S.15. Information om rokstopp efter stroke

Andelen fall av stroke ddr information om rékstopp har getts i samband med
insjuknandet. Bland fall ddr patienten har varit rékare vid insjuknandet.
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Kdalla: Riksstroke.
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Beddmning av resultat

Trots att det finns en nationell mlniva for rokstopp efter stroke har andelen
som far information att rokstopp &r en viktig atgard for att forebygga aterin-
sjuknandet minskat, vilket dr orovickande.

Indikatorn har stort bortfall; det saknas registrering for cirka 30 procent
vid insjuknandet, och flera faller bort i uppfoljningen. Eftersom antalet ro-
kare dr litet ar det viktigt att registreringen okar for att tillata sdkra jamforel-
ser. Landstingen behdver vara mer aktiva med att ge information och stod 1
form av rokstoppfradmjande satsningar. Hélso- och sjukvarden behdver upp-
repa informationen och understryka vikten av rokstopp vid rehabilitering
samt uppfoljning efter stroke.

ROkstopp efter stroke (S.16)

Rokstopp ér en viktig och effektiv atgérd for att forebygga ny stroke eller an-
nan hjért- och kérlsjukdom. Hélso- och sjukvéarden kan, genom rokavvin-
jande insatser, vara ett viktigt stod 1 patientens process att sluta roka. Den
nationella malnivan for indikatorn ligger pa > 80 procent.

Indikatorn visar andelen personer som har slutat roka 3 respektive 12 méa-
nader efter stroke, av dem som var rokare vid insjuknandet. Data har himtats
frén det nationella strokeregistret Riksstroke. Antalet rokare vid utskrivning
samt bortfall i uppfoljningen ingér i redovisningen.

Av de personer med stroke som registrerades i Riksstroke under 2016 var
drygt 12 procent rokare vid insjuknandet, andelen ar oférdndrad sedan 2012.
Totalt 45 procent av dessa rokare hade slutat roka vid 3 manaders uppfolj-
ning. Fragan om rokning var obesvarad i 15 procent av fallen vid insjuknan-
det, och vid 3 méinaders uppfoljning var bortfallet 25 procent. Nivan vid 3
manaders uppfoljning har varit ofordandrad i1 8 ar. Variationen ar stor mellan
landstingen, 30—66 procent vid 3 manader. Detta kan delvis bero pa ett litet
antal rokare och pa bortfall i registreringen, vilket gor att risken for slump-
massiga variationer ar stor.

Vid 12 manaders uppfoljning har en hogre andel slutat roka, 57 procent.
Bortfallet vid 12 méanader 4r ocksd mycket ldgre, strax under 2 procent i ri-
ket.
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Diagram S.16. Rokstopp efter stroke

Andelen patienter som slutat roka inom 12 mdnader efter stroke, av dem som var rékare
vid insjuknandet, uppfdljningsér 2017.
Uppgift saknas (%)

Gotland* 78 0
Vastmanland 77 2.3
Kronoberg 68 0
Ostergétland 63 1,3
Orebro 62 1,7
Vasternorrland 61 0
Kalmar 60 2.2
J&mtland* 59 0
Stockholm 59 1.9
RIKET 57 1.6
Vastra Gétaland 56 1.6
Gdavleborg 55 0
Skane 55 1
Norrbotten 55 0
Uppsala 54 2,7
Halland 54 0
Varmland 53 3.3
Joénkdéping 53 2.1
Dalarna 49 4,1
Vasterbotten* 48 3.7
Sérmland 46 1.9
Blekinge* 42 3.8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent

*Farre an 30 fall i nGmnaren.
Socialstyrelsens nationella malnivé: = 80 %
Kdalla: Riksstroke.

Diagram S.16. Rokstopp efter stroke

Andelen patienter som slutat réka inom 12 ménader efter stroke, av dem som var rékare
vid insjuknandet.
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Kdalla: Riksstroke.
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Beddmning av resultat

Socialstyrelsen har satt en hog nationell malniva for rokstopp efter stroke (>
80 procent). Trots att det ar langt kvar till mélnivan har en gynnsam utveckl-
ing setts under de senaste tre dren vid 12 manaders uppfoljning. Patientfak-
torer paverkar i hog grad rokstopp efter stroke och sjélvrapporteringen av
rokvanor.

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for prevention och behandling vid
ohdlsosamma levnadsvanor understryker vikten av information vad géller
risker associerade med rokning [6]. Dérfor anser Socialstyrelsen att hilso-
och sjukvéarden behdver fortsitta att ge information och stédjande insatser till
personer som roker efter stroke. Upprepade informationsmoment behovs,
som exempelvis kan ingé i den strukturerade uppf6ljningen av personer med
stroke.

Information om rokstopp efter TIA (T.4)

Rokstopp ér en viktig och effektiv atgérd for att forebygga ny TIA, stroke

och annan hjért- och kérlsjukdom. Hélso- och sjukvarden kan, genom rokav-

vinjande insatser, vara ett viktigt stod i patientens process att sluta roka.
Indikatorn visar andelen fall dér personer som var rokare fick information

om rokstopp under det akuta vardtillfillet i samband med insjuknandet i TIA.

Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke.

Ar 2016 angav 558 personer med TIA att de var rokare vid insjuknandet,
vilket motsvarar 11 procent. I 80 procent av fallen fick patienten information
om rokstopp 1 samband med insjuknandet. Bortfallet var 24 procent for riket.
Variation mellan landstingen var stor, 61-97 procent, vilket delvis kan bero
pa ett litet antal rokare och pa bortfall 1 registreringen.
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Diagram T.6. Information om rékstopp efter TIA

Andelen fall av TIA ddr information om rékstopp har getts i samband med insjuknandet.
Bland fall d&r patienten har varit rékare vid insjuknandet, 2016.
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Blekinge* 92
Vastmanland* 92
Vdasternorrland* 90
Uppsala* 90
Kronoberg* 82
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Varmland* 80
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Jonkdéping 77
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J&mtland* 67
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*Farre an 30 fall i ndmnaren. Fér Gotland har inga fall av TIA registrerats.
Kdlla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Vikten av att sluta roka &r dnnu storre for personer som insjuknar i TIA. Det
stora bortfallet for denna indikator utgor en tydlig kvalitetsbrist. For att
kunna bedoma kvaliteten i hélso- och sjukvéardens rokavvénjande insatser for
personer med TIA behovs det en dkad registrering av rokare vid insjuknandet
och dven registrering av hur rad om rokstopp ges. Detta blir mojligt niar TIA
modulen i det nationella strokeregistret dr fullt uppbyggd.

Liksom for stroke, anser Socialstyrelsen att landstingen behdver vara mer
aktiva att ge information, upprepande ganger, och stod i form av rokstopp-
fraimjande satsningar till personer som insjuknat i TIA.

Karoftiskirurgi inom rekommenderad tid
(S.24)

Fortrangningar i halsartérerna (karotisstenos) kan leda till att blodproppar bil-
das, vilket i sin tur kan ge upphov till ischemisk stroke. Genom att dtgirda
fortrangningen i halsartirerna interventionellt (i forsta hand genom karotidki-
rurgi) ar det mdjligt att minska den risken vasentligt for patienterna med
symtomgivande karotisstenos. Ingreppet bor genomforas inom 14 dagar efter
alarmsymtom, alltsé de strokesymtom som ledde till vardkontakten. Atgir-
den minskar pétagligt risken for stroke och &r darfor hogprioriterad i de nat-
ionella riktlinjerna for vard vid stroke. Den nationella malnivan ligger pa >
80 procent.
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Indikatorn syftar till att spegla kvaliteten i hela virdkedjan, bade inom
strokesjukvarden och inom karlkirurgisk verksamhet, och f6lja i vilken ut-
strackning varden foljer rekommendationen i de nationella riktlinjerna for
vard vid stroke.

Indikatorn visar andelen karotisingrepp for symtomgivande karotisstenos
inom 14 dagar fran insjuknandet i strokesjukdom eller TIA. Data har hamtats
fran det nationella kvalitetsregistret for kirlkirurgi SWEDVASC.

Ar 2016 opererades 638 personer for symtomgivande karotisstenos. Av
dessa fick 83 procent sin operation inom den rekommenderade tiden, dvs.
inom 14 dagar fran larmsymptom. Detta ar ett bra resultat i forhallande till
den nationella malnivan. En variation ses mellan landstingen, vilket i forsta
hand kan bero pa osdkerheter med litet antal opererade patienter (mindre &n
10 fall) i vissa landsting.

Andelen som opereras inom 14 dagar har 6kat sedan 2010, men antalet ob-
servationer har minskat med 17 procent sedan 2010 (fran 923 till 771 ingrepp
1 riket). Konsfordelningen i antal operationer dr 31 procent kvinnor och 69
procent min, men utan nagon signifikant skillnad mellan kdnen i andelen
som opereras inom 14 dagar. Att fler min opereras dn kvinnor har ocksé setts
i internationella jimforelser och kan bero pa att fler mén &n kvinnor har
ateroskleros i halspulsédrorna.

Diagram $.24. Karotiskirurgi inom rekommenderad tid

Andelen karotisingrepp fér symtomgivande karotisstenos inom 14 dagar frén
insjuknandet i strokesjukdom eller TIA, 2016.

J&mtland* 100
Dalarna 98
Norrbotten* 95
Orebro* 95
Ostergétland 91
Varmland 89
Sérmland* 88
Blekinge* 86
Stockholm 85
Vastra Gétaland 84
RIKET 83
Vastmanland* 83
Vasternorrland* 82
Uppsala 81
Gotland* 80
Skane 80
Gdavleborg* 76
Jonképing 75

Halland 74
Vdasterbotten* 69
Kalmar* 63
Kronoberg* 62

0 20 40 60 80 100

Procent

*Farre @n 30 fall i nGmnaren.
Socialstyrelsens nationella malnivé: = 80 %
Kélla: Swedvasc.

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN



68

Diagram S.24. Karotiskirurgi inom rekommenderad tid

Andelen karotisingrepp fér symptomgivande karotisstenos inom 14 dagar frén
insjuknandet i strokesjukdom eller TIA.

Procent
100
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80 —
R
70 /
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Kvinnor Mén Totalt

Kdalla: Swedvasc.

Beddmning av resultat

Analysen visar att flera landsting uppfyller Socialstyrelsens nationella mal-
niva for andelen som ska fa behandlingen inom 14 dagar efter symtomgi-
vande karotisstenos. Enligt SWEDVASC ir rikets mediantid till operation 7
dagar, vilket ar ett mycket bra resultat d4ven i ett internationellt perspektiv [9].

SWEDVASC uppmérksammar dock att antalet operationer for symptom-
givande karotisstenos per 100,000 invanare dver 60 ar i Sverige minskar, och
att det finns stora regionala skillnader som inte kan forklaras av skillnader i
strokeincidens [9]. Sannolikt betyder detta att karotiskirurgi dr underutnyttjad
som behandlingsmetod 1 vissa landsting, och att det kan finnas olika praxis
for vilka patienter som kérlutreds och vilka som bedoms vara lampliga for ett
karotisingrepp om en stenos patriffas.

Jamforelser utifradn socioekonomiska

forndllanden

Behandling med blodtryckssédnkande medel 12—18 manader efter stroke (in-
dikator S.11) ges oftare till 1dgutbildade personer n till personer med hogre
utbildning. Liknande mdnster ses bland kvinnor och mén. Inga vésentliga
skillnader finns mellan grupper efter fodelseland.

Andel med antikoagulantia vid formaksflimmer och akut ischemisk stroke
(indikator S.12) varierar ocksd med utbildningsniva: ju hogre utbildning
desto hogre andel behandlade. Vid 12—18 manader efter utskrivning far
svenskfodda personer 1 hogre utstrackning denna behandling dn 6vriga. Be-
handling med antikoagulantia vid formaksflimmer och TIA (indikator T.3)
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verkar didremot inte skilja i forekomst mellan utbildningsgrupper eller fodel-
selandsgrupper. Monstret for utbildningsniva och fodelseland ar likartat
bland kvinnor och mén for bada indikatorer.

En signifikant hogre andel personer med 1ag- och medelhog utbildning fér
statinbehandling efter akut ischemisk stroke, jamfort med hogutbildade (indi-
kator S.14), och samma monster finns for behandling efter TIA (indikator
T.5). Inga vésentliga skillnader finns i jimforelser efter fodelseland.

Diagram S$.12. Antikoagulantia vid féormaksflimmer och akut ischemisk
stroke

Andelen fall av ischemisk stroke och férmaksflimmer dar patienten behandlats med
antikoagulantia 12-18 manader efter stroke, 2014-2015. Uppdelat pd utbildningsniva.
Avser personer 30-89 dr, justerat efter &lder.

RIKET
Hég
Medel

Lag

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

Kdlla: Riksstroke, patientregistret och Iakemedelsregistret.

Information om rdkstopp efter stroke verkar forekomma i samma utstréck-
ning oavsett patientens utbildning, fodelseland eller boendesituation (indika-
tor S.15). Personer som behandlas vid mindre sjukhus oftare far insatsen &n
de som behandlas vid universitetssjukhus.

Fler lagutbildade &n hogutbildade har slutat roka 12 ménader efter stroke,
och det géller samma monster bade kvinnor och mén. Varken fodelseland el-
ler typ av sjukhus dér personen behandlas verkar ha betydelse nér det géller
rokstopp. Betydligt fler ensamboende jaimfort med sammanboende har slutat
roka 12 manader efter stroke. Diagram och fullstdndiga analyser redovisas
for indikatorerna (S.11, S.12, T3, S.14, T.5, S.15 och S.16) i bilaga Socioeko-
nomi, stroke (se bilaga 2).
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Rehabilitering i tidig och sen fas

Rehabilitering efter stroke sker i olika faser. Den akuta fasen startar pa
strokeenheten och fortsdtter darefter i hemmet eller 1 6ppenvéarden. Rehabili-
teringen ar framforallt inriktad pa att forbattra funktions- och aktivitetsfor-
magan. Insatsernas innehdll och intensitet varierar utifrdn personens behov.
Behoven ér olika beroende pad vem som drabbas dvs. vad personen hade for
livssituation innan insjuknandet och vad hen ska tervédnda till. Efter den ini-
tiala rehabiliteringen ar det manga som behover aterkommande insatser for
att behélla funktionsformagan. Spetskompetens behovs framforallt i det akuta
skedet (sjukhusbaserad rehabilitering) men personal som &r kunnig i stroke-
rehabilitering behdvs 1 hela vardkedjan.

I de nationella riktlinjerna for vard vid stroke lyfts vissa rehabiliteringsin-
satser fram, och de dr bland de viktigaste atgérderna dér det finns stéd fran
vetenskaplig evidens och/eller beprovad erfarenhet [2]. I denna utvirdering
foljs dessa centrala rekommendationer upp med f6ljande indikatorer:

Tabell 3. Indikatorer som mater foljsamheten till rekommendationer vad
gdller rehabilitering vid stroke

Nr Indikatornamn Rek.ommen- Ncitio.neoll
dation malniva
S.17  Slutenvardsrehabilitering i anslutning fill insjuknandet i FO1 _
stroke
S.18 Tid.ig.utwdersfédd utskrivning fill hemmet med multidi- FO2-FO3 >25%
sciplinért stroketeam
S.19  Multidisciplinér 6ppenvardsrehabilitering pé sjukhus - -
S$.20 No&jda med rehabilitering efter stroke —* >87%
S.21  Behandling med botulinumtoxin F27 -
S.22  Afasibehandling F14 -
S$.23  $tdd och hjdlp efter stroke FO4-FO6 >275%

* Indikatorn speglar kvaliteten i flertal dtgérder som aterfinns i rekommendationerna kring rehabilitering.

Rekommendationer 1 riktlinjerna vad géller rehabilitering kan vara aktuella
for hela vardkedjan, dvs. bade under sjukhusvistelsen och i nértid efter den
(specialistvardens insatser) men dven i det senare skedet, ndr kommunen och
primérvéarden har tagit Over ansvaret for rehabiliteringen. Darfor har Social-
styrelsen, utdver indikatorerna, kartlagt i vilken utstrickning den kommunala
varden kan erbjuda de rehabiliteringsinsatserna som ar hogprioriterade i rikt-
linjerna. Utvidrderingen omfattar dven andra aspekter som ror rehabilitering 1
det senare skedet, sisom

+ rehabilitering med multidisciplinért team i det senare skedet

+ samordning och ansvar for rehabilitering

» samverkansrutiner, vardprogram och kunskapsstdod som anvéinds av kom-
munerna

» kompetens, utbildning och fortbildning i stroke for personal som arbetar i
kommunerna.
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Slutenvérdsrehabilitering i anslutning till
insjuknandet i stroke

Rehabilitering efter stroke dr nodvéndig for att forbéttra kroppsfunktionerna
och aktivitetsformagan. Den initiala rehabiliteringen efter stroke startar pa
strokeenheten, dér det finns ett multidisciplindrt vard- och rehabiliterings-
team och personalen har sirskild kunskap om stroke. Efter den initiala vardti-
den kan slutenvérdsrehabilitering fortsétta pd strokeenheten, en annan avdel-
ning pa samma sjukhus eller vid en specialiserad rehabiliteringsklinik utanfor
sjukhuset, beroende pa den lokala strukturen och vardens organisation.

Indikatorn som har tagits fram under riktlinjearbetet visar andelen personer
som 1 anslutning till det akuta vardtillfallet for stroke har fatt rehabilitering
inom slutenvérden (S.17). Resultaten varierar patagligt i riket, vilket delvis
kan bero pa den lokala strukturen och hur virdkedjan dr organiserad. For
vissa sjukhus inkluderas inte i jamforelsen fall dir patienten ligger kvar och
slutfor sin rehabilitering pa strokeenhet. Av den anledning blir jimforelsen
som visas i diagram S.17 missvisande.

Nar det géller slutenvardsrehabilitering menar Socialstyrelsen att vartids-
langden inom slutenvarden kan vara ett mer lamplig matt for jimforelser
mellan landsting. Med vardtidslangd menas hela sjukhusvistelsen dir bade
akut vard och eftervard ingar. Samtliga personer som har vardats pa sjukhus
registreras 1 Riksstroke, oavsett klinik for eftervard. Personer med stora
funktionsnedsittningar efter stroke som fér rehabilitering i specialiserad re-
habiliteringsklinik registreras dven i WebRehab. Av alla som insjuknar i
stroke far 14 procent rehabilitering inom slutenvarden, och cirka en fjardedel
av dem pa en specialiserad rehabiliteringsklinik.

Den akuta vardtiden efter stroke édr 8 dagar i riket (median, diagram
S.17.1). En bedémning av patientens behov for rehabilitering samt vilka re-
habiliteringsinsatser som &r aktuella borde goras dven vid en kort vistelse pa
strokeenhet, men det ar svart att avgora om en sjukhusvistelse kortare dn 8
dagar dven inkluderar rehabilitering. Vardtider som &r langre &n 8 dagar in-
nebdr dock oftast behov av fortsatt rehabilitering inom slutenvarden. Dia-
gram S.17.2 visar skillnader i vardtidslangd mellan landstingen for de perso-
ner som 1 anslutning till det akuta vérdtillfillet for stroke var inneliggande 1
mer dn 8 dagar. Av 18 850 strokepatienter i riket under 2016 hade 8 766 en
vérdtid pd mer &n 8 dagar. For dessa var vardtidsldngden i genomsnitt 18 da-
gar (median). Andelen som fér rehabilitering i slutenvarden &r néstan ofor-
dndrad under de senaste fem aren, liksom den sammanlagda tiden for akut-
vard och eftervard efter stroke. Inga uppenbara konsskillnader finns.
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Diagram $.17. Slutenvardsrehabilitering i anslutning till insjuknandet i

stroke
Andel personer som har insjuknat i stroke och som i anslutning till det akuta vardtillféllet
for stroke har fatt rehabilitering inom slutenvarden, 2016.

Stockholm 37
Uppsala 24
Vdasternorrland 23
Jamtland 22
Dalarna 17
Vastmanland 16
RIKET 14
Kronoberg 12
Gotland 11
Jénkdping 10
Vastra Gotaland 9
Varmland 6
Hallond 5
Skéne 5
Orebro 4
Vasterbotten 4
Ostergétland 3
Norrbotten 3
Gavleborg 3
Sérmland 3
Blekinge 2
Kalmar 2

20 40 60 80 100

Procent

Kdalla: Riksstroke och WebRehab.

Diagram $.17.1 Rehabilitering inom sluten varden vid stroke -

vardtider

Vérdtidsléngd (dagar) fér hela sjukhusvistelsen, akut vérd plus eftervard, 2016.

Antal registreringar

Ostergétland 5 ——— 805
Jamtland 6 —1— 296
Vastmanland 6 —o— 599
Kalmar 6 —|— 469
Vdasterbotten 7 — o] 496
Véasternorrland 7 — 680
Gdavleborg 7 — o — 684
Dalarna 7 — o 755
Orebro 7 —o)— 578
Varmland 7 —o— 760
Vastra Gétaland 7 — o 3231
Halland 8 624
Skane 8 £ 2381
Joénkdping 8 628
Norrbotten 9 o 571
Kronoberg 9 —le— 373
Sérmland 9 —le——— 546
Uppsala 9 o 521
Stockholm 9 o 3393
Blekinge 10 o 341
Goftland 10 O 110

10 15 20 25 30

Rikets median (8)

Kdalla: Riksstroke, WebRehab och patientregistret.
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Diagram $.17.2 Rehabilitering inom sluten varden vid stroke -

vardtider

Vardtidslangd (dagar) fér hela sjukhusvistelsen, akut vard plus eftervard exkl de med

vardtid < 8 dagar, 2016.

Kalmar 14,5

Skéne
Jonkdping
Ostergdtland
Varmland
Orebro

Vastra Gétaland
Halland
Sérmland
Gavleborg
Kronoberg
Vasterbotten
Norrbotten
Dalarna
Véstmanland
Blekinge
Stockholm
J&mtland
Vdasternorrland
Gotland
Uppsala

Kalla: Riksstroke, WebRehab och patientregistret.
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Diagram $.17.3 Rehabilitering inom slutenvarden vid stroke — vardtider

Vardtidsléngd (dagar) fér hela sjukhusvistelsen, akut vard plus eftervérd.

Dagar
50
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35
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25
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15
10

5)
0
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Vardtid alla

= = = = Vdrdfid exkl <8 dagar

Kdalla: Riksstroke, WebRehab och patientregistret.
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Jamforelser utifran dlder och boendeform

Andelen som fér rehabilitering inom slutenvirden skiljer sig marginellt mel-
lan aldersgrupperna (se tabell nedan, uppgifter Riksstroke). Daremot finns
det stora skillnader i andelen som fér sin rehabilitering 1 specialiserad rehabi-
literingsklinik. Endast 1 procent av personer dver 80 ar fortsétter sin rehabili-
tering efter akut insjuknandet i specialiserad rehabiliteringsklinik, jamfort
med 2-3 procent i aldrarna 65—-80 ar och 11 procent i aldrarna under 65 ar (se
uppgifter frain WebRehab i tabellen nedan). Med aldern minskar ocksa ande-
len som far dagrehabilitering inom den specialiserade dppna varden (se tabell
nedan, rehabilitering inom 6ppenvérd, Riksstroke; se dven S.19). Generellt
far personer i arbetsfor dlder mer rehabilitering, oavsett rehabiliteringsform.
Delvis beror detta pa att orken och forviantan av vad man skulle kunna klara
ar ofta hogre hos yngre @n hos dldre med samma grad av funktionsnedsatt-
ning. Dock har dldre och personer med svarare stroke ofta simre prognos och
storre omvardnadsbehov, och dirfor behover varden erbjuda slutenvards-
véardsrehabilitering 1 hogre utstrackning for dessa personer.

Uppgifter om rehabilitering inom slutenvarden, Riksstroke

Andel med
o Enbart akuttill- Registrerad Jeiell el slutenvards-
glasy félle Eftervérd UL rehabiliterin
ervar (2011-2016) ) 9
0-64 17144 4392 21536 20
65-74 25551 4836 30387 16
75-79 15761 2927 18688 16
80-84 17158 3353 20511 16
85+ 26738 5477 32215 17
Total 102352 20985 123337 17

Uppgifter om rehabilitering pa specifik rehabiliteringsenhet, WebRehab

Andel med
o Enbart akuttill- Registrerad TGl Gl slutenvards-
L félle Eftervérd strokefall rehabiliterin
ervar (2011-2016) ) 9

0-64 19115 2421 21536 11

65-74 29523 864 30387 3

75-79 18386 302 18688 2

80-84 20252 259 20511 1

85+ 31986 229 32215 1

Total 119262 4075 123337 3
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Uppgifter om rehabilitering inom den 6ppna specialiserade varden, Riks-
stroke

Andel med
2 Enbart akuttill- Registrerad Tofalt antal 6ppenvards-
Alder . . strokefall eer .
falle Eftervard rehabilitering
(2013-2014) (%)
0-64 11409 2596 14005 19
65-74 17999 2228 20227 1
75-79 11303 1032 12335 8
80-84 12352 786 13138 [
85+ 20008 555 20563 3
Total 73071 7197 80268 9

Den totala vardtidsldngden varierar patagligt mellan personer som skrivs ut
till ordinért boende eller sérskilt boende, men det finns inga signifikanta
skillnader mellan aldersgrupperna eller konen. Som regel har personer som
skrivs ut till sidrskilda boenden lingre vardtider. Antalet som skrivs ut till sar-
skilda boenden efter stroke 6kar med aldern. Samtidigt minskar vardtidslédng-
den.

Vardtidsldngden for dem som skrivs ut till sérskilda boenden efter stroke
skiljer sig avsevért beroende pd vilken boendeform personen hade nér stroke
intrdffades. De som dr bosatta i ordindrt boende och skrivs ut till sérskilt bo-
ende efter stroke har en total vardtid pd 10 dagar i genomsnitt (median), me-
dan de som ar redan i sdrskilda boenden innan stroke och skrivs ut till sir-
skilda boenden har en vardtid pa sjukhus som i genomsnitt dr 5 dagar kortare
(tabell 4).

Tabell 4. Vardtider inom slutenvarden vid utskrivning till sérskilt boende,
2016

Boendeform innan

stroke Kon Median Antal
Totalt 10 189

Ordindrt boende Man 10,5 66
Kvinnor 10 123
Totalt 5 730

Sarskilt boende Mén 5 233
Kvinnor 4 497

Kdalla: Riksstroke (uppgift om stroke) och SOL registret vid Socialstyrelsen (uppgift om boende).

Rehabiliteringsbbehov vid utskrivhing

Cirka en tredjedel av patienterna som 2016 fick en teambeddmning innan ut-
skrivning till eget boende beddmdes inte behdva fortsatt rehabilitering (mot-
svarande andel for 2017 enligt Riksstroke var nagot lagre, cirka 25 procent).
Andelen som bedomdes inte behdva fortsatt rehabilitering efter utskrivning
var hogre bland personer med lindrig stroke jamfort med personer med matt-
lig till svér stroke. Inga signifikanta skillnader hittades mellan aldersgrup-
perna eller konen. Dock varierar andelen patagligt mellan landstingen, sér-
skilt for personer med lindring stroke (NIHSS 0-5; diagram S.17.4 a och b).
Det finns inget uppenbart samband mellan andelen reperfusionsbehandlade
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(diagram S.4.1) och andelen som inte har nagot rehabiliteringsbehov vid ut-
skrivning, vilket innebdr att lokal praxis for bedomning av rehabiliteringsbe-
hov ocksa paverkar resultatet. Data bor tolkas med forsiktighet p.g.a. bortfall

1 registrering av NIHSS (45 procent).

Diagram S.17.4a. Bedémning av rehabiliteringsbehov vid utskrivning

Andel personer ddr inget rehabiliteringsbehov féreligger vid utskrivning frén
slutenvarden, 2016. Avser fall av stroke med svarightesgrad 0-5 enligt NIHSS.

Kalmar
Varmland
Gotland*
Jénkdping
Kronoberg
Skdane
Dalarna
Sérmland
Vastmanland
Vasternorrland
Orebro
Norrbotften
Vastra Gétaland
Ostergétland
Blekinge
RIKET
Jamtland*
Gavleborg
Uppsala
Vdasterbotten
Stockholm
Halland

* Farre an 30 falli ndmnaren.
Kdalla: Riksstroke och WebRehab.
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Diagram S$.17.4b. Bedomning av rehabiliteringsbehov vid utskrivning

Andel personer ddr inget rehabiliteringsbehov féreligger vid utskrivning frain
slutenvarden, 2016. Avser fall av stroke med svarighetsgrad > 5 enligt NIHSS.

Gotland* 36 | :
Vdasternorrland 19
Orebro 17
Dalarna 16
Skéne 16
Vastmanland 15
Sérmland 14
Kalmar 13
Kronoberg 13
Jonkdéping 13
Norrbotften 11
Varmland 11

Blekinge* 10 ==
RIKET 9 CTH
Ostergétland

Uppsala 7

Vastra Gétaland 7

Vdasterbotten 6

Stockholm 5

5

B

1

Gavleborg
Jamtland
Halland

0 20 40 60 80 100
Procent
* Farre &n 30 fall i nGdmnaren.
Kalla: Riksstroke och WebRehab.

Beddmning av resultat

Resultaten vad géller andelen som far rehabilitering inom slutenvéarden speg-
lar olika lokala strukturer och organisationer. Skillnader mellan landstingen 1
vardtidslangd, sérskilt for personer som &r inneliggande i mer én 8 dagar, ty-
der pé att det finns ett behov av att mojliggora en langre slutenvérdstid for
personer med mer omfattande vard- och rehabiliteringsbehov. Multidiscipli-
ndr teambaserad rehabilitering 1 slutenvard, direkt efter vard pé strokeenhet,
har hog prioritet i de nationella riktlinjerna. Landstingen behover darfor moj-
liggora for strokevarden att erbjuda ldngre tid pa sjukhus for personer med
mer omfattande rehabiliteringsbehov som inte kan tillgodoses utanfor sjuk-
huset. Rehabilitering inom slutenvirden bor erbjudas efter behov, oavsett
personens dlder eller boendeform.

Det ar anmérkningsvirt att vardtidslangden inom slutenvarden dr mycket
kortare for personer som bor i sérskilt boende och far en stroke jaimfort med
de som fér sin stroke i ordindrt boende och efter stroke skrivs ut till sérskilt
boende (tabell 4). Sarskilda boenden avses som lamplig boendeform nér per-
sonen har storre omvardnadsbehov @n rehabiliteringsbehov. Rehabilitering dr
inte primérfokus for verksamheten i sarskilda boenden, och dérfor behdver
sjukhusen erbjuda ldngre slutenvardstider for personer i sarskilt boende som
har mer omfattande rehabiliteringsbehov. For dem som redan befinner sig i
sirskilda boenden nér stroke intraffar, och darmed har fordndrat vardbehov
efter stroke, behdver en ny vardplanering goras for att kunna utvérdera hur
rehabiliteringsbehoven kan tillgodoses pé bésta mojliga sdtt inom befintlig
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boendeform. I utvirderingen har det framkommit att detta sillan gors for per-
soner i sirskilda boenden. Dessutom é&r det oklart i vilken omfattning perso-
ner i sdrskilda boenden har tillgang till rehabilitering och hur detta skiljer sig
over landet. Socialstyrelsen anser att landstingen behdver ge mer stod till
personer som atergdr till sarskilt boende efter stroke sé att de kan fa den reha-
bilitering de behover.

Resultaten talar ocksé for ett behov av en mer standardiserad metod for att
beddma rehabiliteringsbehovet vid utskrivning fran slutenvirden. Dérfor an-
ser Socialstyrelsen att landstingen bor se till att alla patienter far en individu-
ell rehabiliteringsplan, med en standardiserad bedomning av rehabiliterings-
behovet, vid utskrivning fran slutenvarden. Landsting bor dven se till att
rehabiliteringsplanen foljs upp kontinuerligt genom en systematisk och struk-
turerad uppfoljning av personer med stroke.

Multidisciplindr Oppenvardsrehabilitering
pd sjukhus (S.19)

Multidisciplindr Oppenvardsrehabilitering avser sjukhusanslutna teambase-
rade rehabiliteringsinsatser. Denna rehabiliteringsform ar mest lamplig for
personer vars rehabiliteringsbehov dr hogre och inte kan moétas av rehabilite-
ring i hemmiljo efter tidig understddd utskrivning. Dessa personer oftast har
dven kvarstdende medicinska behov. Syftet med indikatorn ar att folja 1 vil-
ken utstrdckning sjukvarden erbjuder denna rehabiliteringsform till personer
som drabbats av stroke.

Indikatorn visar andelen personer med stroke som vid utskrivning fran slu-
tenvarden fick planerad rehabilitering inom dppenvarden. Data har himtats
fran det nationella strokeregistret Riksstroke. Data bor tolkas med forsiktig-
het eftersom mattet speglar planerad rehabilitering vid utskrivning och inte
genomford rehabilitering.

Cirka 10 procent av alla personer med stroke far vid utskrivning efter akut
vardtillfille planerad dagrehabilitering vid en specialistenhet péd sjukhus. An-
delen som fér planerad dagrehabilitering dr nidstan ofordndrad under de sen-
aste fyra dren. Resultaten visar att tillgdngen till denna rehabiliteringsform
varierar kraftigt beroende pé var 1 landet patienten bor. Variationen delvis
kan bero pa att i vissa landsting alternativa rehabiliteringsformer anvinds be-
roende p tillgdngligheten (se nésta avsnitt om S.18 och diagram S.18.1). Re-
sultaten visar ocksa att personer 6ver 70 ar far betydligt mindre dagrehabili-
tering pé sjukhus én yngre personer (diagram S.19b).
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Diagram $.19. Multidisciplindr 6ppenvardsrehabilitering pa sjukhus

Andel personer med stroke som vid utskrivning fran slutenvarden fick planerad
rehabilitering inom 6ppenvarden, 2016.

Halland 56
Sérmland 23
Vdasternorrland 18
Ostergétland 17
Norrbotten 16
Blekinge 16
Vastmanland 14
Skéne 12
Gotland 11
Kronoberg 11
RIKET 10
Varmland 9
Kalmar 8
Orebro 7
Véastra Gétaland 7
Gavleborg 4
Dalarna 4
Uppsala 3
Jamtland 3
Jonkdéping 3
Stockholm 2
Vasterbotten 2
0 20 40 60 80 100
Procent
Kdalla: Riksstroke.
Diagram $.19. Multidisciplindr dppenvardsrehabilitering pa sjukhus
Andel personer med stroke som vid utskrivning fran slutenvarden fick planerad
rehabilitering inom 6ppenvarden.
Procent
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Kalla: Riksstroke.
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Diagram $.19.b. Multidisciplinar 6ppenvardsrehabilitering pa sjukhus

Andel personer med stroke som vid utskrivning frain slutenvarden fick planerad
rehabilitering inom 6ppenvarden, 2016. Uppdelat pd alder.

Halland
Blekinge |
sérmland |
Vasternorrland
Norrbotten
Ostergétland
Véastmanland |
Kronoberg |
Skane |
Gotland
RIKET
Orebro
Varmland
Kalmar
Véstra Gotaland |
Gdavleborg
Jénkdping
Dalarna :
Uppsala
Jamtland
Stockholm
Vdasterbotten

Bt

o

20 40 60 80 100

m<60 0DO60-70 ©DO>70 Procent

Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Multidisciplindr 6ppenvardsrehabilitering pa sjukhus dr viktig for personer
som inte kan skrivas ut till hemmet tidigare med stod av ett multidisciplindrt
team. Tidig hemgéng med stod av multidisciplinirt team och teambaserad
Oppenvardsrehabilitering pa sjukhus &r tva rehabiliteringsformer som riktar
sig till personer med olika behovsniva, men i praktiken ersétter de varandra
beroende pa tillgéngligheten (se diagram S.18.1). Malet bor vara, nér verk-
samheten for multidisciplindr teamrehabilitering efter tidig understodd ut-
skrivning dr uppbyggd, att rétt rehabiliteringsform anvinds och att bedom-
ningen av fortsatt rehabiliteringsform utgér fran personens behov.

Aldersskillnader finns i tillgdngen till denna rehabiliteringsform. En ligre
andel personer dver 70 ar far teambaserad Oppenvardsrehabilitering pa sjuk-
hus jamfort med yngre. Detta kan t.ex. bero pa att en hdgre andel dldre finns
pa sirskilda boenden eller pa skillnader i ork och forvéntningar pa vad man
ska klara i olika aldrar. Sannolikt spelar det ocksa roll att varden traditionellt
prioriterar rehabilitering av personer i arbetsfor alder, men majoriteten av de
som drabbas av stroke idag dr 65 ar och éldre. Personer i arbetsfor alder utgor
endast 16 procent av alla strokefall [10]. Socialstyrelsen anser att bedom-
ningen av rehabiliteringsbehov och 1dmplig rehabiliteringsform bor utga fran
individens behov och livssituation, inte alder eller forvantningar. Personer
over 65 ar som genom rehabilitering kan f& en 6kad livskvalitet ska ha
samma tillgang till rehabilitering som personer i arbetsfor alder.
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Tidig understodd utskrivning fill hemmet
med multidisciplindrt stroketeam (S.18)

Traditionellt sett har den storsta delen av strokerehabiliteringen i akut skede
getts pé sjukhus, antingen inom slutenvarden eller under 6ppenvardsbesok da
patienten tréffar ett specialiserat multidisciplinért stroketeam. For personer
med lindrig till mattlig stroke kan den initiala rehabiliteringen starta pa
strokeenhet men fortsétta i hemmiljon med stod av ett rehabiliteringsteam
med sérskild kunskap om stroke. Att samma stroketeam koordinerar utskriv-
ningen och genomfor rehabiliteringen i hemmiljon minskar risken for dod
och ADL-beroende och medfdr en kortare initial virdtid. Atgérden ersitter
inte slutenvérdsrehabilitering och kan betraktas som en fortsittning av
strokeenhetsvarden i hemmiljo.

Denna form av rehabilitering &r relativt ny men stédjs av stark vetenskap-
lig evidens, och darfor dr den hogt prioriterad i de nationella riktlinjerna. En
nationell mélnivd pd > 25 procent har faststéllts for denna atgérd. Syftet med
indikatorn dr att folja i vilken utstrackning sjukvarden erbjuder denna rehabi-
literingsform till personer som drabbats av stroke.

Indikatorn visar andelen personer med stroke som i anslutning till akut
vérdtillfalle for stroke fick tidig understodd utskrivning till hemmet, dér ett
multidisciplinirt stroketeam® bade koordinerar utskrivningen och utfor reha-
biliteringen 1 hemmiljon. Data har himtats frin det nationella strokeregistret
Riksstroke.

Av de som 2016 skrevs ut till ordinért boende efter avslutat akut vardtill-
falle for stroke fick 13 procent tidig hemgang och rehabilitering med multidi-
sciplindrt team 1 hemmiljon. Variationen mellan landstingen ér stor: 0,2-57
procent och rikets genomsnitt ligger lagt i forhdllande till den nationella mal-
nivén pa > 25 procent. Stora regionala skillnader kan bero pé att vardformen
&nnu inte ir etablerad i landet. Oppenvardsrehabilitering pa sjukhus, sa kal-
lad teambaserad dagrehabilitering, anvdnds oftast som alternativ rehabilite-
ringsform dar forutsattningar for stod vid tidig hemgéang inte finns (se korre-
lation mellan rehabiliteringsformerna i diagram S.18.1).

3 Med multidisciplindrt stroketeam avses ett rehabiliteringsteam som bestar av vérd- och omsorgspersonal med sér-
skild kunskap om stroke och som samarbetar kring den enskilde. De yrkesgrupper som kan behova engageras dr fysio-
terapeut, arbetsterapeut, sjukskoterska, ldkare, logoped, dietist, underskdterska, vardbitrdde, kurator, psykolog och bi-
standshandldggare. Teamets sammanséttning bor motsvara den enskildes behov. Vilka som deltar i teamarbetet kan
variera over tid men teamet ska alltid ha tillgang till likare med strokekompetens.
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Diagram $.18. Tidig understodd utskrivning till hemmet med multi-

disciplindrt stroketeam

Andelen personer med stroke som fick tidig understédd utskrivning till hemmet dar ett
multidisciplindrt stroketeam bdde koordinerat utskrivningen och utfért fortsatt
rehabilitering i hemmiljén, 2016.

Vasterbotten 57
Jamtland 56
Gavleborg 41
Dalarna 26
Uppsala 24
Stockholm 20
Vastra Gétaland 17
RIKET 13
Kronoberg 12
Vastmanland 8
Ostergétland 6
Vdasternorrland 4
Orebro 2
Blekinge 2
Sérmland 2
Skane 1
Gotland 1
Norrbotten 1
Jonkdping 1
Varmland O
Kalmar 0
Halland 0

0 20 40 60 80

100

Procent

Socialstyrelsens nationella malniva: = 25 %
Kdalla: Riksstroke.
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Diagram $.18.1 Korrelation mellan rehabiliteringsformer $.18 och $.19

Andelen personer med stroke som fick multidisciplinér teamrehabilitering efter tidig
understddd utskrivning till hemmet (S.18) jamfort med multidiciplindr teambaserad
rehabilitering inom 6ppenvarden (S.19), 2016.

Vasterbotten
Jamtland
Gavleborg
Dalarna
Uppsala
Stockholm
Vastra Gétaland
RIKET
Kronoberg
Vastmanland
Ostergdtland
Vdasternorrland
Orebro
Blekinge
Sérmland
Skdne
Gotland
Norrbotten p—n——
Jénksping 15

Varmland |——

Kalmar —

Halland ]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

ms.18 0s.19 Procent

Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Tidig utskrivning och rehabilitering 1 hemmiljo ar betydelsefullt for patienten
déa det mojliggor att aktiviteter kan tridnas i den egna miljon (sa kallad upp-
giftsspecifik traning). Modellen édr ocksd mer ekonomisk eftersom det forkor-
tar vardtiden och frigor platser pa strokeenheten. Modellen stddjs av stark ve-
tenskaplig evidens, och dérfor bor landsting arbeta for att bygga upp denna
verksambhet.

Evidensen understryker att samma stroketeam som koordinerar utskriv-
ningen ocksa bor utfora rehabiliteringen i hemmiljon. Det finns olika mo-
deller for hur detta kan fungera i praktiken. I vissa fall kan hela teamet till-
hora strokeenheten. I andra fall kan en “reach-in” eller ’reach-out” modell
vara lamplig, dvs. att strokeenheten bistdr med vissa kompetenser medan
andra kompetenser tillhor kommunen eller primérvarden. Med “reach-in”
kan kommunens personal delta i utskrivningen, och i ’reach-out” kan nagon
eller nagra fran strokeenheten arbeta tillsammans med primarvardens och
kommunens personal efter utskrivningen. Bdda modellerna innebér kontinui-
tet i omhéndertagandet, minskar risken for brister i informationséverforing
och tillfor hogre kvalitet pa rehabiliteringen. Riktlinjerna anger dock ldgre
prioritet (9) for rehabilitering i hemmiljon som enbart utfors av kommunen
eller primérvarden efter tidig utskrivning (kan erbjudas i undantagsfall).

Vardformen &r dnnu inte etablerad i stora delar av landet, varfor Socialsty-
relsen har valt att faststélla en relativt g malniva for denna atgird. Nér
verksamheten dr uppbyggd berdknas atgérden vara aktuell for 35—45 procent
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av alla personer med stroke som vardas pa sjukhus. Den nationella malnivan
pa > 25 procent kommer dirfor att ses dver och omprovas om tva ar.

Rehabilitering med multidisciplindart team
I det senare skedet

Efter den akuta fasen (sjukhusbaserad vard) tar kommunen tillsammans med
landstingets 6ppenvard ansvaret for den fortsatta vrden och rehabilitering av
personer med stroke. Kommunerna ansvarar for hilso- och sjukvérdsinsatser
inklusive rehabilitering i ordinirt boende (hemsjukvérd?), dagverksamhet och
sdrskilda boenden. Landsting (i de flesta fall primirvarden) bistar kommu-
nens rehabiliteringsarbete med vissa kompetenser inom rehabilitering och
med lakarinsatser. Undantag 4r kommunerna i Stockholms lén, forutom
Norrtélje, dir ansvaret for hemsjukvard ligger pa landstingets 6ppna vard el-
ler primérvérden.

Personer som insjuknat i stroke har ofta ett 1dngvarigt behov av rehabilite-
ring. I riktlinjerna framgér att det bor finnas tillgang till ett multidisciplinirt
team under hela den ldngsiktiga uppfoljningen av personer med stroke [2].
Rekommendationerna i riktlinjerna for rehabilitering med multidisciplinért
team giller dock tidigt understodd utskrivning till hemmet av personer med
lindrig till mattlig stroke (rehabilitering i akut fas, se S.18). Det finns ingen
rekommendation specifikt for multidisciplinir teamrehabilitering 1 det senare
skedet®, och flera kommuner har tolkat det som att multidiscipliniir teamreha-
bilitering inom den kommunala sjukvarden &r nedprioriterad. Socialstyrelsen
menar att tillgangen till multidisciplinirt team &r viktig i hela vardkedjan.
Darfor kommer rekommendationerna att ses dver under nésta dversyn i for-
valtningsfasen av riktlinjerna.

Socialstyrelsen har i en enkédtundersokning till kommunerna fragat speci-
fikt om forekomsten av multidisciplinért team i kommunernas rehabilite-
ringsarbete. Nedan presenteras kommunernas svar i frigan.

Professioner som ingdr i kommunens rehabiliterings-
arbete

De vanligaste forekommande professioner som ingar i kommunens rehabili-
teringsarbete ar arbetsterapeut, fysioterapeut, sjukskoterska och undersko-
terska. Aven vérdbitride och bistindshandliggare ingar i de flesta fall. De
professioner som oftast saknas i kommunen ar logopeder, kuratorer och psy-
kologer (diagram E1), men flera kommuner angav i sitt svar att landstinget
bistar med dessa professioner vid behov. Av de 235 kommuner som svarade
pa frdgan angav 110 att de har ett multidisciplinért team (diagram E2), dock
ingr inte alla kompetenser enligt Socialstyrelsens definition® i detta. I 60

4 Sedan 1990-talet pagar en process for att fora dver ansvaret for hélso- och sjukvardsinsatser i ordinirt boende (hem-
sjukvard) fran landsting till kommuner. I dagsldget har majoriteten av landets kommuner, forutom kommunerna i
Stockholms lén, tagit 6ver ansvaret for hemsjukvarden fran landstingen.

3 Med det senare skedet avses den subakuta fasen, dvs. upp till 3 manader efter stroke.

® Med multidisciplinirt stroketeam avses ett rehabiliteringsteam som bestar av vérd- och omsorgspersonal med sér-
skild kunskap om stroke och som samarbetar kring den enskilde. De yrkesgrupper som kan behdva engageras ér fysio-
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procent av fallen har teamet inte tillgéng till ldkare med strokekompetens (di-
agram E3). Mer dn hiften av kommunerna som lamnade kommentar pa fra-
gan om multidisciplindrt team angav att &ven om det finns tillgéng till olika
professioner saknas det strukturerat teamarbete. I ndgra enstaka fall finns ett
team bestdende av personal som &r anstilld av olika huvudmaén, och ett gott
samarbete mellan landsting och kommun som utgér frén patientens behov.
De Stockholmskommuner som inte har tagit 6ver ansvaret for hemsjukvéard
refererar till landstingets mobila Neuroteam, men i dessa ingér inte ldkare.
Tillgdngen till ett multidisciplindrt team i det senare skedet efter stroke ar en
forutséttning for att den individuella rehabiliteringsplanen foljs upp och for-
nyas vid behov.

Diagram E1. Yrkeskategorier som ingar i kommunens
rehabiliteringsarbete for vard vid stroke

Andel kommuner som svarat att nedanstdende yrkeskategorier ingdr i rehabiliterings-
arbetet.

Arbetsterapeut
Fysioterapeut
Underskdterska
Sjukskoterska
Vardbitrade
Bist&ndshandlaggare
Dietist

Logoped

Kurator

Psykolog

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

Totalt 235 av 312 kommuner i riket besvarade enkdtfrdgan. HEcSt

Kalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

terapeut, arbetsterapeut, sjukskoterska, likare, logoped, dietist, underskoterska, vardbitride, kurator, psykolog och bi-
standshandldggare. Teamets sammanséttning bor motsvara den enskildes behov. Vilka som deltar i teamarbetet kan
variera over tid men teamet ska alltid ha tillgéng till 1dkare med strokekompetens.
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Diagram E2. Rehabilitering med multidisciplindrt team

Andel kommuner som angett aft de har ett multidiciplindrt stroketeam och som svarat
pd hur det multidiciplindra teamet &@r organiserat.

Helt och hdllet i offentlig regi (kommunalt)

Bade i offentlig regi och via enskilda utférare

Helt och hdllet via enskilda utférare

P& annat satt

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

Totalt 110 av 312 kommuner i riket besvarade enkatfradgan.
Kdalla: Socialstyrelsens enkét 2018.

Diagram E3. Tillgdng till Iakare med strokekompetens

Andel kommuner som svarat att det multidisciplindra teamet har tillgéng fill IGkare
med sfrokekompetens.

Ja

Nej

Vet inte

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

Totalt 158 av 312 kommuner i riket besvarade enkatfradgan.
Kalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Atgdarder vid vérd- och rehabilitering efter stroke
som erbjuds av kommunerna

Socialstyrelsen har dven fragat kommunerna om de kan erbjuda de vard- och
rehabiliteringsinsatser som dr hogprioriterade i riktlinjerna (i egen regi, i
samarbete med andra eller via enskilda utforare). Resultaten visar att till-
géingligheten till specifika insatser dr kopplad till vilka professioner &r repre-
senterade 1 kommunen. Rehabilitering som ror vardagliga aktiviteter och fy-
siska hjélpmedel erbjuds i stor utstrackning av kommunens personal, medan
tillgangen till spraklig trining, psykiskt stod och kognitiva hjdlpmedel &r mer
begransad (diagram E4—15). Endast 1 procent av kommunerna kan enligt re-
spondenterna erbjuda intensiv spraklig traning hos logoped vid afasi efter
stroke. Kommunikationspartnertréning for nirstaende vid afasi kan i basta
fall erbjudas till var femte strokepatient (Jimtland), medan kommunerna i 15
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av 21 lén inte kan erbjuda detta alls (visas inte i diagram). I de flesta fall &r
det landstingens dppenvard eller primérvéard som bistdr kommunerna med
dessa kompetenser. Cirka en tredjedel av respondenterna kommenterar dock
att de har begréansad tillgang till logoped, kurator, psykolog, och i vissa fall
aven dietist kompetens via landstinget. I diagrammen E10-11 visas resultaten
pa lansniva vad giller trdning i kompensatoriska tekniker for minnesfunktion
eller problemldsning efter stroke. Dessa dtgirder kan erbjudas av kommunen
1 vissa ldn, medan de i andra kommuner erbjuds i mindre utstrdckning eller
inte alls. Om atgérderna inte kan erbjudas pa kommunniva &r det oklart i vil-
ken utstrackning personer med stroke far stod vid kognitiva besvér via lands-
tingens Oppenvard eller priméirvard.

Diagram E4. ADL-traning i hemmet efter stroke
Andel kommuner inom respektive |&n som kan erbjuda ADL-traning i hemmet efter
utskrivning vid nedsatt ADL-férméga efter stroke.

svarsfrekvens*
Vasterbotten 100 11/15
Jamtland 100 5/7
Gavleborg 100 8/10
Vastmanland 100 8/10
Srebro 100 4 1 ! | | | | | 511
Varmland 100 13/16
Halland 100 6/6
Skane 100 27/33
Kronoberg 100 7/8
Jénkdping 100 4 1 ! | | | | | 8/15
Ostergdtland 100 9/13
Sérmland 100 5/9
Vastra Gotaland 97 39/58
Dalarna 92 13/15
RIKET 91 231/312
Norrbotten 91 11/14
Kalmar 89 9/12
Uppsala 88 8/8
Vdasternorrland 83 6/7
Blekinge 80 5/5
Stockholm 52 27/39
Gotland 0 11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i ldnet.
Kalla: Socialstyrelsens enkdt 2018.
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Diagram E5. Anpassning av omgivningsfaktorer efter stroke

Andel kommuner inom respektive |[dn som kan erbjuda anpassning av
omgivningsfaktorer for att 6ka aktivitet och delaktighet vid nedsatt ADL-férmdaga efter

Svarsfrekvens*
Vasterbotten 100 11/15
Jamtland 100 5/7
Gdavleborg 100 8/10
Vastmanland 100 8/10
Orebro 100 5/11
Véarmland 100 13/16
Halland 100 6/6
Sk&ne 100 27/33
Kronoberg 100 7/8
Jonkoéping 100 8/15
Ostergétland 100 9/13
Sérmland 100 5/9
Vastra Gotaland 100 39/58
Norrbotten 100 11/14
Kalmar 100 9/12
Uppsala 100 8/8
Vasternorrland 100 6/7
Blekinge 100 5/5
Gotland 100 1/1
RIKET 99 231/312
Stockholm 96 27/39
Dalarna 92 13/15

o
o
N
o
w
o

40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Diagram Eé. Fallpreventiva atgarder efter stroke
Andel kommuner inom respektive 1an som kan erbjuda fallpreventiva atgarder vid 6kad
risk for fall efter stroke.

Svarsfrekvens*
Vdsterbotten 100 11/15
Jamtland 100 5/7
Véstmaniand 100 1\ /| | | | 8/10
St 50 I s S 511
Varmland 100 13/16
eianakion 1\ /| | | | 6/6
T I s S 27/33
Kronoberg 100 7/8
Jénképing 100 8/15
Ostergdtiand 100 I s S 9/13
Sérmland 100 5/9
Norbotten 100 1\ /| | | | /14
Kalmar 100 I s S 9/12
Uppsala 100 8/8
Blekinge 100 1\ /| | | | 5/5
o] 155 I s S "
Vastra Gotaland 97 39/58
RIKET 97 231/312
Stockholm 93 27/39
Dalarna 92 13/15
Gdavleborg 88 8/10
Vdasternorrland 83 6/7

40 50 60 70 80 90 100

o
o
N
o
w
o

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E7. Konditions- och stryrketrdning efter stroke
Andel kommuner inom respektive |[dn som kan erbjuda konditions- och styrketrdning vid
inakfivitet efter stroke.

Svarsfrekvens*
Vdasterbotten 100 11/15
vérmiand 100 1/ 1\ | | | | 13/16
Halland 100 6/6
Blekinge 100 5/5
Vastra Gotaland 97 39/58
Skane 93 27/33
Vastmanland 88 8/10
Jonkdping 88 8/15
Gdavleborg 88 8/10
Kronoberg 86 7/8
RIKET 84 229/312
Orebro 80 5/11
Sérmland 80 5/9
Norrbotten 80 10/14
Kalmar 78 9/12
Uppsala 75 8/8
Dalarna 69 13/15
Ostergétland 67 9/13
Vdasternorrland 67 6/7
Stockholm 62 26/39
Jamtland 60 5/7
Gotland 0 1/1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Diagram E8. Uppgiftsspecifik gangtraning efter siroke
Andel kommuner inom respektive Iadn som kan erbjuda uppgiftsspecifik gangtraning vid
nedsatt gadngférmdaga efter stroke.

Svarsfrekvens*
Varmland 100 13/16
Halland 100 1 O S S S S 6/6
Blekinge 100 N S S S S 5/5
Véastra Goétaland 100 39/58
Skéne 100 1 S S Y S 27/33
véstmanland 100 1 O S S S S 8/10
Jénkdping 100 N S S S S 8/15
Gdavleborg 100 8/10
Srebro 100 1 S S Y S 5/11
sémiand 100 1 O S S S S 5/9
Kalmar 100 N S S S S 9/12
Uppsala 100 8/8
Ostergdtiand 100 1 S S Y S 9113
RIKET 92 229/312
Vasterbotten 91 11/15
Kronoberg 86 7/8
Norrboften 82 11/14
Jamtland 80 5/7
Dalarna 73 11/15
Stockholm 70 27/39
Vasternorrland 67 6/7
Gotland 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1/1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E9. Samtalsstod vid emotionella och psykiska reaktioner

Andel kommuner inom respektive |&dn som kan erbjuda samtalsstdd vid emotionella och
psykiska reaktioner efter stroke.

Svarsfrekven*
Vastmanland 38 8/10
Stockholm 22 27/39
Blekinge 20 5/5
Halland 17 6/6
Vdasternorrland 17 6/7
Kronoberg 14 7/8
Vastra Gotaland 13 38/58
RIKET 11 227/312
Skane 11 27/33
Ostergétland 11 9/13
Kalmar 11 9/12
Norrbotten 9 11/14
Vdarmland 8 12/16
Dalarna 8 13/15
Jamtland 0 5/7
Jonképing 0 7/15
Vdasterbotten 0 10/15
Gdavleborg 0 8/10
Orebro 0 5/11
Sérmland 0 5/9
Uppsala 0 8/8
Gotland 0 1/1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i lanet.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Diagram E10. Kompensatoriska tekniker for minnesfunktion efter stroke

Andel kommuner inom respektive |&dn som kan erbjuda kompensatoriska tekniker for
minnesfunktion vid nedsatt minne efter stroke.

Svarsfrekvens*
Blekinge 100 5/5
Jamtland 100 5/7
Vasterbotten 91 11/15
Ostergétland 89 9/13
Dalarna 85 13/15
Halland 83 6/6
Orebro 80 5/11
Vastra Gotaland 72 39/58
Vdasternorrland 67 6/7
Norrbotten 64 11/14
Jonképing 63 8/15
Gdavleborg 63 8/10
RIKET 62 229/312
Kalmar 56 9/12
Skéne 50 26/33
Uppsala 50 8/8
Varmland 46 13/16
Vastmanland 43 7/10
Kronoberg 43 7/8
Sérmland 40 5/9
Stockholm 37 27/39
Gotland 0 11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enk&t 2018.
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Diagram E11. Traning i kompensatoriska tekniker fér problemlosning
Andel kommunerinom respektive 1én som kan erbjuda trdning i kompensatoriska
tekniker for att ka problemldsningsformagan och exekutiv forméaga efter stroke.

Svarsfrekven*
Ostergétland 89 9/13
Halland 83 6/6
Jamtland 80 5/7
Kalmar 78 9/12
Gavleborg 75 8/10
Vdasterbotten 73 11/15
Vastra Gétaland 67 39/58
Orebro 60 5/11
RIKET 55 230/312
Norrbotten 55 11/14
Jénképing 50 8/15
Uppsala 50 8/8
Skane 48 27/33
Dalarna 46 13/15
Varmland 46 13/16
Kronoberg 43 7/8
Stockholm 41 27/39
Blekinge 40 5/5
Véasternorrland 33 6/7
Vastmanland 29 7/10
Sérmland 20 5/9
Gotland O‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Diagram E12. Uppgiftsspecifik traning vid nedsatt motorisk formaga

Andel kommmuner inom respektive |[an som kan erbjuda uppgiftsspecifik traning vid
nedsatt motorisk férmdaga efter stroke.

Svarsfrekven*
Ostergétland 100 9/13
Halland 100 6/6
Jamtland 100 5/7
Gavleborg 100 8/10
Orebro 100 5/11
Jonkoéping 100 8/15
Uppsala 100 8/8
Véstra Gotaland 92 39/58
Varmland 92 13/16
Skdne 89 27/33
Vastmanland 88 8/10
Kronoberg 86 7/8
RIKET 83 230/312
Sérmland 80 5/9
Kalmar 78 9/12
Vdasterbotten 73 11/15
Norrbotften 73 11/14
Dalarna 69 13/15
Vdasternorrland 67 6/7
Blekinge 60 5/5
Stockholm 54 26/39
Gotland 0 iVl
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN

21



Diagram E13. Avlastande hjdlpmedel for armen vid smadrta efter stroke

Andel kommuner inom respektive |[dn som kan erbjuda avlastande hjGlpmedel for
armen vid smarta i skuldran efter stroke.

Svarsfrekven*
Ostergdtland 100 9/13
Orebro 100 I s S e
Jonkdping 100 8/15
Kronoberg 100 7/8
Neliizeiien 100 1\ /| | | | 174
Blekinge 100 5/5
Gotland 100 1/1
Vastra Gotaland 97 39/58
Vdasterbotten 91 11/15
RIKET 87 231/312
Gdavleborg 88 8/10
Uppsala 88 8/8
Dalarna 85 13/15
Halland 83 6/6
Vasternorrland 83 6/7
Jamtland 80 5/7
Sérmland 80 5/9
Kalmar 78 9/12
Stockholm 78 27/39
Vastmanland 75 8/10
Skéne 67 27/33
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Diagram E14. Praktisk handledning och trdning for narstaende vid

stroke
Andel kommuner inom respektive |&dn som kan erbjuda praktisk handledning och tréning
for narstdende vid stroke.

Svarsfrekvens*
Jénképing 100 7/15
Jamtland 100 5/7
Véstmaniand 100 N S S S 8/10
Kronoberg 86 7/8
Varmland 85 13/16
Halland 83 6/6
Orebro 80 5/11
Vastra Goétaland 79 39/58
Gdavleborg 75 8/10
Norrbotten 73 11/14
Kalmar 67 9/12
Ostergdtland 67 9/13
RIKET 66 230/312
Vdasterbotten 64 11/15
Uppsala 63 8/8
Blekinge 60 5/5
Dalarna 54 13/15
Skdne 52 27/33
Soérmland 40 5/9
Vasternorrland 33 6/7
Stockholm 33 27/39
Gotland 0 11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E15. Bedomning av munhdisa vid stroke
Andel kommunerinom respektive 1&n som kan erbjuda beddmning av munhdilsa vid
stroke.

Svarsfrekvens*
Jonképing 100 8/15
Jamtland 100 5/7
Vastmanland 100 8/10
Gévleborg 100 1/ 1\ | | | | 8/10
Véisterbotten 100 1/ 1\ | | | | 10/15
Blekinge 100 1/ 1\ | | | | 5/5
Gotland 100 /1
Dalarna 92 13/15
Varmland 92 12/16
Norrbotten 90 10/14
Ostergétland 89 9/13
RIKET 88 228/312
Uppsala 88 8/8
Véastra Goétaland 87 39/58
Skéne 85 27/33
Halland 83 6/6
Vasternorrland 83 6/7
Stockholm 81 27/39
Sérmland 80 5/9
Orebro 80 5/11
Kronoberg 71 7/8
Kalmar 67 9/12
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kalla: Socialstyrelsens enkdt 2018.

Beddmning av resultat

Ett multidisciplinért team majliggor att olika aspekter av patientens funkt-
ionshinder bedoms och att vidare atgirder riktas utifran patientens samman-
tagna behov, vilket tillfor en 6kad kvalitet pd rehabiliteringen i hela vardked-
jan. Socialstyrelsen anser att landsting och kommuner behdver sikerstilla
tillgang till ett multidisciplindrt team vid rehabilitering i det senare skedet ef-
ter stroke.

Flera professioner behover vara representerade i de multidisciplindra tea-
men. Personalen som ingér i teamet kan tillhora olika huvudmén men beho-
ver arbeta tillsammans pa ett strukturerat sétt och utifran den enskildes be-
hov. Dessutom behdvs fler resurser nér det géller professioner som idag inte
finns i kommunerna, och resurser for samverkan inom rehabilitering pa reg-
ionniva (se dven ndsta avsnitt om samordning och ansvar for rehabilitering).
Flera kommuner anger att landstinget ansvarar for t.ex. logopedinsatser, vil-
ket inte ar ett problem om logoped tillsammans med kommunens personal in-
gér 1 ett multidisciplindrt team som arbetar pa ett strukturerat sitt. Om detta
inte ar fallet utgér oftast rehabiliteringen utifran tillgdngligheten 1 stéllet for
behoven.
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Samordning och ansvar for rehabilitering

Efter en stroke gors en bedomning av personens funktionsnedséttningar och
begransningar i aktivitet och delaktighet. Dessa sammanstélls i en rehabilite-
ringsplan tillsammans med de rehabiliteringsinsatser som dr aktuella for att
mota personens behov (SOSFS 2007:10). Den individuella rehabiliterings-
planen upprittas i slutenvarden, vid utskrivning fran slutenvérden eller se-
nare och bor uppdateras efter patientens behov. Néar det behovs insatser fran
bade kommun och landsting ska planeringen av rehabiliteringsinsatserna
samordnas. Detta sker i ett vardplaneringsmdte som patientens fasta vardkon-
takt 1 den landstingsfinansierade oppna varden kallar till (4 kap. 1 och 3 §§ 1
den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard
(2017:612)).

Av svaren till Socialstyrelsens enkét framkom att en befintlig individuell
rehabiliteringsplan diskuteras vid vardplaneringsmétet 1 cirka héften av fallen
(diagram E16). I de fall en individuell rehabiliteringsplan inte finns vid ut-
skrivning fran slutenvarden kan det uppmérksammas vid senare skedet att
personen har kvarstaende rehabiliteringsbehov som behdver samordnas. |
detta fall ska den som uppmérksammar behoven kalla till ett vardplanerings-
mote (sirskilda bestimmelser om samordnad individuell plan i 2 kap. 7 § so-
cialtjidnstlagen (2001:453), SoL och 16 kap. 4 § hilso- och sjukvardslagen
(2017:30), HSL). Endast var femte kommun anger att de har kallat till ett nytt
vardplaneringsméte for att upprétta en individuell rehabiliteringsplan, nér pa-
tientens rehabiliteringsbehov kravde insatser som kommunen inte kunde er-
bjuda (diagram E17).

I kommunen finns det oftast en utsedd funktion (eller flera) som ansvarar
for att samordna rehabiliteringen och ser till att rehabiliteringsplanen verk-
stélls, och efter behov uppdateras. Detta dr en forutsattning for att kommunen
ska kunna erbjuda en behovsstyrd rehabilitering. I kartliggningen framkom
att en tredjedel av kommunerna har en medicinsk ansvarig for rehabilitering
(MAR) medan tva tredjedelar har en medicinsk ansvarig sjukskdterska
(MAS) som ocksé har som uppgift att samordna rehabiliteringen (vissa har
bada). En MAR ansvarar inte nodvéandigtvis for att den enskildes individuella
rehabiliteringsplan verkstills, men arbetar for att det ska finnas forutsattning-
arna for en individanpassad och samordnad rehabilitering. En tredjedel av
kommunerna har angett att de har en utsedd person, annan dn MAS eller
MAR, som arbetar patientndra och ansvarar for den individuella rehabilite-
ringsplanen. Endast 8 procent av kommunerna har angett att de (dven) har en
utsedd person som ansvarar for rehabiliteringen efter stroke (diagram E18).
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Diagram E16. Individuell rehabiliteringsplan diskuteras pa
vardplaneringsméte

Andel kommuner som svarat hur vanligt det ar att en befintlig individuell
rehabliteringsplan diskuteras vid vérdplaneringsmote.

Mycket vanligt - det sker alltid

Ganska vanligt - det sker ofta

Inte s& vanligt - det sker ibland

Mycket ovanligt -Det sker aldrig/n&stan aldrig

Vet inte/Kan inte svara

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

Totalt 233 av 312 kommuner i riket besvarade enkatfrdgan.
Kdalla: Socialstyrelsens enk&t 2018.

Diagram E17. Kommunen sammankallar vardplaneringsméte for att
uppratta en individuell rehabiliteringsplan
Andel kommuner som svarat hur valigt det ar att kommunen kallar fill ett

vardplaneringsmote nér det uppmdarksammas att personen har kvarstédende
rehabiliteringsbehov som behdver samordning.

Mycket vanligt - det sker alltid

Ganska vanligt - det sker ofta

Inte s& vanligt - det sker ibland

Mycket ovanligt - Det sker
aldrig/ndstan aldrig

Vet inte/Kan inte svara

0 20 40 60 80 100

L N Procent
Totalt 234 av 312 kommuner i riket besvarade enk&tfrdgan.

Kdlla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E18. Funktioner som samordnar rehabilitering i kommunen

Andel kommuner som svarat att de har nedanstdende samorndingsfunktioner som ser fill
att rehabiliteringsplanen verkstdlls, och efter behov uppdateras.

Svarsfrekvens*
MAR som &r medicinskt ansvarig for 205/312
rehabilitering
MAS, en medicinskt ansvarig sjukskdterska, | 224/312
som ocksd@ samordnar rehabilitering
En utsedd person som &r generellt ansvarig fér
rehabilitering | el
En utsedd person som &r ansvarig fér
rehabilitering efter stroke | 2R

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent
mJa ONej OVetinte

*Antalet kommuner som besvarat enkatfrdgan/totala antalet kommuner i riket.
Kalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Rutiner, vardprogram och kunskapsstdd

Ett gemensamt virdprogram mellan landsting och kommuner &r en forutsitt-
ning for en lyckad regional samordning. Samordning av rehabilitering och ett
gemensamt vardprogram for stroke var ett av forbattringsomraden redan vid
den tidigare utvérderingen av strokevarden [3]. For att kartlagga utveckl-
ingen efter Socialstyrelsens rekommendationer fick kommun- och stadsdels-
ledningarna ange om de under de senaste tre aren:

+ tillsammans med andra kommuner och/eller landsting deltagit i framtagan-
det av vardprogram for rehabilitering efter stroke

+ genomfort fortbildning om stroke till vard-, rehabiliterings- och omsorgs-
personal

* tagit fram en ny eller reviderat en tidigare 6vergripande handlingsplan for
rehabilitering efter stroke

Av svaren framkom att satsningar pé specifika diagnoser inte ar vanligt fore-
kommande hos kommunerna. Endast 5 procent av respondenterna har tagit
fram eller reviderat en befintlig 6vergripande handlingsplan for rehabilitering
efter stroke under de senaste tre aren (diagram E19). Cirka en fjardedel av
kommunerna har tillsammans med andra tagit fram vardprogram for rehabili-
tering efter stroke, vilket &r en positiv utveckling. Under samma period har
var femte kommun genomfort fortbildning i stroke (diagram E19).

I fragan om vilka kunskapsstod eller vigledningar till vard-, rehabilite-
rings-, och omsorgspersonal kommunen anvénder vad géller vard och rehabi-
litering vid stroke angav cirka 80 procent av kommunerna att de anvénder
Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Av dem, &r det cirka hélften som dven
tagit fram riktlinjer pa regionniva (diagram E20). Detta ger battre forutsatt-
ningar for implementeringen av Socialstyrelsens nationella riktlinjer genom
att pa lokal niva a) bearbeta hur kommunerna kan f6lja riktlinjerna utifran
sina lokala forutséttningar samt, b) tydliggdéra mél. Diagram E21 visar variat-
ionen i riket vad géller anvindning av nationella riktlinjer som kunskapsstod.
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Av enkitsvaren framkom att flera kommuner har tagit fram vardprogram
tillsammans med landstinget under de senaste tre aren, men nistan 60 pro-
cent av kommunerna saknar fortfarande vardprogram for stroke dven pa lokal
niva (diagram E22). Variationen pa ldnsniva &r stor dven for dem som har ett
gemensamt vardprogram med landstinget (diagram E23). Tre av fem kom-
muner har rutiner for samverkan mellan specialistvirden, primédrvdrden och
kommunen. Dessa rutiner géller i de flesta fall rehabilitering generellt, men
inte sérskilt stroke (diagram E24). Flera kommuner kommenterar att de ruti-
ner som finns inte giller hela vardkedjan utan specifika moment sasom kom-
munikation vid utskrivning och dverlimning av ansvar, eller stod frén lands-
tinget for logopedinsatser.

Socialstyrelsen har tillfragat kommunerna om de har rutiner for

» multidisciplindrt teamrehabilitering

* informationsoverforing i vardkedjan

* stod till anhoriga

* langsiktig uppfoljning av patient och nérstdende

* kompetensutveckling for personalen

* ldkarbedomning och stillningstagande om fortsatt vardform vid eventuellt
strokeinsjuknande av svart multisjuka personer.

Av svaren framkom att de flesta har rutiner for informationséverforing i
vérdkedjan. Néstan hiften av kommunerna har rutiner for ldkarbeddmning av
multisjuka vid misstankt stroke, och cirka var fjirde kommun har rutiner for
stod till anhoriga. Rutiner for multidisciplinédr teamrehabilitering, 1&ngsiktig
uppfoljning av patient och narstaende samt kompetensutveckling for perso-
nalen forekommer mer sillan (diagram E25).

Diagram E19. Insatser som kommunen/stadsdelen genomfort under
perioden 2015 - 2017

Andel kommuner som svarat att de genomfért nedanstdende insatser under perioden.
Svarsfrekvens

Tillsammans med andra kommuner och/eller
landsting deltagit i framtagandet av 2342/3]
vardprogram for renabilitering efter stroke |
Genomfort fortbildning om stroke till vard-, 234/31
rehabiliterings- och omsorgspersonal | 2
Tagit fram en ny eller reviderat en tfidigare —l 233/31
dvergripande handlingsplan fér 5
rehabilitering efter stroke |
0 20 40 60 80 100
BJa ONej Procent

*Antalet kommuner som besvarat enkatfrégan/totala antalet kommuner i riket.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E20. Kunskapsstod/vdgledning till kommunpersonal for
rehabilitering efter stroke

Andel kommuner som svarat att de anvander nedanstdende kunskapsstod fill vérd-,
rehabiliterings-, och omsorgspersonal vad gdller vérd och rehabilitering vid stroke.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Overgripande riktlinjer p& regionnivé

Lokalt framtagna riktlinjer, baserade p& ovan

PM och beslutsstéd frdn det nationella
programradet for stroke

Annat

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent
Totalt 212 av 312 kommuner i riket besvarade enkatfrdgan.
Kalla: Socialstyrelsens enkdt 2018.

Diagram E21. Nationella riktlinjer som kunskapsstéd
Andel kommuner inom respektive |[dn som anvénder Socialstyrelsens nationella riktlinjer
som kunskapsstéd vid vard och rehabilitering efter stroke.

Svarsfrekvens*

Blekinge 100 4/5
Vasternorrland 100 6/7
Kronoberg 100 7/8
Stockholm 91 22/39
Vdasterbotten 91 11/15
Vaéstmanland 88 8/10
Ostergdtland 88 8/13
Vastra Gotaland 86 35/58
Dalarna 85 13/15
Varmland 85 13/16
RIKET 81 212/312

Jamtland 80 5/7

Halland 80 4/6

Sédermanland 80 5/9
Jonkoéping 75 8/15
Skéne 74 23/33
Gavleborg 71 7/10
Kalmar 67 9/12

Uppsala 63 8/8
Orebro 60 5/11
Norrbotten 50 10/14

Go”Ohd O\ T T T T T T T T T ]/]

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

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdlla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E22. Vardprogram fér rehabilitering efter stroke

Andel kommuner som svarat om de har ett genmensamt med landstinget eller lokalt
vardprogram for renablitering efter stroke.

Ja
Nej
Vet inte
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
mGemensamt OLokalt Procent
Totalt 232 av 312 kommuner i riket besvarade enkdtfrdgan.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
Diagram E23. Gemensamt vardprogram
Andel kommuner inom respektive 1an som har vardprogram for rehabilitering efter
stroke gemensamt med landstinget. svarsfrekvens*
Ostergdtland 89 9/13
Kalmar 78 9/12
Vastmanland 63 8/10
Gavleborg 63 8/10
Dalarna 62 13/15
Blekinge 60 5/5
Norrbotften 55 11/14
Uppsala 50 8/8
Jamtland 40 5/7
Vastra Gotaland 36 39/58
RIKET 35 234/312
Halland 33 6/6
Varmland 31 13/16
Kronoberg 29 7/8
Skdne 26 27/33
Jonkdéping 25 8/15
Sédermanland 20 5/9
Vdasternorrland 17 6/7
Orebro 17 5/11
Véasterbotten 9 11/15
Gotland 0 11
Stockholm 0O 30/39
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

*Antal kommuner som besvarat frdgan/totala antalet kommuner i l&net.
Kdlla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E24. Rutiner, vardprogram och kunskapsstéd
Andel kommuner som svarat att rutiner fér samverkan finns...

Svarsfrekvens*

...fér rehabilitering generellt med

specialistvarden 229/312

H

...fér rehabilitering efter stroke med
specialistvérden

...fér rehabilitering generellt med _ | 229/312
primdrvarden

...fér rehabilitering efter stroke med | 232/312
primdrvéarden _

0 20 40 60 80 100
Procent

| 235/312

mJa ONej OVetinte

*Antalet kommuner som besvarat enkatfrdgan/totala antalet kommuner i riket.
Kdalla: Socialstyrelsens enkét 2018.

Diagram E25. Rutiner/végledning till kommunenspersonal

Andel kommuner som svarat att de har rutin/végledning som en del i
vardprogrammet for:

Svarsfrekvens
Informationséverféring i vardkedjan 232/312
Staliningstagande fill fortsatt -

vardform fér multisjuka A

Stod till anhériga 230/312

Langsiktig uppfélining av patient 230/312

Kompetensutveckling fér 230/312

personalen

Multidisciplinér teamrehabilitering 232/312
0 20 40 60 80 100
Procent

*Antalet kommuner som besvarat enkatfrégan/totala antalet kommuner i riket.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

Beddmning av resultat

Resultaten visar att en individuell rehabiliteringsplan inte alltid uppréttas och
att det finns personer med stroke som inte f6ljs upp. En kontinuitet i rehabili-
teringen under hela vardkedjan behdver sdkerstéllas, vilket kridver en battre
samordning och kommunikation mellan vardinstanser. Vad som behovs for
att uppna detta ar:

* En individuell rehabiliteringsplan behdver upprittas redan vid utskrivning
fran slutenvarden. Strukturerad teambeddmning av rehabiliteringsbehov
bor inga dven vid uppfoljningen.

 For att bittre samordna arbetet kring rehabiliteringsfragor kan det vara en
fordel att &ven ha en MAR 1 kommunen. Detta 6kar forutsidttningarna for
att kommunen ska kunna erbjuda en behovsstyrd rehabilitering.
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« Ett gemensamt virdprogram’ for vard och rehabilitering efter stroke bor
tas fram av landstingen tillsammans med kommunerna. Tillhdrande rutiner
behover ticka hela vardkedjan och tydliggora ansvarsfordelningen och
kontaktvidgarna mellan olika vdrdinstanser.

En organiserad 6ppenvard inom landstingen (primérvard) &r centralt for en
vélfungerande kommunal vard. Enligt den nya lagen om samverkan vid ut-
skrivning fran slutenvarden (2017:612) har samordningsansvaret overgatt
fran specialistvarden till landstingens 6ppenvard eller primérvérd. Lands-
tingen behdver ddrmed ta ansvar for att organisera rehabiliteringen pa pri-
mirvardsnivd, med regional samordning. Detta innebér mer resurser och en
kompetenshdjning inom primarvarden, vilket ocksé foreslés i delbetankandet
frén utredningen “Samordnad utveckling for god och néra vdard” (SOU
2018:39; [11]).

Kompetens, utbildning och fortbildning i
stroke for kommunal personal

Personer i1 behov av rehabilitering efter stroke behover ha tillgédng till kompe-
tent vard- rehabilitering- och omsorgspersonal i hela vardkedjan. Kompetens
betyder att personalen dr kunnig inom sitt eget yrke men dven kunnig inom
strokerehabilitering. I kommunerna saknas dock ofta personal med stroke-
kompetens.

Socialstyrelsens kartldggning visar att endast 14 procent av kommunens
personal har gatt utbildning som leder till STROKE-riksforbundets kompe-
tensbevis [12]. Mindre én en fjdrdedel av personalen som arbetar inom hem-
sjukvarden eller olika boendeformer har fatt ndgon form av utbildning i
stroke (diagram E26). Oftast géller detta enstaka utbildningstillfillen dir
stroke berors eller handledning vid enskilda patientfall. Generellt fir legiti-
merad personal, fysioterapeuter och arbetsterapeuter, mer utbildningsinsatser
an andra yrkesgrupper, dock handlar dessa ofta om rehabilitering generellt el-
ler om specifika insatser saisom forflyttning, arm- och handtraning eller spas-
ticitet. I de fall privata vardgivare anlitas av kommunen, anger kommunerna
att dessa har eget ansvar for utbildning av sin personal. Fran kommentarerna
framkommer att kommunerna i regel inte stiller nagra krav pa formell kom-
petens for legitimerad personal i form av strokecertifiering via utbildningar
som erbjuds av regionen.

Tills vidare anstélld personal som arbetar inom olika typen av boenden sil-
lan far fortbildning i stroke (diagram E27). Samtidigt 4r andelen av kommu-
nens personal som har strokekompetens mycket liten (diagram E28). En del
kommuner kommenterar att det finns fa utbildningar och fa platser, och att i
vissa fall ar regionutbildningar nedlagda trots att det rader brist pa kompetent
personal. Specialistkompetens inom yrket dr ocksa ovanligt bland vard- och
rehabiliteringspersonal som arbetar i kommunerna (diagram E29).

7 Med vérdprogram avses en lokal eller regional handlingsplan som bygger pé bista tillgingliga kunskap. Programmet
ska ge personalen hjilp och stdd i det praktiska arbetet och dirmed mdjliggéra en samordning av vard- och omsorgsin-
satser sd att resurserna utnyttjas effektivt och alla far en likviardig vard. Vardprogrammet ska omfatta personer med
stroke, men kan dven omfatta andra sjukdomsgrupper i behov av liknande rehabiliteringsinsatser.
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Diagram E26. Kommunal personal med utbildning i stroke

Andel kommuner som svarat att kommunens vard-, rehabiliterings- och omsorgspersonal
som arbetar inom féljande boendeformer fér utbildning i stroke. Avser tillsvidareanstdlld
personal.

Ordindrt boende

Sdarskilt boende

Korttidsboende

Dagverksamhet

0 20 40 60 80 100

Procent
m STROKE-riksféroundets kompetensbevis (svarsfrekvens: 231/312)

O Annan utbildning i stroke (svarsfrekvens: 235/312)

Kalla: Socialstyrelsens enkdt 2018.

Diagram E27. Fortbildning i stroke

Andel kommuner som svarat hur ofta kommunens vard-, rehabiliterings- och
omsorgspersonal som arbetar inom féljande boendeformer far fortbildning i stroke.

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

Sarskilt boende

mVarje & OVartannat dr  OMersdllan  BAldrig  ®Vet infe

Totalt 232 av 312 kommuner i riket besvarade enkatfradgan.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.
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Diagram E28. Kommunal personal med strokekompetens

Andel kommuner som svarat hur stor andel av kommunens vard- rehabiliterings- och
omsorgspersonal som arbetar inom féljiande boendeformer som har strokekompetens.

Svarsfrekvens*
Ordindrt boende 232/312
Sarskilt boende 231/312
Kortfidsboende 232/312
Dagverksamhet 230/312
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

Emerdn75% 0O51-75% [b25-50% Mmindre dn 25% MVetinte

*Antalet kommuner som besvarat enkétfrégan/totala antalet kommuner i riket.
Kalla: Socialstyrelsens enkdt 2018.

Diagram E29. Legitimerad kommunpersonal med specialistkompetens

Andel kommuner som svarat hur stor andel av den legitimerade vard- och
rehabiliteringspersonalen som har specialistutbildning.

Svarsfrekvens*
Sjukskdterskor | 230/312
Arbetsterapeuter | 234/312
Sjukgymnaster/fysioterapeuter | A
Andra yrken 235/312
0 20 40 60 80 100
Procent

B Mer an hdalften OCirka hdlften OFarre an hdlffen mVetinte

*Antalet kommuner som besvarat enkétfrégan/totala antalet kommuner i riket.
Kdalla: Socialstyrelsens enkat 2018.

BedOmning av resultat

Socialstyrelsen konstaterar att en kompetenshdjning dr angeldget inom den
kommunala hilso- och sjukvéarden och socialtjdnsten. Arbete pagér for nirva-
rande inom huvudménnens struktur for kunskapsstyrning, genom den nation-
ella arbetsgruppen for stroke, med att ta fram en nationell webbaserad stroke-
kompetensutbildning i arbetsgruppens regi. Utbildningen riktar sig till all
personal i strokevardskedjan.

En vanlig forekommande kommentar i frdgan om strokekompetens ar att
den kommunala sjukvarden arbetar utifrdn behov, inte diagnos. Givetvis ar
detta forhallningssatt mer lampligt for en verksamhet som arbetar med multi-
sjuka personer, och det bor betraktas som en styrka. Kunskap om stroke hos
personalen som arbetar i kommunerna innebér dock inte ett hinder for att
aven fortsittningsvis styra verksamheten utifran behov. Att ha kunskap om
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olika diagnoser och vad dessa innebér for sdvil personens funktionsnedsitt-
ning som dess livskvalitet 4r nddvéandigt for att kunna ge vard med hog kvali-
tet.

Nojda med rehabilitering efter stroke
(S.20)

Personer som insjuknat 1 stroke har ofta ett stort rehabiliteringsbehov som be-
hover tillgodoses for att forbattra funktions- och aktivitetsformagan. Indika-
torn méter patientndjdhet, vilket kan paverkas av personens egna forvént-
ningar och flera andra faktorer. Indikatorn r ett viktigt matt pa kvaliteten pa
hela rehabiliteringen under och efter sjukhusvistelsen, dvs. rehabilitering i
bade tidig och sen fas. Den nationella malnivan for indikatorn ligger pa > 87
procent.

Indikatorn visar andelen av alla personer med stroke som vid 3 samt 12
manader efter stroke uppgav att de dr ndjda eller mycket nojda med rehabili-
teringen. I jimforelsen ingdr endast de som fick rehabilitering. Data har hdm-
tats frdn det nationella strokeregistret Riksstroke.

Av de som fick rehabilitering 2016 och foljdes upp med en fradga om hur
ndjda de var med rehabiliteringen svarade 85 procent att de var nojda eller
mycket nojda efter 3 manader. Andel n6jda eller mycket nojda efter 12 méa-
nader var 86 procent. Andelen ndjda i riket dr hog och ligger bra till jamfort
med den nationella malnivén pa > 87 procent. Variationen mellan lands-
tingen dr méttlig, 74-91 procent efter 3 manader, och 80-91 procent efter 12
manader. Den nationella malnivan uppnés av 10 respektive 9 landsting efter
3 och 12 ménader. Nivan har varit stabil utan fordndringar under de senaste 8
aren.
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Diagram S$.20a N6jda med rehabilitering efter stroke

Andelen fall av stroke dar patienten vid 3 manader efter stroke uppgett att de ér ndjda
eller mycket néjda med rehabiliteringen, 2016.

Sérmland 91
Ostergdtland 91
Gotland 90
Kalmar 89
Jémtland 88
Kronoberg 88
Gdavleborg 88
Vdastmanland 87
Vdasterbotten 87
Jonkdéping 87
Skdne 85

RIKET 85

Halland 85
Vastra Gotaland 84
Vérmland 84
Stockholm 84
Norrbotten 84

Dalarna 83
Blekinge 81
Vasternorrland 80
Orebro 80
Uppsala 74

0 20 40 60 80 100

Procent

Socialstyrelsens nationella malnivé: = 87 %
Kdalla: Riksstroke.

Diagram S.20a Nojda med rehabilitering efter stroke

Andelen fall av stroke ddr patienten vid 3 manader efter stroke uppgett att de ér néjda
eller mycket ndjda med rehabiliteringen.

Procent
100
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0

Kvinnor Man == Totalt

Kdalla: Riksstroke.
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Diagram $.20b N6jda med rehabilitering efter stroke

Andelen fall av stroke ddr patienten vid 12 ménader efter stroke uppgett att de ar ndjda
eller mycket néjda med rehabiliteringen, uppféljiningsar 2017.

Gdavleborg 91
Uppsala 90
Halland 89

Vasterbotten 89
Jamtland 88
Ostergétland 87
Vastmanland 87
Kalmar 87
Stockholm 87
Vastra Gotaland 86
Jonkdping 86
RIKET 86

Dalarna 86
Vasternorrland 86
Gotland 85
Blekinge 85
Skdne 85
Véarmland 85
Sérmland 84
Orebro 84
Kronoberg 84
Norrbotften 80

0 20 40 60 80 100

Procent

Socialstyrelsens nationella malnivéa: = 87 %
Kalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Enligt Socialstyrelsens nationella malniva ska minst 87 procent av personer
som fick rehabilitering efter stroke vara ndjda eller mycket ndjda med rehabi-
literingen. Detta giller efter savil 3 som 12 manader efter stroke. Andelen
nojda dr hog och ligger mycket néra den nationella milnivan, men hélso- och
sjukvarden bor dnda fortsitta arbeta for att andelen nojda ska vara sa hog
som mojligt.

Behandling med botulinumtoxin (S.21)

Det dr vanligt att personer som insjuknat i en stroke far symtom i form av
spasticitet (langvariga muskelsammandragningar). Detta beror pd skadan
som stroke har orsakat i de delarna av nervsystemet som kontrollerar musk-
lerna. Behandling med botulinumtoxin minskar smértan och spasticitetens in-
tensitet efter stroke. Atgirden har fatt hogre prioritet i strokeriktlinjerna fran
2018 jamfort med tidigare riktlinjer.

Indikatorn méter i vilken utstrickning behandlingen ges inom hélso- och
sjukvarden. Mattet visar andelen som inom tvé ar efter insjuknandet i stroke
har fatt behandling med botulinumtoxin for sina kvarstdende besvér. [ jamfo-
relsen ingér antalet personer som fatt behandling inom specialiserad 6ppen-
véard eller inom slutenvarden, alternativt har hdmtat ut botulinumtoxin fran
apotek. Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke, och
fran patientregistret och ldkemedelsregistret vid Socialstyrelsen.
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Ar 2015 var det bara 1 procent av alla personer med stroke som fick be-
handling med botulinumtoxin for sin spasticitet. Andelen har 6kat ldngsamt
sedan 2012 men fran en mycket 1ag niva. Variationen &r stor mellan lands-
tingen, och kan delvis bero pa litet antal registreringar. Det dr ocksa oklart 1
dagslédget hur stor andel av personer med stroke som har behandlingsbar
spasticitet och kan fa nytta av behandlingen.

Diagram $.21. Behandling med botulinumtoxin

Andelen personer med stroke som inom 2 d&r efter insjuknandet har fatt behandling med
botulinumtoxin for sina kvarstdende besvar, 2015.

Jamtland 3,6
Kronoberg 2,6
Kalmar 1,6
Ostergétland 1,6
Blekinge 1,4
Vasternorrland 1,3
Uppsala 1,2
Gotland 1,2
Vastra Gétaland 1,1
Stockholm 1,0
RIKET 0,9

Skane 0.9
Halland 0.9
Dalarma 0,7
Orebro 0,7
Vastmanland 0,4
Vdasterbotten 0,4
Sérmland 0,4
Norrbotten 0,4
Varmland 0,4
Gavleborg 0,2
Jonkoéping 0,1

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Procent

Kdalla: Riksstroke, patientregistret och IGkemedelsregistret.

Beddmning av resultat

Personer som insjuknat 1 stroke dr den storsta gruppen som drabbas av spasti-
citet. Av nuvarande ndmnaren (samtliga fall av stroke) berdknas att 5—6 pro-
cent har behandlingsbar spasticitet, sd behandlingen dr férmodligen underut-
nyttjad i stora delar av landet. Ojdmlikheten kan delvis bero pa att
spasticitetsmottagningar som ger muskelinjektioner av botulinumtoxin &r
ojdmnt fordelade i landet.

Data som presenteras i denna rapport avses som en basmétning infor info-
randet av de nya strokeriktlinjerna fran 2018. Behandlingen med
botulinumtoxin har fatt en hogre prioritet én i tidigare riktlinjer, eftersom det
idag finns starkare evidens for behandlingens positiva effekt. Indikatorn be-
traktas 1 dagsldget som en utvecklingsindikator och invéntar nya data som ger
en bittre uppskattning av patientgruppen som ska inga i namnaren.
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Afasibehandling (S.22)

Afasi dr vanligt efter stroke och innebar sprakliga besvir t.ex. svarigheter att
tala, skriva och ldsa. Detta leder i sin tur till svarigheter att kommunicera
med andra och att vilja delta i sociala aktiviteter. Besviren &r oftast storst un-
der den forsta tiden efter insjuknandet. Behandlingen vid afasi efter stroke in-
nefattar spréklig trining med logoped. I riktlinjerna rekommenderas intensiv
traning (4 timmar eller mer per vecka), vilket har visats ha battre effekt an la-
gintensivtrdning. Behovet av insatser dr stort och kriver resurstillskott, och
dérmed ar atgirden hogprioriterad i de nya riktlinjerna.

Indikatorn méter antalet personer som efter stroke fétt intensivtraning med
logoped. Rapporteringen av variabeln i Riksstroke har pabdrjats under 2018.

Stod och hjdlp efter stroke (S.23)

Indikatorn ar ett viktigt métt pa kvaliteten i omhéndertagandet under och ef-
ter sjukhusvistelsen. Den speglar det samlade stdd som patienten upplever i
hela vardkedjan under de forsta ménaderna efter insjuknandet, sdvil lands-
tingens som kommunernas insatser. Den nationella malnivan ar att > 75 pro-
cent ska fé sina behov av stod och hjélp helt tillgodosedda efter insjuknandet
1 stroke.

Indikatorn baseras pa en enkdtundersokning som Riksstroke skickar till
samtliga personer som insjuknat i stroke. Svaren visar andelen som uppgett
att deras behov av stod och hjélp ar helt tillgodosett 3 manader efter stroke.
Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riksstroke.

Ar 2016 svarade 58 procent av patienterna att de fatt sina behov av stod
och hjélp tillgodosedda. Variationen mellan landstingen ar mattlig, 45—69
procent, men andelen ndjda har sedan 2009 minskat med 11 procentenheter.
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Diagram $.23. Stéd och hjalp efter stroke

Andelen personer med stroke som uppgett att deras behov av stdéd och hjdlp ar helt
tillgodosett 3 manader efter stroke, 2016.

Sérmland 69
Kalmar 66
Gotland 66
Gavleborg 66
Jonkdéping 66
Ostergdtland 66
Vdasterbotten 64
Vastmanland 63
Skdne 62
Dalarna 60

RIKET 58
Jamtland 58
Vastra Gétaland 58
Uppsala 56
Kronoberg 56
Stockholm 55
Orebro 55
Varmland 55
Halland 51
Vésternorrland 50
Norrbotten 47
Blekinge 45

0 20 40 60 80 100

Procent

Socialstyrelsens nationella malnivé: = 75 %
Kdalla: Riksstroke.

Diagram $.23. Stod och hjdalp efter stroke

Andelen personer med stroke som uppgett att deras behov av stdéd och hjdlp ar helt
filgodosett 3 mé&nader efter stroke.

Procent

100
90
80

o \

60 A— — e —

50

40
30
20
10

0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Ar

Kvinnor Man == Totalt

Kdalla: Riksstroke.

Beddmning av resultat

Resultaten speglar olika delar av varden, bade specialistvarden och den kom-
munala hélso- och sjukvarden. Andelen med helt tillgodosedda behov av stdd
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och hjélp efter stroke minskar, och ligger i dag under den nationella malni-
van. Data fran Neuroforbundets medlemsundersokning 2018 visar ett likartat
resultat [13]. Personens forvéntningar kan paverka resultaten och dérfor bor
data tolkas med forsiktighet.

Jamforelser utifrdn socioekonomiska
forhallanden

Personer med ldgre utbildning far mindre rehabilitering inom slutenvérden i
anslutning till det akuta vérdtillfillet &n personer med hogre utbildning (indi-
kator S.17). Dessutom fér lagutbildade i mindre omfattning insatsen tidig un-
derstddd utskrivning till hemmet med ett multidisciplinért stroketeam (indi-
kator S.18). Det finns inga signifikanta skillnader mellan utbildnings-
grupperna vad géller tillgang till planerad rehabilitering inom Sppenvarden
(indikator S.19).

De som dr fodda utanfor Sverige fér rehabilitering inom slutenvérden 1
hogre grad én svenskfodda. For dem som ar fodda i 6vriga EU édr det en sig-
nifikant mindre andel som far tidig understodd utskrivning till hemmet med
ett multidisciplinért stroketeam, och fodda utanfor EU far i mindre utstrack-
ning planerad 6ppenvardsrehabilitering pé sjukhus, jamfort med svensk-
fodda. For alla ovanndmnda rehabiliteringsinsatser skiljer sig inte monstret
avseende utbildning och fodelseland mellan mén och kvinnor.

Diagram $17a. Slutenvardsrehabilitering i anslutning till insjuknandet i
stroke

Andel personer som har insjuknat i stroke och som i anslutning till det akuta vardfillf&llet
for stroke har fatt renabilitering inom slutenvérden, 2015-2016. Uppdelat pd&
utbildningsnivd. Avser personer 30-89 dr, justerat efter alder.

RIKET 1

Hog |
medel |
oo [

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent
Kd&lla: Riksstroke.

Lagutbildade uppger att de i ndgon man ar mer ndjda med rehabiliteringen
efter stroke dn hogutbildade (indikator S.20, tabell 5). Det dr dock ingen sig-
nifikant skillnad om man tar hansyn till tidigare sjuklighet, medvetandegrad,
geografi, fodelseland, etc. Bland personer med bakgrund utanfor EU &r en
lagre andel n6jda med rehabiliteringen &n bland de som &r fodda i Sverige.
Aven ensamboende personer ir mindre ndjda med rehabiliteringen, medan de
som vardats pad mindre sjukhus dr mer ndjda &n de som fétt sin vard pa ett
universitetssjukhus.
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Tabell 5. N6jda med rehabilitering efter stroke

Andel personer som vid 3 och 12 m&nader efter stroke uppgett att de ér ndjda med rehabi-
literingen (indikator $.20). Jamférelser mellan grupper — andelar och justerade relativa risker
(hér benamnd relativa férekomster for att forenkla). Aren 2014-2016, 30-89 ér.

Antal och andel

Relativa fore-

Relativa forekoms-

(%) néjda komster! (95 % KI)  ter2 (95 % KI)
Utbildning
Grundskola 6397 (74,4) 1,04 (1,00-1,09) 1,04 (0,99-1,09)
Gymnasium 7527 (77,2) 1,04 (0,99-1,08) 1,03 (0,99-1,07)
Universitet 3737 (76.9) 1 (referensgrupp) 1
Fédelseland
Ovriga vériden 710 (72.3) 0,86 (0,79-0,93) 0,89 (0,81-0,97)
EU 677 (72.8) 0,93 (0,86-1,01) 0,95 (0,88-1,04)
Norden 1019 (73,5) 0,99 (0,92-1,06) 1,00 (0,93-1,07)
Sverige 16 643 (75,4) 1 1
Bor ensam
Ja 7786 (70,7) 0,94 (0,91-0,97) 0,94 (0,91-0,98)
Nej 11180 (78,6) 1 1
Typ av sjukhus
Mindre icke-universtietssiul 4475 (78,0) 1,11(1,07-1,17) 1,09 (1,04-1,15)
fﬁre icke-universitetssiuk- gg97 (75.9) 107 (1,03-1,12) 1,08 (1,03-1,13)
Universitetssjukhus 3551 (72,4) 1 1

! Relativ risk justerad for kén och alder

2 Relativ risk justerad for kén, dlder, landsting tidigare stroke, diabetes, ADL-beroende, medvetandegrad

och rékning samt de faktorer som redovisas i jamfdrelserna.

Nir det géller upplevelser av stod och hjélp efter stroke (indikator S.23) finns
inga skillnader utifrdn personernas utbildningsniva. Bland de som &r fodda
utanfor EU &r det dock betydligt farre som anser att deras behov av stdd och
hjalp ar helt tillgodosett 3 ménader efter stroke; skillnaden dr 15 procenten-
heter jimfort med de som #r fodda i Sverige. Aven bland ensamboende ir an-
delen ndgot lagre. Personer som vérdats vid mindre sjukhus édr dock signifi-
kant mer ndjda én de som vardats vid universitetssjukhus. Skillnaderna &r
tydliga dven efter justeringar for faktorer sdsom geografi, dlder, tidigare sjuk-
lighet, ADL-beroende, medvetandegrad och rokning. I alla de redovisade un-
dergrupperna dr monstret detsamma for kvinnor och mén. Diagram och full-
standiga analyser redovisas for indikator S.17, S.18, S.19, S.20 och S.23 i

bilaga Socioekonomi, stroke (se bilaga 2).
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Strukturerad uppfdljning vid stroke
och TIA

Den som har insjuknat i stroke eller TIA har en 6kad risk for att insjukna
igen, i stroke eller nagon annan kardiovaskulér sjukdom. Personer som in-
sjuknat i stroke har dessutom ofta ett 1dngvarigt behov av rehabilitering och
stod for kvarstaende funktionsnedséttningar. Det finns ddrmed ett behov av
att langsiktigt och kontinuerligt f6lja upp personer som insjuknat i stroke el-
ler TIA. Uppfoljningen behdver anpassas efter individens behov nér det gil-
ler tid, frekvens och innehdll, och den kraver tillging till ett multidisciplinért
stroketeam.

Enligt Socialstyrelsens rekommendation i1 de nationella riktlinjerna for
vard vid stroke bor hélso- och sjukvéarden erbjuda strukturerad uppfoljning i
oppen vard till personer med stroke eller TIA. Uppf6ljningen gors antingen
pa ett sjukhus eller pa en mottagning i priméarvardens regi. Strukturerad upp-
foljning innebér att man gor en strukturerad bedomning av rehabiliteringens
effekter och effekterna av den sekundérpreventiva behandlingen samt bedo-
mer behovet av vidare insatser [2].

Tvé indikatorer har tagits fram for att folja upp riktlinjernas rekommendat-
ioner om strukturerad uppfoljning: uppfoljning efter stroke (S.10) och upp-
foljning efter TIA (T.2). Maéttet &r antalet personer som vérdats pa sjukhus
for stroke eller TIA och fatt ett teamaterbesdk inom den 6ppna specialiserade
varden 3—6 ménader efter stroke eller 1-3 manader efter TIA. Svérigheten
med dessa indikatorer dr att patientregistret i dagsléget enbart omfattar lakar-
besok, och att det inte 4r mojligt att sdrskilja terbesok fran lakarbesok av
andra anledningar. Aterbesdk hos andra yrkesprofessioner eller inom primiir-
varden fangas inte av dessa indikatorer.

Socialstyrelsen har gjort ett datauttag frn patientregistret genom att an-
vinda atgirdskoder (KVA-koder) for teambesok i samband med diagnosko-
derna for stroke och TIA. Datauttaget visade ett véldigt begrdnsat antal regi-
strerade teamaterbesdk, vilket inte alls stimde med antalet registrerade
aterbesok efter stroke eller TIA i verksamheternas egna system (stickprov
strokeenheter vid Sahlgrenska universitetssjukhuset och vid Skanes Universi-
tetssjukhus). Underrapporteringen i patientregistret kan bero pd att koderna
for teamaterbesok ar tilldggskoder till en annan atgird; om ett teamaterbesok
resulterade i en dtgird registreras besoket under den atgérdskoden i patientre-
gistret (t.ex. uppréttande av rehabiliteringsplan eller genomfort atgirdspaket
enligt rehabiliteringsplan). Darfor dr det 1 dagsldget inte mojligt att presentera
tillforlitlig data for indikatorerna.

Beddmning av resultat

For att minska risken for nya insjuknanden behdvs en langsiktig och kontinu-
erlig uppfoljning av personer med stroke. Landsting behover etablera en in-
frastruktur for teambaserad strukturerad uppf6ljning. Detta kan 1 forsta hand
ske inom den specialiserade strokevarden, men pa sikt behover fungera dven
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inom primérvéarden dér den ldngsiktiga uppfoljningen av personer med stroke
oftast sker. Atgirden har hog prioritet i de nationella riktlinjerna for vard vid
stroke och ér ett av de viktigaste forbattringsomradena inom strokevarden.

Socialstyrelsen anser att forutsattningarna for att f6lja utvecklingen vad
géller uppfoljningen av personer med stroke behdver forbattras. Socialstyrel-
sen konstaterar ocksd att indikatorerna for uppfoljning tills vidare far betrak-
tas som utvecklingsindikatorer, eftersom det saknas kopplade atgardskoder
for enhetlig registrering. Arbete pagar i den nationella arbetsgruppen for
stroke med att ta fram ett PM och en checklista for strukturerad uppfoljning
efter stroke och TIA. Socialstyrelsen kommer att, i samarbete med den nat-
ionella arbetsgruppen for stroke, ta fram specifika atgiardskoder som &r kopp-
lade till strukturerad uppfoljning vid stroke och TIA. Detta kommer att ge
battre forutsattningar for bade en enhetlig registrering av atgérden och for
uppfoljning av personer med stroke pa ett strukturerat sétt.
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Utfall av vard och rehabilitering
efter stroke

ADL-formdga efter stroke (O.2)

Aktivitet i dagliga livet (ADL) handlar om aktiviteter som alla ménniskor re-
gelbundet maste utfora for att leva ett sjdlvstindigt liv. ADL-formégan efter
3 manader speglar resultatet av de akuta insatserna for personer som insjuk-
nar 1 stroke. ADL-formégan efter 12 minader méter dven andra aspekter av
varden, sasom rehabilitering, sekundirprevention och kommunernas insatser
for personer som insjuknat 1 stroke.

Indikatorn visar andelen strokefall dér patienten klarar sin ADL sjdlvstin-
digt 3 respektive 12 manader efter stroke. Vardagliga aktiviteter som ingér i
ADL-bedomningen &r paklddning och toalettbesok. I jamforelsen ingar en-
bart de som var ADL-oberoende innan insjuknandet. Data har himtats frén
det nationella strokeregistret Riksstroke.

Vid 3 ménader efter stroke klarar 71 procent av patienterna sin ADL sjélv-
standigt. Vid 12 ménader &r en storre andel av patienterna, 86 procent, ADL-
oberoende. Att utfallet vid 12 manader dr nagot battre kan bero pé att perso-
ner med svar stroke har avlidit mellan uppfoljningarna. Marginell variation
finns mellan landstingen, och det dr bara enstaka viarden som signifikant av-
viker fran rikets genomsnitt. Sett dver lang tid har andelen som &r ADL-
oberoende langsamt okat. Enligt Riksstroke 2017 f6ljdes 84 procent av pati-
enterna upp 3 manader efter stroke, men omkring en tredjedel av sjukhusen
ligger under rikets genomsnitt. Vissa sjukhus hade ett stort bortfall vid 3-mé-
nadersuppfoljningen (dér uppskattning av ADL-férmaga ingar) [7].
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Diagram O.2a. ADL-férmaga efter siroke

Andelen fall av stroke ddar patienten klarar sin ADL sjalvsténdigt 3 manader efter stroke,

justerat efter dlder och medvetandegrad, 2015.
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Kdalla: Riksstroke.
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Diagram O.2b. ADL-férmdaga efter siroke

Andelen fall av stroke ddr patienten klarar sin ADL sjalvsténdigt 12 manader efter stroke,
justerat efter dlder och medvetandegrad, 2015.
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Kdalla: Riksstroke.

Diagram O.2b. ADL-férmaga efter stroke

Andelen fall av stroke ddr patienten klarar sin ADL sjalvsténdigt 12 ménader efter stroke,
justerat efter dlder och medvetandegrad.
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Kdalla: Riksstroke.

Riktas rehabiliteringsinsatserna ratte

Att forbéttra de fysiska eller kognitiva funktionsnedsattningar som patienten
drabbats av efter stroke &r det viktigaste mal for varden vid stroke. ADL-
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formégan ar dirmed ett av de viktigaste utfallsmétten som speglar kvaliteten
pa rehabiliteringsinsatserna i bred mening. For att se om rehabiliteringsinsat-
serna riktas ritt redovisas ADL-forméagan 3 manader efter stroke uppdelat pa
aldern och stroke svérighetsgraden.

Resultaten visar att andelen ADL-beroende 3 ménader efter stroke &r hogre
bland personer med mattlig till svar stroke (NIHSS > 5) jimfort med dem
som har lindrig stroke (NIHSS 0-5). Andelen ADL-beroende 6kar med &l-
dern oavsett strokesvarighetsgraden eller den boendeform som personen
skrivs ut till efter akut insjuknandet i stroke. Personer som skrivs ut till sér-
skilda boenden ér i betydligt hogre grad ADL-beroende 3 manader efter
stroke, oavsett dlder eller strokesvarighetsgrad (tabell 6).

Tabell 6. ADL-beroende 3 manader efter stroke

Andelen ADL-beroende 3 mdanader efter stroke, bland personer som skrivs ut till ordindrt eller
sarskilt boende, 2016. Avser personer som var ADL-oberoende innan insjuknandet.

Sfr?ke Alder Andel inom ordindrt  Andel inom sdrskilt
svarighetsgrad boende boende
<60 ér 3 0
NIHSS 0-5 60-70 ér 3 63
>704rr 7 69
< 60 ér 13 82
NIHSS > 5 60-70 Ar 16 84
>70ar 23 89

Kdalla: Riksstroke

Beddmning av resultat

Resultaten talar for en ldngsam 6kning av andelen som klarar sin ADL sjélv-
standigt efter stroke, tack vare en béttre prognos efter stroke kopplad till
béttre akut behandling och forebyggande atgérder.

Resultaten visar ocksa att personer med stora omvardnadsbehov har rétt
boendeform, dvs. sirskilt boende, dir de kan fa stod med aktiviteter 1 det
dagliga livet. Ddaremot dr det oklart om personer i sarskilda boenden har till-
gang till den rehabilitering de behdver och hur detta skiljer sig 6ver landet.
Forutséttningarna for uppfoljning av rehabiliteringsinsatser i sirskilda boen-
den forvintas dock bli battre under de ndrmaste aren, i samband med utveckl-
ingen av Socialstyrelsens register over insatser i kommunal hilso- och sjuk-
vérd (Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2017:67) om uppgifts-
skyldighet till registret géller fran och med 1 januari 2019; se dven [14]).

Dodlighet i stroke (O.3)

Indikatorn visar antalet dodsfall 1 befolkningen for personer under 80 éar.
Daodlighet i stroke i dldern 1-79 ar bedoms kunna paverkas av hilso- och
sjukvarden genom medicinska insatser, tidig upptéckt och adekvat behand-
ling (sjukhusrelaterad atgérdbar dodlighet). Mattet ar antalet dodsfall i stroke
per 100 000 invanare. Data har himtats frdn dodsorsaksregistret vid Social-
styrelsen.

Enligt den officiella statistiken var det cirka 6 900 personer som avled med
stroke som dddsorsak under 2016. Det motsvarar 90 déda per 100 000 inva-
nare (mortalitet) [10]. For personer i aldrarna 1-79 ar var dédligheten 19

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN

117



118

doda per 100 000 invanare i riket (diagram O.3). I landstingen géller det 12—
34 doda per 100 000 invanare i aldern 1-79 ar. I den gruppen har dédligheten
minskat fran 28 till 19 doda per 100 000 invéanare sedan 2008. Dodligheten i
stroke 1 dldrarna 1-79 ar dr hogre for mén én kvinnor (diagram O.3), och for
dessa aldrar &r det ocksa mer mén som insjuknar i stroke &n kvinnor. Sett i
hela befolkningen dr dock dodligheten ndgot hogre for kvinnor én for méin
[10]. Detta beror pa att dldre drabbas av stroke i hdgre utstrickning &n yngre
och att andelen éldre ar hogre bland kvinnor &n bland mén.

Diagram O.3. Dodlighet i siroke

Antalet dédsfall i stroke per 100 000 invanare, 2016. Avser personer 1-79 ar, justerat efter

Alder.
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Diagram O.3. Dodlighet i stroke

Antalet dodsfall i stroke per 100 000 invAnare. Avser personer 1-79 Ar, justerat efter dlder.
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Kdalla: Dédsorsaksregistet.

Beddmning av resultat

En gynnsam trend for dodligheten i stroke ses. Indikatorn visar dodligheten 1
stroke totalt, for saval forstagangsinsjuknande som aterinsjuknanden, och
hjarnblédningar och ischemiska strokefall sammantagna. Resultaten visar att
dodligheten i stroke har minskat med 32 procent under de senaste atta aren.
Det innebir att bade risken for att do i stroke och risken for att fa en stroke
har minskat avsevirt, vilket dr en stor framgéang.

Nedan presenteras dven dodligheten efter forstagdngsinsjuknandet i stroke
uppdelat pa diagnos, ett matt som nérmare speglar effekten av hélso- och
sjukvérdens insatser till personer som insjuknat i sjukdomen (O.5).

Dodlighet efter sjukhusvardad stroke
(O.5)

Risken att d6 inom 28 dagar efter sjukhusvardad stroke &r ett matt pa hur val
sjukvarden klarar det akuta omhéndertagandet. Dodligheten inom 365 dagar
speglar dven effekten av Ovriga insatser, sasom sekundérprevention.
Indikatorn méter andelen som avlidit inom 28 respektive 365 dagar fran

insjuknandet i sjukhusvérdad forstagangsstroke. Eftersom blodningar for-
knippas med hogre dodlighet dn ischemisk stroke visas resultatet uppdelade
pa foljande diagnoser

1) ischemisk stroke (I163)

2) intracerebral blodning (I61).
Data har hamtats fran patientregistret och dodsorsaksregistret vid Socialsty-
relsen, och fran Socialstyrelsens strokedatabas for den officiella statistiken.
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Daodligheten inom 28 dagar efter sjukhusvardad ischemisk stroke lag 2016
pa 12 procent. Dodligheten efter 365 dagar for samma diagnos var 25 pro-
cent. Variationen mellan landstingen var 9—15 procent och 19-31 procent vid
28 respektive 365 dagar. For diagnosen intracerebral blodning var dodlig-
heten efter 28 dagar 32 procent samma ar, och efter 365 dagar var den 44
procent. Variationen for denna diagnos var 24—48 procent efter 28 dagar och
36-62 procent efter 365 dagar. Inga skillnader finns mellan konen for ndgon
av diagnoserna.

Diagram O.5a. Dédlighet efter sjukhusvardad stroke, ischemisk stroke
Andelen som avlidit inom 28 dagar fran insjuknandet i stroke, 2016. Avser diagnos

ischemisk stroke, justerat efter dlder.
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Diagram O.5a. Dédlighet efter sjukhusvardad stroke, intracerebral
blodning
Andelen som avlidit inom 28 dagar frén insjuknandet i stroke, 2016. Avser diagnos
intracerebral blédning, justerat efter dlder.
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Kdalla: Patientregistret, dédsorsaksregistret.

Diagram O.5a. Dédlighet efter sjukhusvardad stroke

Andelen som avlidit inom 28 dagar fran insjuknandet i stroke. Uppdelat pd diagnos,
justerat efter alder.
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Kalla: Patientregistret, dédsorsaksregistret.
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Diagram O.5b. Dédlighet efter sjukhusvardad stroke, ischemisk stroke

Andelen som avlidit inom 365 dagar frdn insjuknandet i stroke, 2016. Avser diagnos
ischemisk stroke, justerat efter dlder.
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Diagram O.5b. Dédlighet efter sjukhusvardad stroke,
intfracerebral blédning

Andelen som avlidit inom 365 dagar frdn insjuknandet i stroke, 2016. Avser diagnos
intracerebral blodning, justerat efter dlder.
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Kdlla: Patientregistret, dédsorsaksregistret.
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Diagram O.5b. Dédlighet i sjukhusvardad stroke

Andelen som avlidit inom 365 dagar fran insjuknandet i stroke. Uppdelat pd diagnos,
justerat efter alder.
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Kdalla: Patientregistret, dédsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

Beddmning av resultat

Daodligheten for ischemisk stroke ar relativt 1ag och variationen mellan lands-
tingen &r liten. Vad géller hjarnblodning ar dodligheten hogre och variationen
storre. Emellertid finns det ingen vardatgéird idag som kan minska dodlig-
heten vid hjarnblodning. Vissa sjukhus (frdmst universitetssjukhusen) har en
hogre andel personer med svar stroke, intracerebral blodning eller andra
komplicerande faktorer, vilket kan paverka resultaten.

D&d eller ADL-beroende 3 manader
efter stroke (O.6)

Indikatorn dr ett viktigt métt pa kvaliteten 1 hdlso- och sjukvardens omhén-
dertagande av personer med stroke. Den méter bade effekterna av direkt liv-
rdddande insatser och andelen 6verlevande som fatt en hjarnskada som leder
till ADL-beroende. Utfallet av indikatorn kan bl.a. paverkas med ett snabbt
och korrekt omhéandertagande pé sjukhuset.

Indikatorn méter andelen avlidna eller ADL-beroende tre ménader efter
stroke, bland de som insjuknat for forsta gdngen och som fore det klarade sin
ADL utan hjdlp. Data har hamtats fran det nationella strokeregistret Riks-
stroke.

Resultaten visar att 24 procent var avlidna eller ADL-beroende 3 manader
efter stroke under 2016. Variationen mellan landstingen var 17-30 procent.
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Diagram O.6. D&d eller ADL-beroende 3 mdnader efter stroke
Andelen avlidna eller ADL-beroende tre manader efter stroke, 2016. Justerat efter &lder

och medvetandegrad.
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Kdalla: Riksstroke.
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Diagram O.6. D6d eller ADL-beroende 3 manader efter stroke

Andelen avlidna eller ADL-beroende tre manader efter stroke. Justerat efter dlder och
medvetandegrad.
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Beddmning av resultat

Resultaten visar att andelen doda och ADL-beroende 3 manader efter stroke
minskar langsamt, vilket talar for ett behov av béttre behandlingar och atgér-
der for stroke.

Jamforelser utifrdn socioekonomiska
forhallanden

Utbildningens ldngd har samband med formégan att sjalvstandigt klara sin
ADL efter stroke. Bland personer med kort utbildning dr andelen ADL-
oberoende lidgre dn bland dem med ldngre utbildning, bdde 3 och 12 ménader
efter stroke (indikator O.2). ADL-formégan ar ocksa visentligt ldgre bland
de som ér fodda utanfor EU 4n bland 6vriga. Andelen ér speciellt 14g bland
kvinnor fodda utanfor EU (visas inte i diagram). Resultaten géller dven efter
justering for faktorer sdsom alder, kon, utbildningsniva eller foédelseland (be-
roende pa vad som jamfors), sjukhustyp, medvetandegrad vid ankomst till
sjukhus och forekomst av diabetes.

Tabell 7. ADL-férmaga efter stroke

Andelen personer som dr ADL-oberoende 3 och 12 mdnader efter stroke (indikator O.2).
Jamforelser mellan grupper — andelar och justerade relativa férekomster. Avser personer 30-

89 &r.

Antal och andel (%)

ADL-oberoende

Relativa forekomster

I* (95 % K1)

Relativa forekomster

11** (95 % KI)

ADL-oberoende 3 manader efter stroke, 2014-2016

Utbildning

Grundskola 10 286 (68,5) 0,92 (0,90-0,96) 0,93 (0,90-0,96)
Gymnasium 12 255 (76,2) 0,96 (0,94-1,00) 0,97 (0,94-1,00)
Effergymnasial 6337 (78.7) 1 1

Fodelseland

Ovriga vériden 934 (66,8) 0,84 (0,78-0,90) 0,90 (0,84-0,98)
EU 1071 (71,6) 0.96 (0,91-1,03) 0,99 (0,93-1,05)
Norden 1631 (72,9) 0.98 (0,93-1,03) 0,99 (0,94-1,04)
Sverige 25 472 (74,0) 1 1

ADL-oberoende 12 mdnader efter stroke, 2013-2015

Utbildning

Grundskola 9499 (83,1) 0,95 (0,92-0,98) 0,96 (0,92-0,99)
Gymnasium 11258 (87.7) 0,98 (0,94-1,01) 0,98 (0,95-1,01)
Effergymnasial 5855 (90,1) 1 1

Fodelseland

Ovriga vérlden 690 (76,9) 0,85 (0,79-0,92) 0,88 (0,82-0,95)
EU 925 (83.3) 0,95 (0,89-1,02) 0.96 (0,90-1,03)
Norden 1436 ((85,6) 0,98 (0,93-1,04) 0,99 (0,94-1,05)
Sverige 23 693 (86.8) 1 1

* Relativ risk I: Justeringar for &lder

** Relaftiv risk II: Justeringar for alder, landsting, utbildningsnivéd/fédelseland, sjukhustyp, medvetandegrad

vid ankomst till sjukhus och diabetes.
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Nar det géller sjukhusvardad ischemisk forstagangsstroke ar dodligheten sig-
nifikant hogre bland lag- 4n hogutbildade, bade 28 och 365 dagar efter vard
(indikator O.5). De som &r fodda utanfor EU har ocksé signifikant hdgre dod-
lighet 4n svenskfodda vid bidda uppfoljningarna. For intracerebral blodning
visar statistiken inga skillnader utifrdn utbildning eller fodelseland vid upp-
foljning av. Samma monster aterfinns for mén och kvinnor 1 alla jimforelser.

Aven risken for att avlida eller vara ADL-beroende 3 manader efter insjuk-
nandet &r signifikant hogre bland lagutbildade personer (indikator O.6). Ris-
ken dr cirka 20 procent hogre bland dem med enbart grundskoleutbildning i
forhallande till dem med eftergymnasial utbildning, dven efter justeringar.

En hogre andel av de som ér fodda utanfor EU avlider eller blir ADL-
beroende (28,9 procent) 1 forhéllande till svenskfodda (24,4 procent), och det
ar en statistiskt sékerstilld skillnad. Sambandet forsvagas men ér fortfarande
signifikant efter att hdnsyn tagits till bakgrundsforhallanden enligt ovan. Dia-
gram och fullstdndiga analyser redovisas for indikator O.2, O.5 och 0.6 i bi-
laga Socioekonomi, stroke (se bilaga 2).

Diagram O.6. D6d eller ADL-beroende 3 manader efter stroke
Andelen avlidna eller ADL-beroende 3 manader efter stroke, 2015-2016. Uppdelat pd
utbildningsnivd. Avser personer 30-89 dr, justerat efter alder.
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Kdlla: Riksstroke, utbildningsregistret.

Diagram O.6. D&d eller ADL-beroende 3 manader efter stroke
Andelen avlidna eller ADL-beroende 3 manader efter stroke, 2015-2016. Uppdelat p&
fodelseland. Avser personer 18 &r och dldre, justerat efter dlder.
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Kdalla: Riksstroke, patientregistret.
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Bilaga 1. Projektorganisation
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Bilaga 2. Bilagor som publiceras pd
webben

Till utvarderingen hor ett antal externa bilagor:

* Indikatorer

* Socialstyrelsens enkait till kommuner, 2018

* Socioekonomi stroke, 2018 (fullstdndig redovisning i diagram och tabel-
ler)

UTVARDERING AV VARD VID STROKE
SOCIALSTYRELSEN



	Förord
	Metod
	Indikatorer
	Nationella målnivåer för vård vid stroke
	Använda källor
	Jämförelser av data
	Övriga metodaspekter

	Vård och behandling i akut skede
	Tid mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus (S.1)
	Trombolyslarm vid stroke (S.2)
	Datortomografiangiografi vid insjuknandet (S.3)
	Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke (S.4)
	Tid mellan ankomst till sjukhus och start av trombolysbehandling (S.5)
	Vård på strokeenhet vid stroke (S.6)
	Bedömning av resultat
	Tid mellan ankomst till sjukhus och ankomst till strokeenhet (S.7)
	Strokeenhet som första vårdnivå vid stroke (S.8)
	Strokeenhet som första vårdnivå vid TIA (T.1)
	Bedömning av sväljförmåga (S.9)
	Jämförelser utifrån socioekonomiska förhållanden

	Sekundärprevention
	Blodtryckssänkande behandling efter stroke (S.11)
	Antikoagulantia vid förmaksflimmer och akut ischemisk stroke (S.12)
	Blödningskomplikation vid antikoagulantiabehandling, stroke (S.13)
	Antikoagulantia vid förmaksflimmer och TIA (T.3)
	Blödningskomplikation vid antikoagulantiabehandling, TIA (T. 4)
	Statinbehandling efter akut ischemisk stroke (S.14)
	Statinbehandling efter TIA (T.5)
	Information om rökstopp efter stroke (S.15)
	Rökstopp efter stroke (S.16)
	Information om rökstopp efter TIA (T.6)
	Karotiskirurgi inom rekommenderad tid (S.24)
	Jämförelser utifrån socioekonomiska förhållanden

	Rehabilitering i tidig och sen fas
	Slutenvårdsrehabilitering i anslutning till insjuknandet i stroke 
	Multidisciplinär öppenvårdsrehabilitering på sjukhus (S.19)
	Tidig understödd utskrivning till hemmet med multidisciplinärt stroketeam (S.18)
	Rehabilitering med multidisciplinärt team i det senare skedet
	Samordning och ansvar för rehabilitering
	Kompetens, utbildning och fortbildning i stroke för kommunal personal
	Nöjda med rehabilitering efter stroke (S.20)
	Behandling med botulinumtoxin (S.21)
	Afasibehandling (S.22)
	Stöd och hjälp efter stroke (S.23)
	Jämförelser utifrån socioekonomiska förhållanden

	Strukturerad uppföljning vid stroke och TIA
	Utfall av vård och rehabilitering efter stroke
	ADL-förmåga efter stroke (O.2)
	Dödlighet i stroke (O.3)
	Dödlighet efter sjukhusvårdad stroke (O.5) 
	Död eller ADL-beroende 3 månader efter stroke (O.6)
	Jämförelser utifrån socioekonomiska förhållanden

	Referenser
	Bilaga 1. Projektorganisation
	Bilaga 2. Bilagor som publiceras på webben 

