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n Förutom att artikeln av 
Dellgren et al i Läkartidning-
en 49/2009 (sidorna 3332-7) 
beskriver de utmärkta resul-
taten av hjärttransplantation 
vid Sahlgrenska sjukhuset i 
Göteborg utmynnar den 
också i ett inlägg i frågan om 
hjärttransplantation som 
rikssjukvårdsspecialitet. 

Dellgren et al hävdar att 
toraxcentra med hög hjärt-
transplantationsvolym har 
bättre resultat än centra med 
låg volym (<10 hjärttrans-
plantationer per år). De base-
rar sin slutsats på artiklar  
publicerade i välkända medi-
cinska tidskrifter. Dock är 
författarna till dessa artiklar 
betydligt mer försiktiga och 
nyanserade i sina slutsatser 
rörande en eventuell korrela-
tion mellan transplantations-
volym och resultat. 

Vi vill med detta inlägg för-
djupa och nyansera diskus-
sionen kring den av Dellgren 
et al påstådda kopplingen 
mellan volym och resultat vid 
hjärttransplantationer.  

Den studie av Weiss et al [1] i 
vilken Dellgren et al huvud-
sakligen söker stöd för sin ar-
gumentation baseras på en 
insamling av data från 143 
centra i USA och deras hjärt-
transplantationsvolymer un-
der åren 1999–2006. Sam-
manställningen gjordes via 
United Network of Organ 
Sharing (UNOS) register. 

Man fann att ettårsöverlev-
naden efter hjärttransplanta-
tion var sämre för centra med 
en hjärttransplantationsvo-
lym på <10 om året. Samtidigt 
är författarna i sina slutsatser 
mycket noga med att påpeka 
att en låg (<10) hjärttrans-
plantationsvolym långtifrån 
kan betraktas som den enda 
förklaringen, då betydligt fler 
faktorer utöver volym är av-
görande för resultatet. 

Ett mer nyanserat resone-
mang från Dellgrens et als 
sida hade därför varit önsk-
värt. Betydelsefulla faktorer 
som Weiss’ et als samman-
ställning inte kunde ta hän-
syn till inkluderar 
•	 organisation/multidiscipli-

när kompetens
•	 typ och grad av övrig avan-

cerad hjärtsviktsvård
•	 den totala organtransplan-

tationsverksamheten och 
samverkan mellan centrets 
olika organtransplanta-
tionsprogram

•	 ackumulerad erfarenhet av 
hjärttransplantation, övrig 
organtransplantation samt 
övrig transplantations- och 
donationsrelaterad verk-
samhet 

•	 donatorsrelaterade fakto-
rer 

•	 typ av immunsuppression
•	 den totala omfattningen av 

toraxkirurgisk verksamhet 
•	 högspecialiserade intensiv-

vårdsresurser inklusive 
ECMO.  

I Rikssjukvårdsnämndens ut-
värdering av de svenska 
hjärttransplantationspro-
grammen i samband med den 
aktuella ansökan om riks-
sjukvård har några skillnader 
i resultat eller kvalitet inte 
kunnat påvisas. Rekommen-
dationerna i den aktuella ut-
redningen om rikssjukvård 
baseras i stället i stor omfatt-
ning på relativt små skillna-
der i volym under perioden 

2004–2008. Trender och öv-
rig transplantationsverksam-
het har däremot inte beak-
tats. 

De resultat som Weiss et al 
[1] redovisar tyder på att en 
stor hjärttransplantations-
volym är att föredra framför 
en låg volym. Samtidigt är 
man försiktig med att fastslå 
vilket antal varje år som är 
kritiskt eftersom för resulta-
tet viktiga faktorer inte var 
kontrollerade i studien. Flera 
av dessa faktorer, exempelvis 
total organtransplantations-
volym, skiljer mellan de 
svenska hjärttransplanta-
tionsprogrammen. 

Göteborgsgruppen väljer att 
avsluta sin rapport om 25 års 
erfarenhet av hjärttransplan-
tation med en diskussion om 
rikssjukvård och fördelar 
med högvolymcentra. Ett re-
ferat av de förbehåll som an-
ges i de citerade publikatio-
nerna, och ett mer nyanserat 
förhållningssätt i slutsatser-

na framförda i artikeln, hade 
då varit önskvärt. I samman-
hanget ska påpekas att fler än 
tio hjärttransplantationer 
genomfördes vid Karolinska 
universitetssjukhuset under 
2009.
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Vad avgör en framgångsrik hjärttransplantationsverksamhet?

Låg volym inte enda förklaringen  
till sämre ettårsöverlevnad

n Vi är tacksamma över att 
Hultman, Tibell och Linde 
tar upp artikeln av Weiss et al  
rörande sambandet mellan 
volym och resultat för hjärt-
transplantationscentra. Ge-
nerellt sett anser vi att Hult-
mans et als budskap är svår-
smält då deras inlaga kan tol-
kas som att volym inte har 
betydelse för resultat efter 
hjärttransplantation. 

Weiss et al visar på ett ve-
derhäftigt sätt att det finns 
ett samband mellan volym 
och tidig överlevnad, och de 
är kristallklara i sin slutsats 

att årlig centervolym är en 
oberoende prediktor för tidig 
överlevnad i en stor multiva-
riat regressionsanalys.

Det kan uppfattas som att 
Hultmans et als inlägg för-
dunklar detta samband när det 
i själva verket borde uppmärk-
sammas att Weiss et al faktiskt 
påvisar att det endast är 5 pro-
cents risk att avlida tidigt efter 
hjärttransplantation på centra 
som genomför fler än 40 
transplantationer årligen. 

Detta ska jämföras med ris-

replik:

Operationsvolymen 
oberoende prediktor

»Ett referat av de 
förbehåll som anges i 
de citerade publikatio-
nerna, och ett mer 
nyanserat förhållnings-
sätt i slutsatserna 
framförda i artikeln, 
hade då varit önsk-
värt.« 
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ken att avlida tidigt efter 
hjärttransplantation på ex-
empelvis Sahlgrenska uni-
versitetssjukhuset, som his-
toriskt är ca 10 procent på en 
volym oftast kring ca 20 
hjärttransplantationer årli-
gen. I analogi med hur läke-
medelsstudier rapporteras 
skulle därför en svensk cen-
tralisering troligen resultera 
i att den tidiga mortaliteten 
kunde reducerades med 50 
procent, vilket anses vara en 
stor riskreduktion i andra 
medicinska sammanhang. 

Om denna resultatförbätt-
ring rörde ett läkemedel 
i stället för kirurgi skulle den 
vara okontroversiell, befin-
nas ha stort nyhetsvärde och 
medföra förändringar i be-
handlingsrutinerna. 

Ytterligare ett indirekt 
tecken på att volym har bety-
delse iakttog vi själva under 
2009 då vi genomförde re-
kordmånga hjärttransplanta-
tioner med lägre tidig morta-
litet än någonsin (1 av 32 
hjärttransplanterade avled 
inom 30 dagar, dvs 3 procent).

Hultman et al listar faktorer 
som man anser att Weiss et al 
kunde ha korrigerat för i sin 
analys, men paradoxalt nog 
är ju de föreslagna faktorerna 
sådana som karakteriserar 
stora centra. 

Vidare hävdar Hultman et 
al att skillnaderna i volym 
och resultat i Rikssjukvårds-
utredningen inte är särskilt 
stora, men glömmer då att 
skillnaderna mellan stora 
och små centra blir än tydli-
gare om man beaktar det fak-
tum att stora centra hjärt-
transplanterar en mer kom-
plex patientgrupp med svåra-
re fall såsom barn och vuxna 
med hjärtmissbildningar,  
patienter med avancerade 
pumpstöd, retransplantatio-
ner och multiorgantrans-
plantationer (samtidig trans-
plantation av hjärta–njure, 
hjärta–lungor osv). 

Om vi sätter patienternas 
bästa i främsta rummet skulle 
tolkningen kunna vara att 
Weiss’ et als data visar att vi 

borde ha ett centrum för 
hjärttransplantation i Sveri-
ge. Vi kan förstå att andra 
starka intressenter inte upp-
fattar detta som nyanserat, 
men vi tycker att det är ett är-
ligt, ansvarsfyllt och patient-
centrerat ställningstagande. 

Att döma av sista meningen 
i Hultmans och medarbeta-
res inlägg kan man konstate-
ra att även företrädarna för 
denna verksamhet på Karo-
linska slutligen verkar anse 
att volym är betydelsefullt, 
vilket verkar inkongruent 
med övriga delar av inlägget.
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»Om vi sätter patienter-
nas bästa i främsta 
rummet skulle tolkning-
en kunna vara att … vi 
borde ha ett centrum 
för hjärttransplanta-
tion i Sverige.«

      
 

D
et är riktigt, som 
landstingsrådet Bir-
gitta Rydberg anger i 
sitt svar [1] på min ar-

tikel i Läkartidningen [2], att 
Vårdval Stockholm har ökat 
tillgängligheten till sjukvård 
i länet. Det är också riktigt 
att läkarbesöken har ökat 
mest i områden med låg me-
delinkomst. Det allvarliga är 
dock att resurser har omför-
delats från områden med låg 
medelinkomst till områden 
med hög medelinkomst [3]. 

Att antalet besök ökar säger 
dock ingenting om innehållet i 
besöken. Ersättningssyste-
men i Vårdval Stockholm gyn-
nar korta okomplicerade be-
sök, vilket gör att denna be-
sökstyp prioriteras. Hos vård-
centraler i utsatta områden 
sker det för att mottagning-
arna ska kunna överleva eko-
nomiskt. Jag använde Social-
demokraternas rapport »Ett 
år med Vårdval Stockholm« 
[4] för att visa att det finns en 
generell trend att omvandla 
sköterskebesök till läkarbe-
sök speciellt i utsatta områ-
den. Tyvärr har jag inte funnit 
några andra utvärderingar av 
Vårdval Stockholm som tagit 
fram sådana viktiga data. 

Människor boende i lågin-
komstområden har en sämre 
hälsa [5] och ofta fler sam-

mansatta vårdbehov än boen-
de i höginkomstområden. Det 
är sannolikt också så att pa-
tienter med sammansatta 
vårdbehov i dag, till skillnad 
mot tidigare, måste göra flera 
besök för att få alla sina vård-
behov åtgärdade. Tyvärr sak-
nas det data om sådana upp-
gifter trots att Vårdval Stock-
holm varit i gång i två år. 

Rydberg tar fram uppgifter på 
socioekonomiskt index från 
flera enskilda vårdcentraler 
och anger att detta index låg 
till grund för endast en myck-
et liten del av ersättningarna. 
till vårdcentralerna. Hon på-
pekar att mottagningarnas 
ekonomiska villkor handlade 
mer om deras förhandlings-
skicklighet än om rättvisa. 
Det är möjligt att det var så. 

Jag redovisade inte enskil-
da vårdcentraler utan utgick 
från socialdemokraternas 
rapport om offentligt drivna 
vårdcentraler i Stockholms 
län [4]. Vårdcentralerna inde-
lades i tre kategorier utifrån 
socioekonomiskt index, och 
det finns klara skillnader 
mellan de tre kategorierna. 
I genomsnitt förlorade en 
vårdcentral i ett utsatt områ-
de två miljoner kronor mer än 
en vårdcentral i ett välbärgat 
område när det socioekono-
miska indexet togs bort.

Rinkeby vårdcentral, som 
2007 hade det högsta värdet 
på socioekonomiskt index, 
hör till de allra största för-
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kvalitet och arbetsmiljö och för vård- 
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lorarna i sammanhanget. 
Trots ungefärligen samma 
antal listade personer (11 900) 
2007 och 2008 minskade in-
täkterna med 31,8 procent 
eller drygt 11 miljoner kronor 
mellan 2007 och 2008. Per-
sonalstyrkan måste därför 
nästan halveras från 36 an-
ställda år 2007 till 19 år 2008 
[4]. Det är inte svårt att före-
ställa sig hur arbetsmiljö, 
medicinsk kvalitet och pa-
tientsäkerhet kan påverkas 
negativt av sådana helt oac-
ceptabla arbetsförhållanden. 

Det är anmärkningsvärt att 
ansvariga sjukvårdspolitiker i 
Stockholms läns landsting 
inte reagerat på detta faktum. 
Dessutom borde politikerna 
ha ingripit redan när resulta-
ten av konsultfirman Ernst & 
Youngs rapport, rörande en 
jämförande studie mellan fem 
husläkarmottagningar i hög-
inkomstområden och fem i 
låginkomstområden, presen-
terades sommaren 2008. Rap-
porten visade bland annat på 
en hög arbetsbörda och på sikt 
risker för den medicinska kva-
liteten i låginkomstområde-
nas fem mottagningar [6]. 
 
Jag vill också ta fram ett an-
nat konkret exempel på hur 
Vårdval Stockholm styr.

I början av januari 2010 
fann jag i min brevlåda i Dan-
deryd en färgbroschyr med in-
formation om att måndagen 
den 11 januari öppnar en ny 
privat husläkarmottagning/
vårdcentral, Kvarters-akuten 
Mörby Centrum, belägen 
strax utanför tunnelbanein-
gången. Blanketter om att väl-
ja/byta husläkare medföljde. 

På broschyrens framsida 
står det att »Välkända ansik-
ten öppnar ny vårdcentral vid 
Mörby Centrum«. Personal-
styrkan består av tre specia-
listläkare i allmänmedicin, 
en distriktssköterska, en un-
dersköterska och en läkar
sekreterare. En av specialist-
läkarna presenteras som 
»TV-doktorn«. 

Vidare står det att man har 
drop in-mottagning (dvs utan 
tidsbeställning) till läkarna 
vardagar mellan kl 07.00 och 
17.00. Man planerar att så 

småningom starta kvälls-
mottagning, om behov finns. 

Det framkommer med 
önskvärd tydlighet av bro-
schyren att denna mottag-
ning satsar främst på korta 
besök hos läkare, som ger 
störst ekonomiskt utbyte 
enligt Vårdval Stockolms 
ersättningssystem. 

Att marknadsföra sig som 
»TV-doktorn« strider, enligt 
min mening, mot Läkarför-
bundets etiska regler och 
även mot dess marknadsfö-
ringsregler. Framsidestexten 
(»Välkända ansikten …«) är 
också diskutabelt utformad 
med tanke på dessa regler.

Nu finns det redan en väl 
fungerande husläkarmottag-
ning, Mörby vårdcentral, i 
Mörby Centrum. Den fria 
etableringen medför att en ny 
vårdcentral nu har kunnat 
starta i detta centrum utan 
att det egentligen finns un-
derlag för två vårdcentraler. 

Samma vecka som Kvar-
tersakuten Mörby Centrum 
öppnade fanns i lokaltidning-
en »Mitt i Danderyd« en stor 
annons om Mörby vårdcen-
tral och att den nu hade ut
ökat öppettiderna till sina 
specialistläkare i allmänme-
dicin: måndag–torsdag 07.15–
17.30 och fredag 08.00–16.30. 

Denna konkurrens mellan de 
två vårdcentralerna leder till 
att båda måste satsa på ut-
ökade öppettider och korta 
akuta besök. Detta kan i och 
för sig vara bra för människor 
som före eller efter sitt arbete 
vill göra ett snabbt läkarbe-
sök för en okomplicerad 
åkomma, som ibland kanske 
läker ut av sig själv. 

Om den ena vårdcentralen 
startar en kvällsmottagning 
måste sannolikt den andra 
också göra det av konkurrens-
skäl, även om det inte finns 
behov av mer än en kvälls-

mottagning i området. Det 
bästa vore om man kunde 
samverka och i så fall dela på 
en kvällsmottagning. 

Denna konkurrens kostar 
pengar och resurser, vilka 
måste tas av annat i verksam-
heterna. Konsekvensen kan bli 
att en av de två vårdcentraler-
na så småningom måste 
stänga. 

Är det så här Rydberg och 
andra sjukvårdspolitiker vill 
att primärvården i Stock-
holms län ska fungera? Jag 
vill det definitivt inte. Jag vill 
i stället se en primärvård som 
bygger på respekt för män-
niskovärdet och där inte, som 
nu, ekonomism och kortsikti-
ga vinstintressen tillåts styra. 

Det är nödvändigt med 
samverkan och inte i första 
hand konkurrens mellan oli-
ka vårdenheter. Vi måste ge 
en vård på lika villkor där 
människor med de största 
vårdbehoven ges företräde, 
enligt portalparagrafen i häl-
so- och sjukvårdslagen. 

Nu säger Rydberg att det 
inte finns några belägg för att 
systemet före Vårdval Stock-
holm uppfyllde detta krav 
bättre än i dag. Detta är i och 
för sig kanske sant, men jag är 
rätt övertygad om att så som 
Vårdval Stockholms ersätt-
ningssystem ser ut i dag kom-
mer invånare i utsatta områ-
den i ännu högre grad än tidi-
gare att inte få sina vårdbe-
hov tillfredsställda. 

Slutligen: Sjukvårdspoliti-
ker! Låt inte Vårdval Stock-

holm enbart vara en politiskt 
ideologisk fråga. Bjud in op-
position, fackliga organisa-
tioner, profession, patientför-
eningar och allmänhet till ge-
mensamma diskussioner om 
nödvändiga förändringar i 
Vårdval Stockholms ersätt-
ningssystem. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Referenser
  1.	 Rydberg B. Replik: Målet ökad till-

gänglighet har uppnåtts. Läkartid-
ningen. 2010;107:120-1. 

  2.	 Halldin J. Vårdval Stockholm ska-
par en orättfärdig och ojämlik 
vård. Läkartidningen. 2010;107: 
119-20. 

  3.	 Rehnberg C, Janlöv N, Khan J. 
Uppföljning av Vårdval Stockholm 
år 2008. Stockholm: Karolinska 
institutets folkhälsoakademi 
KFA; 2009. Rapport 2009:6. 
http://www.folkhalsoguiden.se/
Rapport.aspx?id=3381&cid=08& 
sarchtext=rehnberg

  4.	 Ett år med Vårdval Stockholm. 
Vad har hänt på vårdcentralerna 
med tillgänglighet, vårdkvalitet 
och fördelning av sjukvård? Stock-
holm: Socialdemokraterna i Stock-
holms läns landsting; 2009. http://
www.socialdemokraterna.se/ 
upload/webbforalla/ak/solna/
dokument/Vårdvalsrapport.pdf 

  5.	 Ågren G. Vem vinner på vårdval? 
Ojämlik hälsa och vård i Stockholm 
län. 2009-04-16. http://web.me.
com/gunnaragren/http:__ 
gunnarsblogg/Blogg/Poster/ 
2009/4/17_Vårdval_Stockholm_
ett_skräckexempel_på_ojämlik_
resursfördelning_files/Ojämlik 
%20hälsa%20och%20vård%20
i%20Stockholms%20län.pdf

  6.	 Patientmixens betydelse för effek-
tiviteten hos husläkarmottagning-
arna. Stockholm: Ernst & Young; 
2008. http://sll.se/Handlingar/
HSN/2008/2008-09-02/ 
14mBilaga%202.pdf

»Det är nödvändigt 
med samverkan och 
inte i första hand 
konkurrens mellan 
olika vårdenheter.«

n Svensk primärvårds huvud-
sakliga problem har genom 
åren varit bristande tillgäng-
lighet och ojämlik tillgång till 
vård. Där har vi med Vårdval 
Stockholm, som även Halldin 
medger, lyckats få en föränd-
ring till stånd. Betydligt 

många fler läkarbesök görs nu 
i Stockholms län, och aldrig 
tidigare har heller så många 
med psykosociala problem 
fått hjälp i primärvården. 
  
Oavsett hur mycket Halldin, 
eller vänsterns vårdvalsfien-

slutreplik: 

Patienternas behov och val 
ska bestämma vården – 
inte politisk detaljstyrning 
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der, upprepar påståenden och 
insinuationer om fler onödi-
ga/korta besök så finns det 
inget som visar på det. Jag 
upprepar: antalet besök per 
patient har inte ökat mer än 
marginellt och diagnoserna 
är fortfarande i princip de-
samma. Invånarna i Stock-
holms län gör dessutom fort-
farande, trots den rekordsto-
ra ökningen med vårdval, få 
husläkarbesök jämfört med 
andra europeiska länder. 
  
Ökningen beror på att fler nu 
går till husläkaren, vilket 
alltså har gjort att vi för för-
sta gången ser lika många 
husläkarbesök bland dem 
som bor i s k utsatta områden 
som i övriga länet. Kanske 
måste vi också acceptera ett 
och annat inte strikt medi-
cinskt motiverat läkarbesök 
– vilket inte alls betyder att 
det är onödigt. För männis-
kor med mindre kunskap om 
sjukdomar och den egna 
kroppen, och med sämre so-
cioekonomiska resurser, kan 
det vara just denna tillgäng-
lighet som definierar en trygg 
vård och förebygger framtida 
ohälsa. Dålig tillgänglighet 
gynnar däremot resursstarka 
individer. 
  
Vi ser inga problem med att, 
och var, det öppnar nya vård-
centraler. Vi har ingen öns-
kan att politiskt detaljstyra 
etableringarna – vårdens 
geografi baseras nu på pa-
tienternas och invånarnas 
val och önskemål. Vi gläds 
över att det nu kommer nya 
vårdcentraler i underförsörj-
da och utsatta områden där 
det inte öppnats nya vård-
mottagningar på årtionden. 
Kanske kommer också en del 
mottagningar att lägga ner 
sin verksamhet – om de inte 
är attraktiva nog för patien-
terna, eller inte lever upp till 
våra högt ställda kvalitets-
krav för auktorisering. 
  
Vårdval med etableringsfrihet 
verkar också ha gjort att det 
har blivit mer attraktivt för 
läkare att arbeta i primärvår-
den och utbilda sig till all-
mänläkare. Sedan Vårdval 

Stockholm startade har vi 
fått nästan 100 nya husläkare 
och dessutom över 20 fler ST-
läkare i primärvården. 

Vad vi bryr oss om är kvali-
tetskontroll. Utan de åter-
kommande, tidskrävande 
vårdavtalsförhandlingarna 

med de enskilda vårdgivarna 
finns tid och kraft till upp-
följning och vidareutveck-
ling av ersättningsmodeller-
na. 
  
Till sist skulle jag vilja ut-
trycka en önskan om lite 
större ödmjukhet i debatten. 
Hätskheten mot en vård-
valsmodell som bara funnits i 
två år får ibland häpnads-
väckande proportioner. Var 
fanns kritiken under de de-
cennier med tidigare system 
där man aldrig kunde påvisa 
någon ökad jämlikhet i till-
gången till vård? 

Ingen påstår att Vårdval 
Stockholm är den perfekta 
modellen, men nu ser vi ändå 
ett trendbrott. Vi är på rätt 
väg. Vi förändrar och anpas-
sar vårdvalet utifrån erfaren-
heterna, och redan nästa år 
hoppas vi gå vidare med 
»Vårdval Stockholm 2.0« – en 
modell som ännu bättre ska 
svara mot varje individs 
vårdbehov. 

Tillbaka till det gamla går 
vi aldrig. 

Birgitta Rydberg 
landstingsråd (FP) för sjukvård 
och folkhälsa, Stockholms län 

n Med anledning av HSAN:s 
beslut 1272/09 (refererat i 
Läkartidningen 5/2010, sidan 
268), angående inläggnings-
behov för patienter med 
transitorisk ischemisk attack 
(TIA), anser vi att några kom-
mentarer är på sin plats.

i de nya nationella riktlinjer-
na för strokesjukvård [1] an-
ges (sidan 70) att patienter 
med misstänkt stroke eller 
TIA bör hänvisas till närmas-
te sjukhus (rekommenda-
tionsnivå 1). Det står däremot 
inte att patienten med nöd-
vändighet ska läggas in. 

Men riktlinjer är vägledan-
de, och det kan finnas många 
skäl att i det enskilda fallet 
agera annorlunda. Det viktiga 
är att beslut och handlägg-
ning när det gäller patienter 
med stroke eller TIA sker 
skyndsamt [2, 3]. 

Ibland kan det finnas skäl 
till att avstå från utredningar 
(såsom datortomografi och 
karotisdoppler), om man be-
dömer att utredningarna inte 
skulle föranleda någon åt-
gärd. Sådana skäl kan vara 
demenssjukdom, multisjuk-
lighet, kontraindikationer för 
karotiskirurgi, eller att pa-
tienten nyligen är utredd.

Tyvärr framgår inte av Lä-
kartidningens referat om be-
dömningar enligt ovan gjor-
des i just det här fallet. Men 

om läkaren hade försäkrat sig 
om att tidigare utredning och 
behandling fortfarande hade 
aktualitet, borde handlägg-
ningen mycket väl ha kunnat 
ske polikliniskt.

följande punkter är viktiga 
att trycka på om ett TIA-fall 
ska handläggas polikliniskt:
• Att man i akutskedet tar 

ställning till om ytterligare 
utredning ska ske, t ex med 
datortomografi och karo-
tisdoppler, och att akuta 
remisser i så fall skickas.

• Att vaskulära riskfaktorer 
är optimalt kontrollerade, 
dvs blodtryck, blodfetter, 
diabetes, rökning och kar-
diella faktorer. Uppföljning 
ska ske.

• Att ett lämpligt antitrom-
botiskt preparat är insatt 
(förutsatt att inga kontra-
indikationer råder).

Om ovanstående villkor är 
uppfyllda är det enligt vår 

uppfattning förenligt med  
vetenskap och beprövad erfa-
renhet att utreda patienten 
polikliniskt. 

Den generella rekommen-
dationen kvarstår dock att 
patienter med misstänkt TIA 
eller stroke i det akuta skedet 
utreds snabbast och enklast 
genom sjukhusets försorg.
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Alltid inläggning vid TIA och stroke?
»Om ovanstående 
villkor är uppfyllda är 
det enligt vår uppfatt-
ning förenligt med 
vetenskap och beprö-
vad erfarenhet att 
utreda patienten 
polikliniskt.«

»… ’Vårdval Stockholm 
2.0’ – en modell som 
ännu bättre ska svara 
mot varje individs vård-
behov. Tillbaka till det 
gamla går vi aldrig.«
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