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Sammanfattning

Malsattningen med vardférloppet &r en god och jamlik vard. Vardforloppet utgor ett stod for
evidensbaserad vard, inklusive rehabilitering och uppfdljning, liksom 6kad néjdhet, forbattrad halsa
och livskvalitet efter tidiga insatser och vard vid stroke och TIA. Det sdkrar ocksa 6vergangar mellan
olika aktérer i vardkedjan. Perspektivet for vardforloppet ar livslangt. Inforandet av vardforloppet
kommer att forbattra nuvarande vardpraxis. Inga delar av vardpraxis kommer att avvecklas, daremot
kommer nyttjandegraden av en del processer att 6ka. Foljande atgarder lyfts specifikt fram
vardforloppet:

o Vardférloppet forordar en fast vardkontakt med strokekompetens som utgar fran
stroketeamet pa sjukhuset. Den kommer att stodja patienten under en 6vergangsperiod
efter utskrivningen fran strokeenheten. Darefter 6verfors ansvaret for den fasta
vardkontakten till primarvard inom region eller kommunal halso- och sjukvard.

e Fast lakarkontakt behover byggas ut sa att den erbjuds till alla patienter med stroke.

e Vardforloppet ger forslag pa ett utvecklat och for strokevarden anpassat patientkontrakt som
foljer patienten fran sjukhuset under hela vardforloppet. Patientkontraktet ger patient och
vardgivare en gemensam plan vilket sakrar utskrivning och vardovergang.

e Tidig understodd utskrivning fran sjukhuset till hemmet (ESD) dar ett multidisciplinart
stroketeam bade koordinerar utskrivning och utfor fortsatt rehabilitering i hemmet forkortar
vardtiden pa sjukhuset och leder till minskad mortalitet eller ADL-beroende. Andelen som far
ESD varierar 6ver landet och behéver byggas ut pa manga stallen.

e Tillgdngen till multidisciplinar rehabilitering efter stroke (sarskilt i den senare fasen) ar
ojamlik i landet. Alla professioner i teamet kring patienten finns inte i alla delar av
vardkedjan, till exempel inom primarvard i region och kommunal hélso- och sjukvard. Inom
dessa verksamheter traffar personalen ofta patienter med flera olika diagnoser vilket gor att
de inte alltid upplever sig ha specifik kompetens om konsekvenserna av stroke. Mgjlighet att
fa ta del av riktade utbildningar om stroke och rehabilitering ar darfor viktigt. Vardforloppet
betonar dven vikten av vardagsrehabilitering. Har har kommunerna en viktig roll.

e Den strukturerade uppfdljningen med tillgang till hela det multidisciplindra teamet med
strokekompetens kommer att skapa mojligheter for identifiering av patientens behov och
genomférande av saval medicinska atgarder, omvardnadsatgarder som
rehabiliteringsatgarder.

e En forutsattning for att kunna implementera patientkontraktet dr framtida utveckling av
gemensamma digitala |6sningar for specialiserad vard, primarvard inom region och

kommunal hélso- och sjukvard.
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1. Om konsekvensbeskrivningen

Konsekvensbeskrivningen ar skriven i samverkan med arbetsgruppen Personcentrerat och
sammanhallet vardforlopp stroke och TIA - fortsatt vard och rehabilitering av

o Lars Berge-Kleber, patientforening

o Annika Berglund, medicine doktor, sjukskoterska

o Christina Brogardh, professor i fysioterapi, specialist i neurologi, docent i experimentell
rehabiliteringsmedicin, fysioterapeut

Anna Brandal, medicine doktor, fysioterapeut, specialist i neurologi

Siv Carlsson, arbetsterapeut

Claes Gustafsson, medicine doktor, 6verldkare, specialist i allman internmedicin

Asa Rejno, docent i omvardnad, sjukskoterska

Lars Rosengren, professor i neurologi med sarskild inriktning mot stroke, overlakare,
specialist i neurologi, ordférande i den nationella arbetsgruppen NAG stroke och i
arbetsgruppen for Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp stroke och TIA.

O O O O O

2. Konsekvenser
2.1. Omfattning

Stroke ar ett samlingsnamn for sjukdomar som paverkar hjarnans karl och ger upphov till akuta
neurologiska symtom och som ofta dvergar i langvariga eller permanenta funktionsnedséattningar.
Stroke orsakas vanligen av blodpropp men i en mindre del av fallen av blédning. Arligen insjuknar
cirka 25 000 personer i stroke. Incidensen 6kar med stigande alder och fyra av fem patienter som
insjuknar ar over 65 ar. Subaraknoidalblodning (SAB) ingar bland strokediagnoserna och drabbar en
yngre patientgrupp dar majoriteten ar i arbetsfor alder.

Var femte person som far stroke avlider inom tre manader. De som Overlever far ofta nagon form av
kvarstaende motorisk eller kognitiv funktionsnedsattning. Problem med sensorik, balans och
kommunikation (tal och sprak) dr ocksa vanliga. Stroke &r den tredje vanligaste orsaken till
funktionsnedsattningar och behovet av rehabilitering ar stort.

Stroke ar den somatiska sjukdom som orsakar samhallet storst kostnader och det beror i hég
utstrackning pa att manga som insjuknat blir beroende av sarskilt boende.

Incidens och prevalens i Sverige

o 2015 uppskattades strokeprevalensen till 1 942 per 100 000 personer [1].

o 2019 var strokeincidensen 349 per 100 000 (Socialstyrelsens statistikdatabas). Av dessa
uppskattas cirka tio procent vara intracerebrala blédningar och fem procent
subaraknoidalblédningar.

o 2019 uppskattas TIA-incidensen till 100 per 100 000 (fran data ur Riksstroke) [2].

Antal personer som omfattas av det personcentrerade och sammanhallna vardforloppet stroke och
TIA (del 2) arligen

o 2019 registrerades 21 090 sjukhusvardtillfallen for personer med stroke [2].

o 2019 registrerades 8 443 vardtillfallen for TIA [2].
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2.2.

Nytta eller risker for individen

Nyttan med vardforloppet ar att personer som insjuknat i stroke ska kunna fa en mer jamlik och

evidensbaserad vard och rehabilitering i hela landet. Vardférloppet beskriver processen for det

aterkommande behovet av rehabilitering som manga personer har under hela livet samt mojligheten

till teambaserad vard och rehabilitering pa alla nivaer.

Efter den initiala slutenvardsperioden behandlas de flesta inom priméarvard i region eller inom

kommunal vard och omsorg. Nuvarande halso- och sjukvardsavtal mellan kommuner och regioner

skiljer sig at i landet vilket utgor en risk for att rehabiliteringen blir ojamlik. Tydliga avtal mellan

huvudman som ger mojlighet till samverkan 6ver organisationsgranserna behdvs for att sakerstalla

hela vardforloppet fran det akuta insjuknandet till det senare skedet.

Tabell 1. Potentiell nytta for individen som kunskapsstédet medfor

Nytta

Teambaserad vard

Tidig understodd utskrivning fran
sjukhuset till hemmet dér ett
multidisciplinart stroketeam bade
koordinerar utskrivning och utfor
fortsatt rehabilitering i hemmet

Fast vardkontakt stroke under den
forsta tiden efter utskrivning fran
strokeenheten

Fast lakarkontakt

Kommentar

Teambaserad vard med professioner som har sarskild kompetens
inom stroke mojliggdr en sdker och personcentrerad vard med god
kvalitet. Kontinuitet inom teamet och i vardkedjan ar ocksa viktiga
faktorer.

Tidig understddd utskrivning till hemmet forkortar patientens
vardtid pa sjukhuset. Patientens behov och férmaga styr vilka
rehabiliteringsinsatser som utfors. Farre patienter avlider eller blir
beroende av personlig hjdlp med ADL.

Manga patienter kdnner oro vid hemkomsten och vet inte vart de
ska vdnda sig. En fast vardkontakt med strokekompetens som
utgar fran stroketeamet pa sjukhuset bidrar till en s6mlos
overgang for patienten fran sjukhuset till andra vardgivare och kan
hjalpa patienten med olika fragor och problem som upptéacks forst
efter hemkomsten.

Merparten av alla patienter med genomgangen stroke saknar idag
en fast [dkarkontakt. Patienter med stroke har ofta samre
sprakforstaelse och kognitiv paverkan. En fast lakarkontakt
innebar storre kontinuitet med resultat som 6kad
patientkdnnedom, lattare att bedéma férandringar i
hélsotillstandet och 6kad trygghet fér patienten. Kvaliteten i den
strukturerade uppféljningen okar.
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Tillgang till multidisciplinar Manga personer som insjuknat i stroke ar i behov av
rehabilitering efter stroke (sarskilt i aterkommande rehabilitering. Tillgang till multidisciplinar
rehabilitering med stod fran flera professioner behover
sakerstallas i olika delar av vardkedjan i syfte att férbattra
patientens livssituation over tid. Tillgangen ar ojamlik i landet.

den senare fasen)

Vardagsrehabilitering Vardagsrehabilitering utgar fran ett personcentrerat arbetssatt
som syftar till att stimulera och tillvarata personens egna resurser
och mojligheter att vara aktiv i vardagen.

Patientkontrakt Patientkontraktet har utvecklats och anpassats till personens
forutsattningar och foljer individen under hela vardférloppet.
Patientkontraktet tydliggor vad patienten, utifran sina behov och
forutsattningar forvantas gora och vad varden ska gora.
Patientkontraktet bestar av flera delar som tillsammans ska bidra
till samforstand och delat ansvar mellan personen och varden. Det
innefattar en gemensam 6verenskommelse med sammanhallen
planering omfattande saval medicinska-, omvardnads- och
rehabiliteringsinsatser, samt fast(a) vardkontakt(er) och
Ooverenskomna tider.

Strukturerad uppf6ljning Strukturerad uppfdljning med hjalp av post-stroke checklistan och
tillgang till det multidisciplindra teamet mojliggor att individens
behov identifieras och att ratt atgarder kan séttas in. Genomférda
medicinska-, omvardnads- och rehabiliteringsinsatser utvarderas
och nya mal satts utifran patientens behov och férutsattningar.
Premisserna for fortsatt korrekt sekundarprofylaktisk medicinering
okar darmed vilket minskar risken for nya stroke och andra
komplikationer.

2.3. Etiska aspekter

Autonomi och integritet

Personer som drabbas av stroke kan fa symtom och begransningar som paverkar autonomin (till
exempel nedsatt kommunikationsférmaga, kognition och rérelseférmaga). Det kan ocksa ge upphov
till en krisreaktion som kan paverka personen ytterligare. Atgarder som forbattrar dterhdmtningen
minskar denna risk och bedéms paverka autonomi och integritet positivt. Vardférloppet tar fasta pa
att patienten ska hallas informerad, vara delaktig i beslut som rér vard och rehabilitering och ges
majlighet att avbdja behandling. Patienter som ar oférmogna att kommunicera eller inte ar
beslutskapabla erbjuds vard och insatser i dialog med narstaende och efter basta vetenskapliga
evidens enligt Nationella Riktlinjer (NR). [3]. Eftersom stroke ar en sjukdom som ofta innebar

forsamrad kognitiv och kommunikativ formaga ar det en utmaning att bevaka patientens autonomi.
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Undantrangningseffekter

Vardforloppet kommer att identifiera patienter med kvarstaende och nya rehabiliteringsbehov vilket
kan leda till en undantrangningseffekt for andra patientgrupper med behov av rehabilitering.

Den strukturerade uppféljningen innebar ett nytt arbetssatt dar lakarbesok kompletteras med
tillgang till ett helt multidisciplindrt team. Det kan innebdra viss undantrangningseffekt for ovriga
patientgrupper med behov av arbetsterapi, fysioterapi, logopedi eller andra insatser.

Beddmningen &r att inkluderingen av SAB i personcentrerat och sammanhallet vardforlopp Stroke
och TIA - tidiga insatser och vard, och i detta vardférlopp; stroke och TIA — fortsatt vard och
rehabilitering, inte kommer ge nagra undantrangningseffekter.

Manniskovardesprincipen samt behovs- och solidaritetsprincipen

Alla manniskor har lika virde och vardférloppet rekommenderar atgérder enligt behovs- och
solidaritetsprincipen. Vardforloppet lyfter fram och starker varden och uppféljningen av de svarast
sjuka och for de pa sarskilt boende.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Socialstyrelsen har enbart tagit fram halsoekonomiskt underlag for de fragestallningar i NR déar det
funnits anledning att anta att kostnadseffektiviteten kunnat paverka myndighetens beslut om
atgarden. | NR samt bilagor med hélsoekonomiskt underlag har foéljande nyare atgarder en lag till
mattlig kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar:

o tidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet med rehabilitering i hemmet av ett
multidisciplinart strokekompetent rehabiliteringsteam ger lagre kostnad jamfoért med
sedvanlig vard pa strokeenhet (viss hdlsoekonomisk evidens) [4]. Kostnadseffektiviteten av
koordinerad utskrivning har i en mindre svensk studie visat sig minska vardtid pa sjukhus
utan att kostnaderna for 6ppenvarden 6kat. Dessa resultat tyder pa att interventionen kan
vara kostnadsbesparande.

e botulinumtoxin jamfért med behandling utan botulinumtoxin vid spasticitetsymtom [4]

e kombinationsbehandling med acetylsalicylsyra och klopidogrel upp till 90 dagar efter
insjuknande i akut TIA eller mindre ischemisk stroke [4]

e endovaskular slutning av PFO jamfort med medicinsk behandling [4]

e langtidsbehandling med nya orala antikoagulantia vid formaksflimmer [5].

Jamlikhetsperspektivet

Ett av vardforloppets syften ar att personer som har insjuknat i stroke eller TIA ska fa en mer jamlik
vard och rehabilitering i hela landet oavsett kon, alder eller grad av funktionsnedsattning. Det
kommunala och regionala sjalvstyret mojliggor olika tolkningar och tillampningar av Halso- och
sjukvardslagen [6], Socialtjanstlagen [7] och Nationella riktlinjer [3]. Resurser i form av personal med
olika kompetenser skiftar mellan kommuner och regioner i landet och kan paverka tillgangen till vard
och rehabilitering. Aven hjalpmedelsférsorjning och kostnad for hjalpmedel fér den enskilde varierar
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mellan olika kommuner och regioner. Sammantaget innebar det att vardforloppets atgarder kan fa
olika genomslag i olika delar av landet.

Risker for onodig eller omotiverad vard

Risken for att vardforloppet ska leda till onddig eller omotiverad vard bedoms som mycket liten.
Vardforloppet utgar fran de evidensbaserade atgarder som har fatt hogst prioritet i de nationella
riktlinjerna [3]. Vardforloppet har dven tydliga inklusions- och exklusionskriterier. Insdttning av en
atgard bedoms utifran patientens behov och forutsattningar.

Risk for individer om vardforloppet inte implementeras

Om vardforloppet inte implementeras i verksamheterna finns risk att patienter inte erbjuds den vard
de borde ha enligt vardférloppets intention.

2.4. Verksamhet och organisation

Inforandet av vardférloppet forutsatter ett fungerande strukturerat samarbete pa regional och
kommunal niva mellan olika professioner och huvudman. Utan ett strukturerat samarbete mellan
dessa aktorer blir det svart att uppna en personcentrerad vard och rehabilitering 6ver tid,
inkluderande arlig strukturerad uppfoljning. Det finns en stor risk att patienter inte far de
evidensbaserade rehabiliteringsinsatser som beskrivs i vardforloppet pa grund av grazoner i
ansvarsfordelningen mellan sluten vard och priméarvard inom region och kommunal vard och omsorg.
Detta innebar att de team som traffar strokepatienten kan behdéva vara organisationsoverskridande
for basta kontinuitet, vard och rehabilitering och for att sdkerstélla jamlik vard oavsett hur de
regionala organisationerna ser ut.

Nedan beskrivs kortfattat nagra befintliga utmaningar och tankbara organisatoriska konsekvenser av
att vardforloppet infors. Dessa beskrivs inom ramen for olika delar av vardférloppet. Utgangslaget ser
olika ut i de flesta regioner och verksamheter. Varje region och kommun behéver genomféra en GAP-
analys infér genomférandet av vardforloppet.

Rehabilitering

Tidig underst6dd utskrivning (ESD)

Tidig understodd utskrivning till hemmet dar ett multidisciplinért stroketeam bade koordinerar
utskrivning och utfor rehabilitering i hemmiljon, bor enligt vardforloppet erbjudas till personer med
lindrig till mattlig stroke [3]. ESD mojliggor en snabbare utskrivning till hemmet med fortsatt
rehabilitering som utgar fran strokeenheten. Stora skillnader finns bade vad géller forekomst och
bemanning av ESD i landet.

Tillgangen till multidisciplinar rehabilitering efter stroke (sarskilt i den senare fasen) ar ojamlik i
landet. Alla professioner i teamet kring patienten finns inte i alla delar av vardkedjan, till exempel
inom primarvard i region och kommunal halso- och sjukvard. Inom dessa verksamheter, traffar
personalen ofta patienter med flera olika diagnoser vilket gor att de inte alltid upplever sig ha
specifik kompetens om konsekvenserna efter stroke. Mojlighet att fa ta del av riktade utbildningar
om stroke och rehabilitering ar darfor viktigt. | vissa delar av landet finns sa kallade neuroteam med
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specifik strokekompetens. Vissa professioner som ldkare, sjukskoterska och dietist ingar ofta inte i
dessa team vilket forsvarar helhetsperspektivet. Nuvarande uppdragsbeskrivning fér neuroteam eller
motsvarande behdver kompletteras for att sakra tillgang till alla professioner i stroketeamet. |
primarvarden finns inte psykologer med vidareutbildning i neuropsykologi, vilket gor att kunskapen
om hur man utreder och behandlar patienter med kognitiv nedsattning efter stroke saknas.

Ibland satter organisatoriska granser hinder for vard och rehabilitering. Ett exempel &r om
rehabiliteringskoordinator finns pa vardcentralen som patienten ar listad pa. For att patienter ska fa
tillgang till koordinatorn behover sjukskrivningen ske fran lakare pa vardcentralen. | bland annat
Véstra Gotalandsregionen (VGR) sjukskrivs patienter initialt (ibland nagra veckor upp till flera ar) fran
strokeenheten eller den specialiserade mottagningen pa sjukhuset och da saknar patienten tillgang
till rehabiliteringskoordinator.

Specialiserad vard och regional priméarvard kan inte besluta om rehabiliteringsinsatser som ska
utforas av hemsjukvard och/eller hemtjanst da de legala och organisatoriska systemen inte stodjer
detta. Om egenvardsbeslut ar aktuellt behover patienten sjalv vid behov ansoka via
bistandshandldggare for att fa hjalp med utforande av egenvardsinsatser.

Inom kommunal hélso- och sjukvard, samt omsorg ar vardagsrehabilitering ett arbetssatt som
behover byggas ut och starkas. Vardagsrehabilitering utgar fran ett team dar hemtjanstpersonal ingar
och utfor arbetsuppgifterna i hemmet eller i personens narmiljo. Vardagsrehabilitering ska bidra till
att bibehalla funktions- och aktivitetsformaga samt delaktighet. | vardagsrehabilitering ar det
multidisciplindra teamet viktigt for att 6ka hemtjanstens kunskaper. Bedomningar ska goras av
kvalificerad personal med ratt utbildning fér uppgiften (legitimerad personal) och det ska finnas
tydliga kommunikationsvagar mellan legitimerad personal och hemtjanstpersonal. Fysisk narhet
underlattar kommunikation och informell aterkoppling. Det ar viktigt att alla inblandade arbetar
enligt ett vardagsrehabiliterande arbetssétt. Insatserna fran legitimerad personal i
vardagsrehabilitering ar att stodja och ge rad till hemtjanstpersonal genom samtal, coachning,
handledning och utbildning. Har behéver samarbetet stirkas mellan specialiserad vard, primarvard
inom region och kommunal hédlso- och sjukvard, samt omsorg.

Strukturerad uppféljning

Organisation

Inférandet av strukturerad uppféljning av patienter med stroke eller TIA har hog prioritet i NR (prio2)
[3]. Strukturerade uppfoljning innefattar att det ska finnas tillgang till hela det multidisciplinara
teamet. Det arbetsséttet finns inom strokeenheten men saknas pa de flesta hall i landet vid
uppfoljningen efter det akuta vardtillfallet. Organisationen kan, med mindre insatser, byggas upp for
den mindre grupp av patienter som féljs upp inom 6ppen vard knuten till sjukhuset (se forslag i
vardforloppets appendix). Uppfoljningen sker har med ett till tva besok varefter patienterna
remitteras till primarvarden. Pa manga stallen i landet remitteras patienterna direkt fran
strokeenheten till primarvarden for fortsatt uppfoljning. Patienterna kan har ha flera olika vardgivare
for det medicinska omhandertagandet och omvardnad samt rehabilitering. Vardgivarna kan vara
saval offentliga som privata. Fysiskt kan patientens olika vardgivare ibland finnas i samma lokaler
men kan ocksa finnas pa olika platser pa samma ort eller pa olika orter. Detta kommer stélla stora

Nationellt system
-10- for kunskapsstyrping
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



2022-09-15
Konsekvensbeskrivning personcentrerat och sammanhallet vardférlopp
Stroke och TIA —fortsatt vard och rehabilitering

krav pa olika lokala organisatoriska I6sningar for att sakra tillgdngen till hela teamet. En fortsatt
utveckling av digitala motesformer kommer bli nédvandig for att skapa effektiva arbetsformer.
Nuvarande remisskrav (ldkarremiss) for att till exempel fa komma till dietist behover foérandras till att
alla i stroketeamet kan fa ratt att “lotsa” patienten till ratt profession.

Stroketeam

Enligt NR [3] bor féljande professioner inga i stroketeamet: arbets- och fysioterapeut, logoped, ldkare
samt sjukskoterska. Darutover bor det finnas tillgang till dietist, kurator, psykolog/neuropsykolog och
tandvardspersonal. Tillgang till de olika professionerna varierar i landet och framfor allt saknas det pa
manga stallen logopeder, dietister och psykologer med neuropsykologisk kompetens. Kontinuitet
behovs for ett effektivt teamarbete. Framforallt pd underldkarpositionen inom den specialiserade
varden ar kontinuiteten bristfallig och motsvarande galler fér priméarvard i regionen pad manga hall.
Detta leder till forsamrad arbetsmiljo och otillracklig kvalitet i varden.

Medlemmarna i stroketeamet behdver ha specifik strokekompetens inriktad pa rehabilitering och
uppféljning for att mota patienternas behov. Fram tills nu saknas gemensam definition av nddvandig
strokekompetens. Utbildningsnivan varierar inom landet och mellan professioner. Vardforloppets
rekommendation ar att teammedlemmarna har genomgatt utbildning inriktad mot stroke, till
exempel Webb-SKU (Webb-Strokekompetensutbildning).

Uppfoljning efter insjuknande i TIA kraver ett besék med tillgang till ett stroketeam varefter den
fortsatta uppfoljningen enbart ar medicinsk och kan ske hos ansvarig lakare. For patientgruppen som
insjuknat i stroke kommer uppféljningen vara mer komplex och tillgang till stroketeamet behévs
under en langre period. Den innefattar flera vardgivare under lang tid, inte séllan resten av livet.
Efter det forsta aterbesoket kan fortsatta kontroller med férdel ske inom priméarvarden.
Besoksfrekvens och form for vardmétet anpassas efter patientens aktuella behov. Fér multisjuka
personer eller personer inom sarskilt boende kan forsta uppféljningsbesoket genomforas av
vardgivare pa boendet i samarbete med ordinarie ldkare.

Vérdinformationssystem

Inom den specialiserade varden kopplad till sjukhuset anvdands samma journalsystem. Ett gemensamt
system for specialiserad vard, primarvard inom regionen och kommunal halso- och sjukvard saknas
inom manga regioner. Det omaijliggor las- och skrivmajligheter i en samlad patientjournal och
forsvarar informationséverforing mellan vardgivarna. Tillgang till ett gemensamt system skulle
mojliggora en mer effektiv vard med hogre patientsakerhet och kvalitet.

| vardforloppets appendix finns forslag pa hur uppfoljningen kan organiseras i olika steg och delvis
ske digitalt.

Fast vardkontakt

Pa flera stallen i landet sker den forsta uppfoljningen efter utskrivningen kopplad till strokeenheten. |
vardforloppet forordas att patienter med stroke under den forsta tiden far, forutom den fasta
vardkontakten i primarvarden, en fast vardkontakt som ar kopplad till strokeverksamheten pa
sjukhuset. Denna person har strokekompetens och nara samarbete med de 6vriga i stroketeamet,
vilket starker patientens forutsattning for ett personcentrerat omhandertagande. Att den ofta
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komplexa situationen under den forsta tiden efter utskrivningen, med flera olika insatser, kan
koordineras optimalt och ge en s6mlos 6vergang till annan vardform med god kvalitet ar mycket
viktigt.

Fast lakarkontakt
Patientlagen [8] (6 kap, 3§) anger att “patienten ska fa maojlighet att vélja en fast lakarkontakt inom
primarvarden”. Andelen som har en fast lakarkontakt ar lag.

Patientkontrakt

Patientkontraktet dr en 6verenskommelse mellan patienten och varden. Arbetsgruppen som tagit
fram vardforloppet har utarbetat en vagledning fér varden vad som bor ingd i patientkontraktet for
en patient som drabbats av stroke och eller TIA (se appendix). Utifran patientens behov utformas
sedan patientkontraktet (se appendix). Kort efter ankomsten till strokeenheten pabdrjas tillsammans
med patienten en vard- och behandlingsplan inklusive rehabiliteringsplan. Den uppdateras darefter
kontinuerligt under vardtiden for att vid utskrivningen utgora ett komplett patientkontrakt.
Patientkontraktet ska darefter folja patienten och uppdateras kontinuerligt. For att mojliggora detta
behover patientkontraktet finnas tillgangligt digitalt for alla involverade vardgivare, den fasta
vardkontakten och patienten. For ndrvarande &r detta inte mojligt. Det ar darfor viktigt att det
framledes utvecklas digitala I6sningar for att kunna tillgodose patienternas behov av 6verblick och
kontinuitet.

2.5. Kostnader

HTA-analyser (Health Technology Assessment) 6ver vardforloppets atgarder saknas pa nationell niva.
Registreringen i vardadministrativa system tacker inte alla genomforda atgarder och har stora
regionala skillnader. Framfor allt saknas majligheter till uppféljning av den kommunala halso- och
sjukvarden. Vissa atgarder dr nya varav patientkontrakt och strukturerad uppfoljning har storst
paverkan.

En pilotstudie har genomforts inom HTA Syd, Region Skane med registerdata fran Riksstroke och
Region Skanes varddatabaser. Den omfattar rehabiliteringsinsatser under de tre férsta manaderna
efter insjuknande i stroke, strukturerad uppfoljning inom tre till sex manader efter utskrivning,
rehabiliteringsinsatser fran fjarde manaden efter insjuknande i stroke fram till ett ar efter stroke
samt samordnad individuell plan (SIP).

En utdkning av tidig understodd utskrivning i landet sa att minst 25 procent (Socialstyrelsens malniva)
av alla strokepatienter som skrivs ut till eget boende far understodd hemgang och rehabilitering i
hemmet ger en kostnadsbesparing for samhallet men denna tillfaller framst primarvard inom region
och kommunal hélso- och sjukvard, samt omsorg dar atgarden minskar behovet av insatser i det
langre tidsforloppet. For narvarande klarar 23 av 72 strokeenheter maltalet att minst 25 procent av
alla patienter som skrivs ut till hemmet far understodd hemgang och rehabilitering. Av 6vriga saknas
understodd hemgang helt pa 16 strokeenheter och vid ytterligare 13 strokeenheter ges farre dn

fem procent av patienterna understodd hemgang.
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Pa sjukhusniva kommer inférandet innebara en 6kad kostnad for strokeenheterna (resurserna for
ESD utgar darifran). Kostnadsokningen kommer delvis kompenseras genom kortare slutenvardstider
och en forskjutning av utredningar och atgarder till hemmiljo. Detta mojliggdr en omférdelning av
resurser till andra delar av den slutna varden, till exempel att mojliggora inldggning av
strokepatienter till strokeenhet som forsta vardniva.

Inga storre investeringar i utrustning, lokaler eller material forutses.

Tillgdngen till personal med strokekompetens varierar inom regionerna och kommunerna. Har
behover varje region och kommun utifran vad som beskrivs under kompetensforsérjning nedan
genomfdra en nulagesanalys. For flertalet kommer den visa ett behov av nyrekryteringar och stroke-
utbildningar. Webb-SKU maijliggor en kostnadseffektiv utbildningsform for alla oavsett
utbildningsbakgrund, behorighet och organisationstillhorighet i vardkedjan.

Data fran HTA-analysen fran Region Skane visar att cirka en tredjedel av strokepatienterna med
rehabiliteringsbehov utskrivna till hemmet inte fatt rehabilitering inom tre manader fran
utskrivningen. Med stor sannolikhet kommer den strukturerade uppféljningen identifiera fortsatta
och nya rehabiliteringsbehov. Det ar da viktigt att det finns enheter inom den regionala och
kommunala hélso- och sjukvarden som kan erbjuda rehabilitering och méta upp de behov som
identifierats.

Ett gemensamt digitalt system for specialiserad vard, primarvard inom region och kommunal hélso-
och sjukvard behoéver utvecklas for att bidra till en sémlds 6vergang mellan de olika vardnivaerna,
forbattra patientsakerheten, sdkra tillgangen till alla data for alla vardgivare i realtid. Det &r en
nodvandighet for att patientkontraktet ska kunna vara uppdaterat och tillgangligt. IT-utrustning kan
behdva kompletteras for att sakra digitala motesforum.

2.6. Kompetensforsorjning

Bemanning

Nationella maltal saknas for antal i respektive profession kopplat till invanare eller antal
strokepatienter som behovs. Tillgang till olika professioner varierar inom specialiserad vard,
primarvard inom region och kommunal hélso- och sjukvard. Nedan redovisas de yrkesgrupper dar
bristerna ar storst for att genomféra vardforloppet [9].

Inom den specialiserade varden:
e brist pa logoped
e brist pa dietist
e brist pa psykolog med neuropsykologisk inriktning.

Inom primarvarden i regionen:
e  brist pa logoped
e brist pa dietister, i vissa regioner saknas helt dietister som arbetar mot denna malgrupp i
primarvarden
e brist pa allmanldkare och mojlighet till fast lakarkontakt
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e psykologer med vidareutbildning inom neuropsykologi saknas generellt
e kuratorer inom primarvardsrehabilitering eller pa vardcentraler saknas.

Inom kommunal hélso- och sjukvard saknas generellt:
e |ogopeder
e  kuratorer
e psykologer med vidareutbildning inom neuropsykologi
o dietister som arbetar kliniskt.

Strokekompetens
Utbildningsnivan varierar inom och mellan regionerna och kommunerna.

Pa strokeenheter, beroende pa profession, anges 23—70 procent ha genomfort utbildning som ledde
till Strokeférbundets kompetensbevis [10].

Socialstyrelsens utvardering [9] visar att endast en till fyra procent av kommunens personal hade
genomfort utbildning som ledde till Strokeférbundets kompetensbevis och mindre an 25 procent av
de som arbetade inom hemsjukvarden eller olika boendeformer hade nagon form av
strokeutbildning [9]. Kommunerna har som regel inte nagra krav pa formell strokekompetens for
legitimerad personal.

Vardforloppet rekommenderar den kostnadsfria utbildningen Webb-SKU till de som arbetar med
stroke for att uppna god strokekompetens i den sena vardkedjan. Hittills har ndstan 2 200 personer
gatt eller gar Webb-SKU-utbildningen sedan starten 2018. Av dessa ar endast 15 procent fran
primarvard inom region och kommunal halso- och sjukvard, samt omsorg. Webb-SKU ersétter den
tidigare nationella strokekompetensutbildningen som gavs via Strokeférbundet. Uppgifter saknas om
hur stor andel av personalen inom dessa verksamheter som har nagon av strokeutbildningarna.

Beddmningen ar att patagliga utbildningsinsatser behovs framfoér allt inom primarvard inom region
och kommunal halso- och sjukvard, samt omsorg.

Forutsattningen for vardagsrehabilitering ar ratt antal kvalificerad personal i férhallande till
hemvardspersonal for att mojliggdra traning, utbildning och mentorskap samt tid for aterkommande
reflektion.

Baskunskapen for allmanldkare bor utdkas sa att alla lakare har strokekompetens for det fortsatta
omhéandertagandet efter utskrivning fran den specialiserade varden. | vardforloppets appendix finns
forslag pa omfattning.

2.7. Paverkan pa andra kunskapsstod

Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Stroke och TIA — fortsatt vard och rehabilitering
kommer inte paverka andra kunskapsstod i ndmnbar utstrackning.
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2.8. Paverkan pa andra nyckelfragor i hidlso- och sjukvarden

Det finns ett tolkningsutrymme i Halso- och sjukvardslagen (HSL) [6] och Socialtjanstlagen (Sol) [7]
avseende ansvar och utférande av vard, rehabilitering och uppféljning. Det finns dock
overenskommelser i varje region, mellan regionen och dess fristaende kommuner om
ansvarsfordelningen. Da dessa 6éverenskommelser skiftar fran region till region finns risk for ojamlik
vard for strokepatienten beroende pa var man bor.

Arbetsterapeut och fysioterapeut i hemsjukvarden, som bedémer att en strokepatient behéver
rehabiliteringsatgarder, bestimmer hur dessa ska utforas. Atgarden kan utféras av dessa
professioner, via generell ordination till hemtjanstpersonal eller som en delegering da specifik
kunskap kravs. Om patienten sjalv bedéms kunna utféra traningen kan egenvard vara aktuell.
Egenvard kan ocksa utforas av patienten med stod av hemtjanstpersonal (Sol efter bistandsbeslut).
Till f6ljd av lokala 6verenskommelser och forutsattningar erbjuds olika I6sningar 6ver landet.

Rehabiliteringsatgarder som ordineras av professioner i regionerna, men som bor utféras i hemmet
hanteras olika 6ver landet. Nar en profession enbart finns inom regionsjukvard (logoped) kan
overforingen till hemtjanstpersonal vara svar da organisatoriska hinder inte medger detta. Personer
med stroke kan till féljd av detta erbjudas rehabiliteringsatgarder pa olika satt med stod av olika
professioner alternativt inte fa [amplig rehabiliteringsatgérd tillgodosedd i hemmet.

Hjalpmedelsforsérjning och kostnad for hjalpmedel for den enskilde skiftar mellan olika kommuner
och regioner.

| vissa delar av landet sker den forsta uppféljningen efter utskrivning fran strokeenheten av den
specialiserade varden, i andra delar remitteras patienten direkt till primarvarden. Vardférloppet
rekommenderar att den forsta uppfoéljningen sker inom den specialiserade varden for att félja upp
insatser fran det akuta skedet och sékra att uppféljningen gérs med den multidisciplindra
kompetensen som vanligen finns dar.

2.9. Uppfoljning
Utvalda indikatorer som speglar vardforloppet anvands sedan flera ar i Riksstroke. Indikatorer med
maluppfyllelse for rehabiliteringsinsatser saknas och behéver utvecklas.

Ny indikator i Riksstroke ar strukturerad uppféljning.

Nagra processmatt finns i PrimarvardsKvalitet och darutdver finns en mangfald KVA-koder. |
vardforloppets appendix ges forslag pa nagra KVA-koder kopplade till strokerehabilitering samt
strukturerad uppféljning. Registreringen av KVA-koder varierar 6ver landet. | vissa regioner kan
enbart lakare registrera, i andra alla yrkesgrupper och i vissa sker ingen registrering alls. Har behovs
tydliga riktlinjer for regionerna sa att alla registrerar pa samma satt. Data behdver sen kunna
sammanstallas till nationell niva.
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2.10. Ovriga konsekvenser

Behovet av en utveckling av ett digitaliserat system gemensamt for samtliga aktorer i vardforloppet
och som ar tillgangligt for patienten har kommenterats tidigare i konsekvensbeskrivningen.
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