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Styrgruppen för Riks-Stroke rap-
porterar i detta nummer av Läkar-
tidningen om erfarenheter från det

svenska nationella kvalitetsregistret för
slaganfall. Sverige har en tätposition
när det gäller kvalitetsregister, och
Riks-Stroke är det första i sitt slag i värl-
den. Det startade 1994 och är fortfaran-
de under utbyggnad. År 1996 hade 34
av 87 deltagande sjukhus 80 procent el-
ler mer av förväntat antal registreringar.

Enligt rapporterna till Riks-Stroke
1996 vårdades 60,4 procent av de regi-
strerade patienterna vid stroke-enhet
och 33,2 procent vid vanlig vårdavdel-
ning. Dödligheten var lägre bland pati-
enter som vårdades på stroke-enhet,
även efter standardisering för ålder.
Den totala vårdtiden var ett dygn korta-
re och den diagnostiska nivån högre: 95
procent genomgick datortomografisk
undersökning jämfört med 89 procent
på vanlig vårdavdelning. Endast 7,7
procent fick en ospecifik slaganfallsdi-
agnos jämfört med 16,7 procent på van-
lig vårdavdelning. Uppgifterna om ett
bättre vårdutfall vid stroke-enheter
överensstämmer med resultat från ran-
domiserade prövningar [1].

Nyttigt för flera grupper
Detta illustrerar nyttan med kvali-

tetsregister. Uppgifter om resultat av
vården ger oss inom den medicinska
professionen samt sjukvårdsansvariga
politiker och tjänstemän underlag för
att bedöma värdet av olika vårdinsatser.
Idag finns det inte längre något hållbart
försvar för att inte vårda patienter på
stroke-enheter.

Varför är det fortfarande trögt med

rapporteringen till Riks-Stroke? Regi-
streringarna sköts av de enskilda klini-
kerna på egen bekostnad, och det inne-
bär ett merarbete för vårdpersonalen.
Det tar lång tid innan resultaten offent-
liggörs; man får således ingen omedel-
bar belöning för utfört arbete. Mot den-
na bakgrund är utbyggnaden av regist-
ret under de fem första åren ändå impo-
nerande. Snabbare resultatrapportering
och stimuleringsåtgärder på regional
nivå skulle säkerligen förbättra delta-
gandet ytterligare.

Utrymme för förbättringar
Hur väl kan man använda uppgifter-

na i registret för att bedöma vårdens
kvalitet? Dödligheten är självfallet ett
viktigt mått att följa, liksom rörlighet,
ADL-behov och boendesituation efter
en uppföljningstid. Åldern är en viktig
prognostisk faktor, och för att man skall
kunna bedöma vårdinsatsen måste re-
sultaten åldersstandardiseras. Dessa
uppgifter finns i Riks-Stroke.

Den prognostiska variabel som vid
sidan om ålder har störst betydelse för
funktionell återhämtning är graden av
neurologiska symtom vid insjuknandet,
t ex om det rör sig om en totalförlam-
ning i ena kroppshalvan eller om lindri-
gare påverkan [2, 3]. Utan korrigering
för denna faktor är det svårt att uttala sig
om vårdinsatsens betydelse för resulta-
tet. Denna uppgift finns inte i Riks-
Stroke. Även klassificering av subgrup-
per av slaganfall kan ge viktig prognos-
tisk information [4]. Denna komplette-
ring  kan dock vara svår att genomföra
utan särskild utbildning.

Regionala initiativ önskvärda
Det är ett mycket betydelsefullt ar-

bete som nu utförts för att etablera ett
kvalitetsregister för stroke. Gruppen
som initierat Riks-Stroke ska gratuleras
för detta. För att säkerställa fortsatt ut-
byggnad av registret skulle regionala
initiativ vara av värde, eventuellt i sam-
band med diskussioner om förslag till
nationella riktlinjer för stroke och den

regionala och lokala anpassningen av
dessa. Kanske finns det också anled-
ning för Socialstyrelsen att fundera över
organisationen för de olika kvalitetsre-
gistren: hur kan dessa ges en lokal för-
ankring så att alla känner sig delaktiga
och kan tillföra kunskaper och erfaren-
heter till den fortsatta verksamheten?

Kvalitetskontroll av den egna verk-
samheten bör uppfattas som en själv-
klarhet och som ett instrument för att
förbättra vården. Det är också ett rimligt
krav från beställarorganisationer att få
del av uppgifter om vårdens kvalitet. En
medicinsk kommentar om ett kvalitets-
register för stroke måste därför sluta
med en uppmaning till alla som är akti-
va inom strokevård att personligen bi-
dra till att bibehålla kvaliteten och för-
bättra rapporteringen till Riks-Stroke.
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