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Sammanfattning  
Syftet med denna rapport är att lyfta fram hur vi kan använda KPP-data 

(Kostnad Per Patient) tillsammans med kvalitetsdata där valet av vårdprocess 

föll på Stroke utifrån dess gedigna kvalitetsregister. 

Utifrån KPP-data för riket så har region Norrbotten (RN) tappat kraftigt i 

produktivitet jämfört med övriga riket de senaste två åren. Mellan åren 2020-

2023 ökade vår kostnad per drg-poäng med 42% att jämföra med rikets 18% 

där det ffa är i Gällivare och Sunderbyn som vi ser de största kostnadsök-

ningarna. Produktiviteten år 2023 i form av kostnad/drg-poäng är för RN 

15% sämre än genomsnittet i riket.  

I de många kvalitetsparametrarna i Riksstroke visar att även om RN ligger 

bra till på många områden så finns det inom flera områden relativt stor för-

bättringspotential för regionen. En sådan kvalitetsparameter är t ex antalet 

döda 90 dgr efter stroke som visserligen gått ned tillsammans med den totala 

volymen men där andelen ligger på ungefär samma nivå som 2012 i riket. 

För år 2023 är andelen i genomsnitt 14% i riket där Norrbotten ligger ngt 

högre på 15,7% vilket dock var en rejäl förbättring mot år 2021-2022 då vi 

låg på 18%. Den högre dödligheten i RN kan troligen relateras till den äldre 

befolkningen i regionen samt att vi, ffa i den östra delen av länet, har högre 

sjuklighet i form av kärlförändringar, högt blodtryck mm. 

En annan viktig indikator är andel vård på strokeenhet el IVA som första vår-

denhet. Den har högsta prioritet i Socialstyrelsens riktlinjer för stroke då hög 

andel minskar dödligheten, funktionsberoendet och behovet av institutions-

vård. I RN har vi över tid legat bättre än snittet i riket men för år 2023 ligger 

vi på samma nivå som för riket, 82%. Vi når således upp till nivån för måttlig 

måluppfyllelse men det betyder att det finns viss förbättringspotential upp till 

målnivån 90% där det ffa är Sunderbyn som drar ned genomsnittet med sina 

66% år 2023. Som jämförelse så ligger Västernorrland på 92%. 

Rehabiliteringen sker huvudsakligen på sjukhuset men sjukhusanknuten 

hemrehabilitering efter stroke (SHR) som arbetssätt ska vara implementerat 

på samtliga sjukhus i länet sedan flera år tillbaka. Däremot har det gått lite i 

vågor, kopplat till bemanning av paramedicinsk personal, hur man över tid 

har kunnat upprätthålla SHR där ffa Malmfälten har mycket stora utma-

ningar vad gäller paramedicinsk kompetens.  

Det finns en skillnad i regionen gällande täckningsgraden av SHR där t ex 

Kalix erbjuder detta i hela upptagningsområdet jämfört med Piteå som en-

bart kan erbjuda SHR max 5 mil från Piteå pga resursbrist. Detta innebär att 

vårdtiderna blir lite längre i Piteå jmf mot Kalix. I Gällivare och Kiruna har 

man delvis igång hemrehabilitering men inte i lika stor omfattning som i Ka-

lix. Medelvårdtiden i riket år 2023 inkl ytterfall är 6,4 dagar varav RN något 

högre och ligger på 7,1 dagar.  
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Volymen strokevårdtillfällen fortsätter minska där vi från år 2020 till år 2023 

har vi haft en minskning av incidensen med 7,4% i RN, från 665 vtf till 620 

vtf. När det gäller antal fall av stroke (incidens) per 100 000 invånare så 

hade region Norrbotten 340st mot 325 st i Riket år 2022. Den regionen med 

lägst incidens var Uppsala med 271 st. När vi tittar på incidensen per kom-

mun i region Norrbotten ser vi att Gällivare, Kalix och Övertorneå kommun 

sticker ut med något högre nivåer än övriga.    

I de sk ytterfallen döljer sig kvalitetsbrister av olika slag och här ser vi att 

RN har något högre andel år 2023 med 8,8% än riket i stort med 6,8%. Dock 

ser vi att Kalix sticker ut positivt med låga 2,7% att jämföra mot Sunderbyns 

11,9%. 

Vårdtyngden kan mätas i form av genomsnittlig drg-vikt, sk casemix. Den 

har varierat över tid men för år 2023 sticker Kalix ut som den enhet som haft 

de mest vårdtunga patienterna. Ser man på antal diagnoser som angetts per 

vk så ser vi att i Kalix har vi haft högst antal med ett genomsnitt av 6,2 dia-

gnoser per vk att jämföra mot Gällivares låga 2,6 diagnoser och Sunderbyns 

3,9 diagnoser. Hur mycket detta påverkar slutgiltig drg-kod och därmed vikt 

är dock svårt att uttala sig om. 

Produktiviteten på respektive sjukhus i RN är relativt ojämn där ffa Kalix 

sticker ut som den mest produktiva enheten år 2023 med låga 81,8 tkr/drg-

poäng att jämföra med Sunderbyns 139,8 tkr/drg-poäng. Sunderbyn har nå-

got större ansvar i länet inkl ett sammanhållande uppdrag att se över nya 

riktlinjer/behandlingar men vi har ändock svårt att förklara den mycket stora 

skillnaden i arbetad tid per vårddag med 15,1 arbetade timmar per vårddag 

under år 2023 att jämföra med Kalix 7,8 timmar. 

Besparingspotentialen i Norrbotten är relativt stor om vi jämför med genom-

snittet i riket. I följande resonemang har vi enbart med de sk innerfallen. 

- Om vi hade samma medelvårdtid som riket skulle vi kunna reducera 

antal vårddagar med totalt 225 dgr för våra strokepatienter.  

- Och om vår genomsnittskostnad låg på samma nivå som riket skulle 

vi spara 4,4 mnkr per år utifrån volymen år 2023.  

Man kan även säga att om vi kan anpassa oss till rikets genomsnittskostnad 

så skulle vi kunna hantera 56 fler patienter med samma genomsnittskost-

nad/år som en strokepatient med bibehållen totalkostnad för RN. 

När det gäller koppling god kvalitet och kostnadseffektivitet så tycker vi oss 

förstå att med god utbildning i vården och god följsamhet till nya riktlinjer 

kring t ex förebyggande åtgärder så kan vi förkorta vårdtider och öka kvali-

teten vilket ger både nöjdare patienter, bättre arbetsmiljö och lägre kostnad. 

Att verksamheten hela tiden tar till sig ny kunskap, följer sitt data i kvalitets-

register och arbetar med förbättringar för att nå de högre målnivåerna är av 

stor betydelse.   

 



 Sida 4 (39) 

 
 

 

Vi ser en stor förbättringspotential i att jobba mer på samma sätt över hela 

regionen och utifrån att ffa Kalix utmärker sig positivt och sticker ut jmf 

med övriga sjukhus, både när det gäller kvalitet och produktivitet, så är det 

kanske ffa därifrån vi bör hämta inspiration kring arbetssätt i regionen. Ivo 

Savinic, överläkare i Kalix, berättar att de från läkarsidan gjort ett studiebe-

sök på strokeenheten i Sunderby sjukhus och även erbjudit att personal däri-

från att besöka vårdavdelningen i Kalix för utbyte av kunskap och arbetssätt 

vilket vi tycker är ett mycket bra initiativ som gärna kan vidareutvecklas i lä-

net. 

När det gäller Gällivare och Kiruna så har vi en bemanningsutmaning som 

även inneburit att vi inte har representation i LAG från Malmfälten vilket 

gjort det svårare att nå ut med information om nya riktlinjer mm. Här kanske 

man kan fundera på hur vi kan få till ett bättre samarbete med inom avdel-

ningarna med strokevård i länet för att få till bästa möjliga arbetssätt tillsam-

mans.   
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1. Syfte 
Huvudsyftet med denna rapport är att åskådliggöra hur vi kan använda KPP-

data (Kostnad Per Patient) vid analys av regionens vårdproduktion. Vi valde 

att fokusera på en specifik vårdprocess där vi även kan fånga upp kvalitets-

data för att därmed ha möjlighet att väga in både kvalitet och produktivitet i 

vår analys.  

Efter en kort genomlysning av tillgängliga kvalitetsregister valde vi att foku-

sera analysen på strokeprocessen.  

2. Avgränsning och urval 
Vi har i denna rapport valt att fokusera på Stroke slutenvård inom somatiken, 

vilket innebär DRG-koderna A46A, A46C och A46E. Vi har således inte 

med analyser kring vård som utförts av primärvård, kommun eller folktand-

vården. 

Period: Huvudsakligen fokuserat på åren 2020-2023. 

Alla sjukhusgrupper (Läns- länsdelssjukhus samt regionsjukhus) finns med i 

jämförelsedatat från SKR.  

Datat i SKRs KPP databas är inte helt med samma volym som vår egen data-

bas då SKR grupperar om vissa vårdkontakter till andra drg-koder. Dock 

inga större volymskillnader vilket gör att vi ändå har kunnat använda data 

från båda källorna i denna analys.    

Vi ser att det skulle varit mycket intressant att gå vidare i analysen att för-

söka se om det finns något tydligt samband mellan att nå hög målnivå i Riks-

strokes målparametrar och kunna beräkna eventuella merkostnader om man 

inte når dessa. Merkostnad i form av: längre vårdtider, högre grad av ADL-

beroende, längre rehabiliteringstid mm. Vi ser detta som ett ämne för vidare 

och djupare studier som dock inte ryms inom denna rapport.  

 

3. Allmänt om stroke 
Stroke är ett samlingsnamn för de plötsliga symtom som uppstår när en del 

av hjärnans nervvävnad får för lite syre. Stroke kommer ofta utan förvarning 

men kan också växa fram stegvis under något dygn. 

Begreppet stroke omfattar ischemisk stroke eller cerebral infarkt, i vardagligt 

tal kallat ”propp i hjärnan”, intracerebral blödning (”hjärnblödning”) och 

subaraknoidalblödning (”hjärnhinne-blödningar”) (Figur 1). Cerebral infarkt 

och intracerebrala blödningar har mycket likartat insjuknande och går inte att 

säkert skiljas åt utan radiologisk undersökning, vanligen skiktröntgen av 
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hjärnan. Hjärnhinneblödningar debuterar oftast med akut isättande svår hu-

vudvärk Och beror ofta på ett brustet pulsåderbråck i skallen.  

 

Figur 1. De olika stroketyperna. Till detta kommer TIA, där alla besvär går 

helt tillbaka inom 24 timmar. Källa: Riksstroke patientrapport 2023. 

Vi ser en kraftig kostnadsökning per vårdkontakt i hela riket, trots att medel-

vårdtiden gått ner, vilket har lett till kraftigt produktivitetstapp. (Hälso- och 

sjukv rapporten 2024 (skr.se).  

På samtliga sjukhus i RN finns idag ett akut strokeomhändertagande men det 

finns bara 3 rena strokeenheter, Sunderbyn, Kalix och Piteå. I Kiruna och 

Gällivare finns en gemensam medicinavdelning som hanterar även dessa pa-

tienter. Ur patientperspektiv är strokeenheterna lika medan upptagningsom-

rådena skiljer sig åt.  

 

4. Kvalitet 

4.1 Bakgrund om kvalitet 
Generellt så kan vi se många kvalitetsparametrar förbättrats i riket över tid. 

Det handlar bl a om andelen återinsjuknade och ADL-beroende där vi kan se 

tydliga förbättringar i riket. Här lyfter vi fram ett antal av kvalitetsparamet-

rarna från Riksstroke.  

Samtliga sjukhus i riket (utom ett) som vårdar akut stroke deltar och registre-

rar i Riksstroke och får därmed tillgängliga uppföljningsdata. Inmatningen 

till Riksstroke görs i ett särskilt system helt manuellt av utsedda personer där 

man först drar ut listor på patienter utifrån diagnoskoder, kontrollerar journa-

lerna för dem och lägger in detta i Riksstroke. En förhoppning har varit att 

införandet av Cosmic skulle underlätta överföringen av kvalitetsdata till re-

gistren men det är ännu inget som verksamheten känner till.  

4.2 Riksstroke målnivåer 
Varje år utser Riksstroke årets strokeenhet utifrån bedömningskriterier 

av de 14 olika kvalitetsparametrarna enligt nedan.  
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Målnivåer för Stroke på sjukhusnivå 

A. Täckningsgrad>85% 

B. Andel reperfusionsbehandlade 

C. Andel trombolysbehandlade inom 30 min 

D. Andel med strokeenhet Strokenhetet, IVA el neurokir klinik (NKK) 

som första vårdnivå vid stroke 

E. Andel vårdade på strokeenhet, IVA el NKKV tot under vårdtiden. 

F. Andel registrerade med NIHSS vid inläggning 

G. Bedömning sväljförmåga 

H. Andel med blodtryckssänkande behandling efter stroke 

I. Andel med trombocythämmande behandling vid ischemisk stroke 

utan förmaksflimmer 

J. Andel med antikoagulationsbehandling vid förmaksflimmer och 

ischemisk stroke 

K. Andel med statinbehandling efter ischemisk stroke 

L. Tidig understödd utskrivning till hemmet 

M. Andel uppföljda 3 mån efter stroke 

N. Andel nöjda med rehabilitering efter stroke 

 

Figur. Målnivåer per sjukhus. Avsaknad av färgmarkering betyder att sjukhu-
set inte nått måttlig målnivå, gul färgmarkering betyder måttlig målnivå upp-
nådd och grön färgmarkering betyder hög målnivå uppnådd.  
Källa: Riksstroke årsrapport 2023-2. 

 

I RN har vi sedan ca 15 år tillbaka haft en stroke-expertgrupp som övergått 

till LAG stroke, så det har funnits länsövergripande gruppering som när det 

kommit nya riktlinjer försökt implementera dessa i länet. LAG har återkom-

mande skapat GAP-analyser när nya riktlinjer kommit enligt Johan Niklas-

son, LAG-ordförande för stroke i RN.  

Enligt Johan så har vi bemanningsproblem i Malmfälten som tyvärr även in-

neburit att vi inte har representation i LAG från Malmfälten. Detta i sin tur 

gör att det är svårt att koll på hur väl de följer nationella riktlinjer. Ett färskt 

exempel är att vi har bytt läkemedel för att i akutskedet lösa upp propp som 

orsakar hjärninfarkt med läkemedel från Actilyse till Metalyse. Läkemedlet 

blev tillgängligt i maj och jag skrev ett PM om detta och skickade till alla or-

ter i maj. I augusti blev jag kontaktad av läkemedelskommittén som märkt 
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att man i Gällivare fortsatte beställa det gamla läkemedlet Actilyse. Vi hade 

ett läkarnätverk strax efteråt där en representant (ST-läkare) deltog och lo-

vade kolla upp att man följde den nya rutinen som resten av Sverige.  

Vi har många utmaningar enligt Johan. Främst att det skall finnas personal, 

men också att den här personalen har rätt utbildning. Vidare att det finns re-

levanta kunskapsstöd och där det krävs lokala anpassningar. Just nu är utma-

ningen att se till att rutiner fungerar med det nya journalsystemet Cosmic. 

I RN har vi även ett strokeläkarnätverk, enligt Johan, som träffas med viss 

oregelbundenhet. Där arbetar man för tillfället med frågan om trombektomi 

och införandet av artificiell intelligens för analys av de svårtolkade bilderna 

samtidigt som vi skall få ett kommunikationssystem för att förbättra och 

snabba på kontakterna med Umeå. Upphandling pågår men vi behöver för-

stås också implementera detta i verksamheten enligt Johan. 

I Norrbotten har vi en gemensam checklista och arbetsmodell i Rädda hjär-

nan men dock ingen riktig samordning mellan sjukhusen idag utan varje 

sjukhus har sitt eget ansvar enligt verksamhetschefen på Med/rehab Piteå, 

Catarina Lysell Bergström.  

 

Kvalitetsansvarig på respektive enhet lägger in datat i strokeregistret och när 

det gäller ansvarig i Piteå så är denne även med på de årliga nationella 

strokekonferenserna där man går igenom årsrapporten. Information från kon-

ferensen lyfts sedan in till teamet för vidare kvalitetsutveckling och delaktig-

het. Däremot är överföringen av kunskap mellan sjukhus för övriga yrkeska-

tegorier än läkare inte tydlig i dagsläget.  

 

I Piteå har vi ett stroketeam med ssk, usk, fysioterapeut och arbetsterapeut 

som går igenom statistik och fokusområden från Riksstroke en ggr/mån en-

ligt Catarina. Varje tisdag går teamet igenom patienterna och då är teamet 

kompletterat med läkare, kurator och logoped.  

 

Även i Kalix jobbar man aktivt med data från Riksstroke för att se vad de be-

höver förändra/förbättra. Vi har en mycket erfaren och kompetent stroke-

sjuksköterska i Kalix som följer upp och registrerar samtliga patienter i Riks-

strokes kvalitetsregister säger Ivo. Hon deltar även vid Riksstrokes årliga 

möten.  

Kalix som fick utmärkelsen bästa sjukhus 2020 ligger generellt väldigt bra 

till på de flesta av målparametrarna i Riksstroke. I Kalix lyfter man fram 

medarbetarna som drivna, kunniga i alla led där de korta avstånden i sjukhu-

set underlättar att de många länkarna fungerar ihop samt att det är lättare att 

genomföra förändringar på ett litet sjukhus. 

 

När det gäller Sunderbyn så nämner Johan att han får data från Riksstroke 

skickad till enheten och han brukar själv snabb-titta på dem. Eftersom han 

har kombinationstjänst med universitetet och mest jobbar med uppfölj-

ning/mottagning brukar han dock sällan ingripa utifrån dessa data. Johan vet 

att avdelningens enhetschef arbetar med dessa data. Tyvärr har vi under 

många år inte haft fast läkare på stroken på Sunderbyn, annat än i kortare pe-

rioder, så arbetet med dessa från läkarhåll har inte varit optimalt, men nu ser 
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det betydligt ljusare ut när en neurolog flyttat upp från Umeå och en egenut-

bildad ST-läkare nyligen har blivit specialist (men håller på att dubbel-speci-

alisera sig).  

 

I både Kalix och Piteå lyfter de fram att de jobbar personcentrerat. I Piteå 

nämnde Catarina att man tar tillvara patientens styrkor och förmågor, jobbar 

på att bibehålla det patienten kan göra själv samt har rehab möten med pati-

ent och anhöriga där de kollar vilka mål de har och hur man göra på bästa 

sätt. 

 

4.3 ADL-beroende 
Andelen patienter som har större funktionsförlust (ADL-beroende) inom 90 

dgr efter stroke har minskat m 19% i riket från år 2012-2023 för att nu ligga 

på 15% varav region Norrbotten nu ligger ngt sämre på 17%. 

För region Norrbotten har vi tyvärr sett en ökning i andel de senaste åren från 

14% år 2020 (53 pers) till att år 2023 vara 17% (48 pers). Under motsvarande 

period har vi haft en minskning av incidensen med 7,4% i RN, från 665 vtf till 

620 vtf.  

4.4 Död 90 dagar efter stroke 
Andelen patienter som avlider efter en stroke är ett av de etablerade resul-

tatmåtten för strokesjukvård. Andelen som avlider efter stroke är dubbelt så 

hög (drygt 30 procent) för de patienter som drabbas av hjärnblödning, jäm-

fört med om det är en ischemisk stroke, en hjärninfarkt. Andelen som avlider 

inom 90 dagar har minskat de senaste decennierna, men är under senare år 

oförändrad för riket. 

Norrbotten ligger för år 2023 ngt sämre på 16% mot snittet i riket på 15% 

vilket troligen, enligt Catarina kan relateras till den äldre befolkningen i RN 

samt att vi ffa i den östra delen av länet har högre samsjuklighet i form av 

kärlförändringar, högt blodtryck mm.  

 

Figur: Död 90 dgr e stroke, Källa: Riksstroke, Vården i siffror. 
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Andelen med utskrivningssätt avliden har minskat inom RN från 12,5% år 

2020 till 10,2% år 2023 där fördelningen ser ut enligt nedan per sjukhus. 

Jämfört med Riket så ligger vi dock högre vilket framgår nedan. 

 
Figur: Andel m utskrivningssätt Avliden, källa: SKR KPP databas. 

 

Att Kalix ligger relativt högt i andel med utskrivningssätt avliden beror troli-

gen på att Kalix upptagningsområde har högst andel hjärt-kärlsjuklighet uti-

från befolkningsmängd i form av bland annat hjärtinfarkt och stroke och att 

befolkningen i bl a Sunderbyns upptagningsområde är yngre och friskare.  

 

4.5 Strokeenhet som första vårdenhet vid 
stroke 

För att personer som insjuknat i stroke ska kunna dra maximal nytta av den 

högre vårdkvalitet som en strokeenhet ger, bör de läggas in direkt på stroke-

enhet vid ankomst till sjukhuset utan att först vårdas på annan vårdavdelning. 

En strokeenhet är en specialiserad vårdavdelning som i princip enbart arbetar 

med strokepatienter och som har personal med expertkunnande inom stroke 

och rehabilitering. En nyckelaspekt i vårdinsatsen är mobilisering och tidig 

rehabilitering av patienten. 

Vård på strokeenhet minskar dödligheten, funktionsberoendet och behovet av 

institutionsvård oavsett ålder vid insjuknandet, kön och sjukdomens allvarlig-

hetsgrad. Vissa patienter kan, efter individuell läkarbedömning, vara aktuella 

för intensiv- eller neurokirurgisk vård istället för vård på strokeenhet, därför 

inkluderas även vård vid dessa vårdformer i jämförelsen. 

Indikatorn har högsta prioritet i Socialstyrelsens riktlinjer för stroke. Social-

styrelsens och Riksstrokes högre målnivå är satt till minst 90 procent. Riks-

stroke nivå för måttlig måluppfyllelse är 80 procent. 

Genomsnittet för region Norrbotten var samma som för riket år 2023 vilket 

var 82%. Det innebär att vi når upp till nivån för måttlig måluppfyllelse men 
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betyder att det finns viss förbättringspotential. Som jämförelse så ligger Väs-

ternorrland på 92%.  

På samtliga sjukhus i RN finns idag ett akut strokeomhändertagande och det 

finns länsövergripande rutin för Rädda Hjärnan (med lite lokala rutintillägg) 

på samtliga sjukhus vad gäller det akuta-stroke-flödet. Rena strokeenheter 

finns dock idag bara på tre orter, Sunderbyn, Kalix och Piteå. I Kiruna och 

Gällivare finns en gemensam medicinavdelning som hanterar även dessa pa-

tienter. Över tid så har region Norrbotten legat något bättre än snittet i riket 

enl nedanstående diagram: 

 

Figur: Andel vk som haft strokeenhet som första vårdenhet vid stroke. 

(Källa: Vården i siffror. ) 

 

Motsvarande per sjukhus för RN ser ut enligt nedan där ffa Sunderby 

sjukhus sticker ut med relativt stor andel som ej vårdas på strokeenhet 

som första vårdenhet. 

 

Figur: Strokeenhet som första vårdande enhet. Källa: Vården i siffror.  

 



 Sida 14 (39) 

 
 

 

På samtliga våra strokeenheter så finns krav på stroke-kompetensbevis där 

högskolepoäng krävs och innebär att all personal som arbetar med stroke-pa-

tienter får genomgå särskilda utbildningsinsatser för att öka den generella 

kompetensnivån i hela personalgruppen. Denna typ av ackrediteringsverktyg 

hjälper verksamheten att hålla hög kvalitet och är en trygghet för både pati-

ent och medarbetare.  

 

Stroke-kompetensutbildningen finns på nätet vilket innebär att all strokeper-

sonal, även utanför våra rena strokeenheter, kan gå denna utbildning vilket 

skulle kunna påverka kvaliteten positivt även i Gällivare och Kiruna. Det är 

varje enhetschef på respektive ort som har ansvaret kring detta.  

 

 

4.6 Trombolys inom 30 min vid ischemisk 
stroke 

När en patient med misstänkt stroke anländer till sjukhuset är det viktigt att 

så snabbt som möjligt ställa en korrekt diagnos genom klinisk undersökning 

och datortomografi för att snabbt kunna starta trombolysbehandling. Alla 

tidsfördröjningar i vårdkedjan måste minimeras, eftersom behandlingens ef-

fektivitet snabbt minskar ju längre tid som gått efter insjuknandet. En kort 

dörr-till-nål tid betyder även att en högre andel patienter kan bli aktuella för 

trombektomi där fönstret är 20 timmar. Årligen utförs cirka 2 500 propplö-

sande trombolysbehandlingar vid ischemisk stroke i Sverige.  

Tiden från ankomst till sjukhus till behandlingsstart är i hög grad beroende 

av organisation, kompetens och andra resurser på sjukhuset och är därför 

möjlig att direkt påverka. Internationella erfarenheter har visat att en välfun-

gerande vårdkedja vid akut stroke kan minska tiden till start av trombolysbe-

handling och att man i de allra flesta fall kan nå under 30 minuter. 

Socialstyrelsen och Riksstroke har som målnivå angett en andel på minst 50 

procent för denna indikator, som ingår i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. 

Riksstrokes nivå för måttlig måluppfyllelse är satt till 35 procent. TTT (Tid 

Till Trombolys) är en kvalitetsfaktor som mäts och följs upp på samtliga 

sjukhus/akutmottagningar/stroke-enheter i RN enl Moa Bjerner, div chef 

LS1. 

Andelen som får trombolys inom 30 min vid ischemisk stroke ligger på 45% 

i RN vilket är på samma nivå som resten av riket år 2023. Andelen har varie-

rat en del de senaste 6 åren i RN från att som bäst varit 58% år 2019 till som 

lägst 41% år 2022.  

 

Enligt Catarina Lysell Bergström i Piteå görs en bedömning vid ankomst till 

sjukhus om det behöver sättas in trombolys eller ej då inte alla behöver få 

detta. Man bör även ta i beaktande att vissa egenskaper hos patienten, som 

högt blodtryck, kan behöva åtgärdas före behandling vilket kan leda till för-

dröjd behandlingsstart. Alla sjukhus i länet kan ge trombolys. 
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För år 2023 var det i RN 38 st patienter med ischemisk stroke som fått trom-

bolys inom 30 min av de 83 st inrapporterade patienter med ischemisk stroke 

som fått trombolys (och där uppgift om tid för inläggning och trombolysstart 

finns).  

 

 
Figur: Trombolysbehandlade inom 30 min från ankomst till sjukhus, år 

2023. Norra sjukvårdsregionen. Källa: Riksstroke, statistiksidan. 

Medelvärdet år 2023 när det gäller tid från ankomst till sjukhus till behand-

lingsstart för patienter som fick trombolys låg på 42 min i Kalix, 49 min i 

Sunderbyn. För Piteås del fanns en felregistrering på en patient som kraftigt 

drog upp tiden till hela 179 min. 

Moa Bjerner säger: Eftersom ”fönstret”/tidsspannet för rädda hjärnan inklu-

sive hur länge patienter anses ha nytta av trombektomi har vidgats så har 

länsrutinen rätt nyligen genomarbetats och uppdaterats. Det vi nu försöker 

utvärdera är om antalet patienter som får ta del av trombektomi som åtgärd 

ökar i länet (kvantitet), och om det är RÄTT patienter som får ta del av åt-

gärden (kvalitet).  

Enligt Moa så har region Norrbotten legat lågt i förhållande till befolknings-

antal rent statistiskt, sannolikt för att vi inte har tillgång till trombektomi i lä-

net utan våra patienter måste till NUS Umeå för åtgärd. 

Att notera är att vi inte kan sätta in trombolys under ambulanstransporten i 

dagsläget eftersom det krävs att man först gör en radiologisk undersökning 

för att se så att det inte föreligger en hjärntumör eller hjärnblödning. Detta 

betyder att patienter med längre färdväg i ambulans riskerar större skador då 

tiden för insättande av trombolys förlängs ytterligare. Det är dock svårt att 

säga hur stor betydelse detta har idag där avvägning måste göras mot ev fel-

behandling om inte radiologisk undersökning görs först.  
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4.7 Boende 
Figur visar andelar personer i eget boende (utan respektive med hemtjänst) 

och i särskilt boende 3 år efter strokeinsjuknandet. I riket som helhet fanns 

80 % i eget boende utan hemtjänst, 13 % i eget boende med hemtjänst och 7 

% i särskilt boende. Norrbotten ligger ngt lägre med ca 77% i eget boende 

där trolig orsak, enligt Catarina, är att vi är ett glest befolkat län med långa 

avstånd. 

 

Figur: Andelen som bor i eget boende utan hemtjänst, i eget boende med 

hemtjänst och i särskilt boende, 3 år efter strokeinsjuknandet. Regionvis 

2023.(Källa: Riksstroke - 3 år efter stroke.) 

 

4.8 Självupplevt hälsotillstånd 
Självupplevt hälsotillstånd är nära knutet till ADL-förmåga och dessa båda 

variabler ger olika aspekter på gott eller dåligt utfall. Självupplevt hälsotill-

stånd avspeglar de svarandes upplevelse, medan ADL-förmågan ger en mer 

”objektiv” beskrivning av vad personen klarar av att göra självständigt i sin 

vardag. 

Merparten av de svarande uppgav att de 3 år efter sitt strokeinsjuknande 

upplevde sitt allmänna hälsotillstånd som mycket gott eller ganska gott. An-

delen som uppgav sitt hälsotillstånd som ganska eller mycket gott var 79 % 

medan 21 % angav ganska eller mycket dåligt. Norrbotten ligger i den nedre 

skalan med 76%.  
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Figur: Den andel av de svarande som uppgav sitt allmänna hälsotillstånd 

som gott eller ganska gott 3 år efter strokeinsjuknandet.  

(Källa: Riksstroke – 3 år efter stroke.) 

 

4.9 Uppföljning hos läkare, och blodtrycksme-
dicinering 

Stroke är en allvarlig sjukdom där det finns behov av medicinsk uppföljning, 

bl.a. för att ta ställning till om de sekundärpreventiva insatserna (så som lä-

kemedel för att minska risken för återinsjuknande) är optimala, om behand-

ling för depression behövs, om det finns tecken på kognitiv svikt eller om re-

habiliteringsinsatserna är tillräckliga.  

Av de som deltog i 3-årsuppföljningen angav 48 % att de under det senaste 

halvåret hade varit på återbesök hos läkare. Variationerna för de som uppgav 

att de varit på ett återbesök var fortsatt stora mellan regionerna, från 36 % till 

54 % där Norrbotten ligger på 42%. Enligt Catarina är det beroende av dels 

antal tillgängliga läkare men det görs även ett urval vilka som ska få komma 

på återbesök till somatiken där många istället skickas till primärvården. Pati-

enter från Älvsbyn säger ofta nej till återbesök och patienter från Arvidsjaur 

väljer hellre att göra återbesöken i primärvården på hemmaplan. 
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Figur: Den andel som 3 år efter strokeinsjuknandet uppgav att de hade varit 

på läkarbesök under det senaste halvåret. Regionvis 2023. (Källa: Riks-

stroke – 3 år efter stroke). 

 

4.10 Rehabilitering, patientnöjdhet 
Av de som fått rehabilitering var 87 % mycket nöjda eller nöjda med rehabi-

literingen 3 år efter insjuknandet och 84% för region Norrbotten. Rehabilite-

ringen sker huvudsakligen på sjukhuset men sjukhusanknuten hemrehabilite-

ring efter stroke (SHR) som arbetssätt ska vara implementerat på samtliga 

sjukhus i länet sedan flera år tillbaka enligt Moa. SHR har möjliggjort att re-

hab personal som träffat patienten på sjukhus bedriver rehabilitering i hem-

met vilket har hjälpt till att minska behovet av inneliggande rehab och i viss 

mån därmed överbryggat en del problem som fanns tidigare, enligt Johan Ni-

klasson LAG-ordförande i RN för stroke. 

Moa lyfter fram att det däremot har gått lite i vågor, kopplat till bemanning 

av paramedicinsk personal, hur man över tid har kunnat upprätthålla SHR. 

Malmfälten har mycket stora utmaningar vad gäller paramedicinsk kompe-

tens. 

Rehabilitering sker alltid utifrån patientens behov och förmåga att tillgodo-

göra sig insatserna. Insatserna påbörjas på sjukhuset under patientens vårdtid 

och fortsätter sedan i hemmet och inom ramen för sjukhusets dagrehabilite-

ring där personal inom somatiken gör hembesök. Det är inte alls alla patien-

ter som är lämpliga för SHR/sjukhusanknuten hemrehabilitering, utan fram-

förallt patienter med lindrigare stroke.  
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Det finns en skillnad i regionen gällande täckningsgraden av SHR där t ex 

Kalix erbjuder detta i hela upptagningsområdet jämfört med Piteå som en-

bart kan erbjuda SHR max 5 mil från Piteå pga resursbrist. Detta innebär att 

vårdtiderna blir lite längre i Piteå jmf mot Kalix. I Gällivare och Kiruna har 

man delvis igång hemrehabilitering men inte i lika stor omfattning som i Ka-

lix. 

I Kalix finns dessutom nära-vård-team etablerade som projekt inom modell-

område östra Norrbotten. De arbetar inte exklusivt med stroke-patienter utan 

utifrån en större behovsbild i befolkningen. Enligt Ivo kan nära vård-teamet 

användas i sällsynta fall där kommunen inte snabbt kan sätta in mindre om-

fattande hemtjänstinsatser och patienten har en stark önskan om hemgång. 

 
 

 

Figur: Den andel som 3 år efter strokeinsjuknandet uppgav att de var nöjda 

eller mycket nöjda med den rehabilitering de fått. Regionvis 2023.(Källa 

Riksstroke – 3 år efter insjuknande). 

I Kalix har man sedan ett par år tillbaka varit med som pilot i ett forsknings-

baserat projekt med ”smarta glasögon” som ett tekniskt hjälpmedel vid reha-

bilitering. En patient i behov av rehabilitering kan sitta flera mil bort och ha 

på sig glasögonen samtidigt som en arbetsterapeut styr dem från sjukhuset. 

Här finns dock ännu inte tillräcklig evidens för bred implementering i länet 

men projektet i sig kan troligen ha bidragit till högre patientnöjdhet då man 

slipper extra resor till sjukhuset.  

4.11 Avsaknad av rehabilitering 
Andelen som angav att de haft behov av rehabilitering men inte fått varie-

rade mellan 2 % och 9 % i de olika regionerna där region Norrbotten ligger 

sämst till. En trolig anledning till detta kan, enligt både Moa och Catarina, 

dels vara att vi i Gällivare och Kiruna har brist på paramedicinsk kompetens 
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och enligt Catarina har det även hänt att patienter fått rehabilitering men inte 

uppfattat/förstått att det var det de fick. 

 

Figur: Den andel som 3 år efter strokeinsjuknandet uppgav att de haft behov 

av rehabilitering men inte fått. Regionvis 2023 (Källa: Riksstroke – 3 år ef-

ter stroke). 

Enligt Catarina så skulle kommunen behöva kliva fram och erbjuda mer 

hjälp för patienten. Kommunen gör idag enbart punktinsatser vilket innebär 

att aktiv rehabilitering slutar när patienten skrivs ut. 

4.12 Tandvård 
En stroke medför ofta problem med tänderna och munhålan, orsakade av 

t.ex.:  

• infektioner  

• dålig protespassning  

• orala perceptionsproblem  

• nedsatt känsel- och rörelseförmåga i munnen.  

Det fanns betydande skillnader mellan länen i tillgången till tandvård för 

personer som drabbats av stroke, med variation från 59 % till 84 % där Norr-

botten ligger sämst till år 2023. 

För att förbättra uppföljningen av tandhälsan bör strokevården ha rutiner för 

att påminna patienten om att besöka tandläkare eller tandhygienist.   

Med tanke på att Norrbotten låg sämst till när det gäller besök till tandlä-

kare/hygienist år 2023 så finns det viss förbättringspotential här. Om det 

handlar om att uppdatera instruktionerna till patient vid hemgång eller om vi 

behöver ha någon gemensam rutin tillsammans med tandvården är dock osä-

kert. Inom stroke-vården har man sedan länge samarbetat med tandvården 
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enligt Johan, där vanliga frågor gäller inneliggande patienter med t ex glap-

pande proteser och svamp i munnen. Det förekommer även att somatiken 

skriver "gröna kort" för tandvård efter utskrift ffa om det finns kognitiva 

problem. 

Vi har dock i denna studie begränsat oss till somatiken vilket gör att vi i 

detta fall ej gått vidare för att höra hur tandvården jobbar med dessa patien-

ter.  

BESÖK HOS TANDLÄKARE ELLER TANDHYGIENIST 

 

Figur: Den andel som 3 år efter strokeinsjuknandet uppgav att de träffat 

tandläkare eller tandhygienist under det senaste året. Regionvis 

2023.(Källa: Riksstroke – 3 år efter stroke). 

 

4.13 Återinsjuknande efter stroke 
Andelen återinsjuknade har minskat över tid i riket vilket är mycket 

glädjande. Förebyggande åtgärder såsom behandling mot högt blod-

tryck, förhöjda blodfetter och vid förmaksflimmer har varit av stor be-

tydelse (Hälso- och sjukv rapporten 2024 (skr.se). 

År 2003 låg återinsjuknandet på 9,4% i riket varav 10,8% i region 

Norrbotten. År 2018 hade den minskat till 5,6% i riket och 5,2% i reg-

ion Norrbotten. Enligt Catarina är detta effekter av bra prevention med 

förebyggande medicinering, bra rehabilitering, bra information till pa-

tient och anhöriga och bra kompetens hos personalen men även en 

mer medveten befolkning om hur man tar hand om sig själv har haft 

positiva effekter. 
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4.14 Bedömning sväljförmåga vid akut stroke 
Nedsatt förmåga att svälja till följd av stroke kan leda till aspiration med 

andningsstopp eller allvarlig lunginflammation som följd. Därför bör ett en-

kelt sväljningstest genomföras när patienten kommer till sjukhuset. Testet är 

en kvalitetsindikator inom omvårdnadsområdet för strokepatienter.  

Indikatorn visar andelen patienter där en bedömning av sväljförmåga gjorts 

inom ett dygn efter ankomst till sjukhus, av alla som vårdats på sjukhus för 

akut stroke. Målnivån är 90% och snittet i riket har legat runt 86% de senaste 

åren. RN har legat över 90% mellan år 2020-2022 för att till år 2023 ligga på 

87%, dvs strax över rikssnittet. Kalix sticker ut positivt på mellan 98-100% 

medan Sunderby ligger på 82% år 2023.  

 
Källa: Bedömning av sväljförmåga vid akut stroke. Rikstroke, Vården i siff-

ror. 

4.15 Riskfaktorer 
Högt blodtryck, förmaksflimmer, Diabetes och rökning är vanliga riskfak-

torer. Rökning är påtagligt mycket vanligare hos yngre individer, bland per-

soner under 55 år som insjuknar i stroke är ungefär var fjärde rökare, jämfört 

med knappt var åttonde i hela gruppen. Det finns även andra riskfaktorer för 

stroke som inte registreras i Riksstroke. Exempel på det är stillasittande, ned-

stämdhet, höga blodfetter, onyttig diet, stress och alkoholöverkonsumtion. 

 

Figur: Riskfaktormönster hos män och kvinnor före insjuknandet, hos TIA- 

och strokepatienter 2023. (Källa: Riksstroke – Patientrapport 2023).  

Andelen stroke som är återfall har minskat över tid och är nu den lägsta i 

Riksstrokes historia. Detta beror troligen på förbättrad sekundärprevention 

efter stroke och att monitorering av hjärtrytm för att upptäcka förmaksflim-

mer/fladder har ökat generellt i riket och är nu en väletablerat i klinisk rutin.  
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Ökad kunskapsnivå kring bl a våra vanligaste riskfaktorer för stroke har san-

nolikt påverkat oss både inom vården och oss som medborgare med egenan-

svar så att vi nu jobbar mer förebyggande än tidigare. Det som Catarina lyf-

ter fram som förslag i det förebyggande arbetet är att all vårdpersonal som 

träffar våra äldre skulle kunna ta tillfället i akt och lyssna på hjärtat för att ti-

digt fånga upp ev förmaksflimmer för att kunna sätta in proppförebyggande 

behandling så tidigt som möjligt.  

5. Jämförelser med data från SKR’s 
KPP-databas 

5.1 Volymer – antal insjuknade minskar 
Antalet sjukdomsfall i stroke i Sverige har minskat med närmare en tredjedel 

under perioden 2012-2022 och även antalet dödsfall har minskat kraftigt 

samtidigt som vi haft en befolkningsökning på en miljon personer under 

samma tid. År 2023 insjuknade drygt 25 000 personer i stroke i Sverige och i 

Norrbotten var motsvarande volym 616 vtf. I Norrbotten har volymen mins-

kat med 7,4% från år 2020 då volymen låg på 665 vtf.  

När det gäller antal fall av stroke (incidens) per 100 000 invånare så hade 

region Norrbotten 340st mot 325 st i Riket år 2022. Den regionen med lägst 

incidens var Uppsala med 271 st. Den regionen med lägst incidens var Upp-

sala med 271 st och regionen med högst var Gävleborg med 382 st. 

När vi tittar på incidensen per kommun i region Norrbotten ser vi att Gälli-

vare, Kalix och Övertorneå kommun sticker ut med något högre nivåer än 

övriga.    

 

Figur: Stroke inom slutenvård per 1000 inv, 45 år och äldre. År 2023. 

Källa: RN KPP universum. 
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Medelåldern för stroke i riket är 74 år år där Norrbotten ligger ngt högre med 

snittet 76 år. Medelåldern varierar något mellan åren men för år 2023 hade vi 

högst medelålder i Kalix på 77 år och lägst i Kiruna på 74 år.  

 

5.2 Ytterfall 
Ytterfall är de vårdkontakter som hamnar utanför kostnadsgränsen per drg-

kod som tas fram av SKR varje år. I ytterfallen finns både vårdkontakter som 

hamnat där pga felaktig kodning, om någon bidiagnos missats, eller där pati-

ent dragit på sig mycket högre kostnader än genomsnittet pga t ex lång vård-

tid på avd eller IVA. I dessa ytterfall hamnar ofta även stor del av de åtgärd-

bara vårdskadorna vilket gör att det är värdefullt att följa upp dessa regel-

bundet som del i verksamhetens kvalitetsarbete. 

Andelen ytterfall år 2023 var i riket 6,8% med en snittkostnad på 425 tkr/vk 

och en medelvårdtid på 25,4 dgr varav Norrbotten ligger på 8,8% med en 

snittkostnad på 415 tkr och medelvårdtid på 24,8 dgr.  

Totalt hade vi 54 ytterfall under år 2023 i RN fördelat mellan våra sjukhus 

enligt nedan där anledningen till den höga kostnaden ffa ligger på den långa 

vårdtiden. Andelen ytterfall är lägst i Kalix, 2,7%.  

 

Figur: Data från SKR KPP-databas, SAS-VA. År 2023, Region Norrbotten, 

ytterfall. 

Antal ytterfall fördelat per kön ser ut enligt nedan där 55,6% av ytterfallen 

ligger på män vilket också följer fördelningen totalt både i riket och RN.  

 

Figur: Data från SKR KPP-databas, SAS-VA. År 2023, Region Norrbotten, 

ytterfall fördelat per kön. 

5.3 Vårdtid 
Över längre tid har medelvårdtiden minskat men ser vi på de senaste fyra 

åren så ligger vi kvar på samma nivåer både i riket och för RN. Medelvårdtid 

i riket år 2023 inkl ytterfall är 6,4 dagar varav RN något högre och ligger på 

7,1 dagar.  

Sjukhus  Ant vk  Kostnad  Snittkostn
 Kostn/Drg-
poäng  Casemix

 
Snittålder

Medelv
årdtid Ant YF Andel YF

65012  Gällivare lasarett 91 10 487 589 115 248 120 204 0,959 75 6,0 10 11,0%
65013  Piteå Älvdals sjukhus 163 16 672 278 102 284 97 764 1,046 76 8,0 12 7,4%
65014  Kalix lasarett 111 9 770 960 88 027 81 751 1,077 77 4,9 3 2,7%
65015  Kiruna lasarett 49 5 709 400 116 518 117 684 0,990 74 9,3 5 10,2%
65016  Sunderbyns sjukhus 202 28 411 988 140 653 139 801 1,006 75 7,5 24 11,9%
Totalsumma 616 71 052 215 115 345 112 951 1,021 76 7,1 54 8,8%

Kön  Ant vk  Kostnad  Snittkostn

 
Kostn/Dr
g-poäng  Casemix

Andel av 
Ant vk

 
Snittåld
er

Medelvå
rdtid

Kvinna 24 9 844 427 410 184 423 453 0,969 44,4% 76 27,5
Man 30 12 536 662 417 889 396 479 1,054 55,6% 69 22,7
Totalsumma 54 22 381 089 414 465 407 908 1,016 100,0% 72 24,8
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SHR/sjukhusanknuten rehabilitering efter stroke är aktiv på alla sjukhus i 

RN där vi kan se att SHR leder till kortare vårdtider, iaf i alla uppföljningar 

som genomförts i Kalix enl Moa.  
 

I Kalix finns även nära-vård-team etablerade som projekt inom modellom-

råde östra Norrbotten. De arbetar inte exklusivt med stroke-patienter utan ut-

ifrån en större behovsbild i befolkningen.  
 
I Kalix har vi, enligt Ivo, behövt använda oss av OBS-platserna i östra Norr-

botten hos enstaka strokepatienter som inte har behov av inneliggande reha-

bilitering men som behöver till exempel PEG (nutritionssond genom buk-

väggen) för att säkerställa nutrition vid hemgång. Vi kan säkerställa att alla 

TIA- och strokepatienter läggs in initialt på strokeenhet eller IVA oavsett re-

habiliteringspotential och skörhet. 

 

Vår strokeenhet i Kalix är neurologstyrd, enligt Ivo, och rondande läkare har 

därför stor erfarenhet och kunskap avseende strokevård. Teamarbete och 

personalkontinuitet inklusive på läkarsidan är viktigt för att följa patientens 

strokerehabilitering och att fatta beslut om utskrivning är också viktigt. Det 

kan annars lätt bli att patienter blir kvar inneliggande extra dagar. Stroke är 

betydligt vanligare i den äldre populationen >65år och det är alltid långa 

väntetider till neurorehab då de har begränsat antal vårdplatser. Minor stroke 

hos yngre patienter skrivs därför ofta hem med hemrehabilitering efter att 

strokeetiologisk utredning är färdig. Yngre patienter med mer betydande 

funktionsinskränkande symtom försöker vi alltid att remittera till neurorehab 

så att de snabbt hamnar på väntelista då de har potential att få inneliggande 

rehabilitering där när de kan ordna en vårdplats. Vi har en neurologmottag-

ning i Kalix på samma våningsplan som strokeenheten och har också vid en-

staka tillfälle haft möjlighet att ha neurologmottagning på hälsocentralen i 

Övertorneå där ett antal sköra patienter har lång resväg till Kalix.  

 

Kalix har tack vare ovanstående insatser, samt att de aktivt arbetat med att 

korta vårdtiderna både på avdelning och akutmottagningen, gjort att de nu 

har den kortaste medelvårdtiden exkl ytterfall i länet på 4,3 dagar.  

 

Den höga medelvårdtiden år 2023 i Kiruna på ytterfall beror på 2 st vårdkon-

takter med mycket långa vårdtider som ev kan bero kommunens bristande 

möjlighet att ta tillbaks medicinskt färdigbehandlade patienter. Avdelningen 

i Kiruna fick totalt in 19,7 mnkr i ersättning för utskrivningsklara patienter år 

2023 vilket motsvarar 1.879 vårddagar.   
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Figur: Medelvårdtid fördelat på inner och ytterfall och totalt per sjukhus år 

2023, från SKRs KPP databas. 

 

En viktig faktor som Catarina lyfter fram är utbildningsnivån där hon anser 

att det finns en tydlig koppling att om vi har personal med dålig utbildning 

så leder det till sämre rehabilitering och längre vårdtider.  

5.4 Andel komplicerad/mycket komplicerad 
vk 

Under Drg-kod A46 finns tre typer av komplikationsgrad inom slutenvården 

som kräver olika mycket resurser.  

A - Mycket komplicerad 

C – Komplicerad 

E – Utan komplikation 

Andelen komplicerad och mycket komplicerade vk inkl ytterfall ligger i riket 

på 66,7% år 2023 varav Norrbotten ligger ngt lägre på 64,1%. 

Genomsnittlig drg-poäng som visar hur fördelningen mellan våra olika typer 

av komplikationsgrad ser ut visar att vi i Norrbotten med 1,021 ligger strax 

under snittet i riket på 1,040, dvs vi har ngt lägre andel med de mer re-

surskrävande patienterna än övriga riket. Skillnaden ligger ffa på att vi i 

Norrbotten har lägre andel mycket komplicerade vk som utgör 9,7% i RN 

mot 12,2% i riket inkl ytterfall. 

Inom RN år 2023 har vi våra mest resurstunga vk i Kalix med en genom-

snittlig drg-vikt (casemix) på 1,077 men det har varierat över tid enligt 

nedanstående diagram.  
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Figur: Casemix Region Norrbotten år 2020-2023 per sjukhus. Källa SKR, 

KPP databas. 

För att se om det är stor skillnad i diagnossättning mellan våra sjukhus så 

valde vi att se på antal diagnoser som angetts per vk. Nedanstående visar hur 

det såg ut år 2023 där det tydligt framgår att Kalix har högst antal med ett 

genomsnitt av 6,2 diagnoser per vk att jämföra mot Gällivares låga 2,6 dia-

gnoser och Sunderbyns 3,9 diagnoser. Hur mycket detta påverkar slutgiltig 

drg-kod är dock svårt att uttala sig om. 

 

Källa: RN Datalager, KPP. 

Orsaken till skillnaden i antal diagnoser tror Johan är att man i Sunderbyn 

inte haft fast läkare på strokeavdelningen. Sunderbyn internmedicin har i 

många år arbetat med att försöka öka antalet diagnoser både genom att på-

verka läkare och anställa sekreterare. Johan tycker att det har utvecklats po-

sitivt i Sunderbyn. Han menar även att man krasst också kan tänka att för de 

mindre sjukhusen handlar det om överlevnad att visa att man gör mycket för 

sina patienter. Jag tror att i grunden är det inte sjukare patienten på något 

ställe och man gör vare sig mer eller mindre för sina patienter på de olika 

sjukhusen. Vi har förstås nytta av att lära av varandra, men i grunden arbetar 

vi lika menar Johan. Den tidigare nämnda ST-läkaren i Sunderbyn, hade nå-

gon-några månads tjänstgöring i Kalix förra våren och han tyckte att man i 

stort jobbar lika, även om det finns nyttigheter att både dela med sig och ta 

med hem.  

Inrättningskod Ant vk

Antal diagnoser i 

genomsnitt

GÄLL 94 2,6

KALI 111 6,2

KIRU 49 5,0

LUBO 202 3,9

PITE 164 6,0

Totalsumma 620 4,8



 Sida 28 (39) 

 
 

 

Enligt Ivo Savinc. Överläkare Kx, så har vi sedan flera år tillbaka registrerat 

skörhetsgrad (Clinical Frailty Scale) i VAS vid varje inskrivningstillfälle. 

Skörhetsgrad är ett indirekt mått på patientens vårdtyngd och denna data kan 

hämtas ut vid granskning av inskrivningsjournaler på medicinkliniken i Ka-

lix. Vi har i Kalix högst andel hjärt-kärlsjuklighet utifrån befolkningsmängd 

i form av bland annat hjärtinfarkt och stroke. Diagnoskodning görs av läkar-

sekreterare där läkaren dikterar in huvuddiagnoser och sekreterarna som fått 

utbildning i diagnoskodning kompletterar med åtgärdskoder och bidia-

gnoskoder. Avseende diagnoskodning på andra sjukhus kan det bero av att 

befolkningen i Sunderbyns upptagningsområde är yngre och friskare enligt 

Ivo. 

5.5 Jämställdhetsanalys 
Något fler män än kvinnor insjuknar i stroke där RN ligger på samma nivå 

som i riket, med 55% män och 45% kvinnor.  

Medelåldern för stroke i riket är 74 år år 2023 (73 år för män och 76 år för 

kvinnor) där Norrbotten ligger ngt högre med snittet 76 år varav 74 år för 

män och 78 år för kvinnor.  

När det gäller kostnad per drg-poäng år 2023 fördelat på kön så är det ffa 

kostnaden för kvinnor som sticker ut med 18,8% högre kostnad än riket. För 

männen är merkostnaden 11,8% högre än riket enligt nedanstående diagram. 

Figur: Kostnad per drg-poäng, män och kvinnor år 2023.  

Källa: RN Datalager. 

Genomsnittskostnaden per vårdkontakt inkl ytterfall i RN är 1,9% högre för 

kvinnor där den längre medelvårdtiden, 7,4 dagar för kvinnor mot 6,8 dagar 

för män står för kostnadsskillnaden. Även när vi ser på kostnad per drg-po-

äng så ser vi samma bild att kostnaden för producerad drg-poäng är högre än 

för männen, +2,1%.  

När det gäller vårdtyngden så är den genomsnittliga drg-vikten, den sk case-

mixen, nästan exakt samma för män och kvinnor i länet, 1,020 för kvinnor 

mot männens 1,022 när vi ser på alla vk inkl ytterfallen.  

När det gäller andel ytterfall, totalt 54 st år 2023, så har vi 56% män och 

44% kvinnor vilket tyder på att män är marginellt överrepresenterade jmf 

fördelningen totalt. Av dessa ytterfall så har vi en något högre vårdtyngd 
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(+9%) för män i form av drg-vikt. Vi kan även se att trots att medelvårdtiden 

är 17% kortare för män så är genomsnittskostnaden per vårdkontakt 1,9% 

högre för män vilket hänger ihop med männens högre vårdtyngd.  

 

Figur ovan: RN, vårdtillfällen år 2023 inkl ytterfall. 

 

Figur ovan: RN, vårdtillfällen år 2023 bara ytterfall. 

 

När det gäller parametern trombolys inom 30 min så ser vi att de senaste 

åren varit större andel kvinnor som fått trombolys inom målvärdet 30 min 

från ankomst till sjukhus. För år 2023 var andelen 49% för kvinnor och 43% 

för män. 

För kvalitetsparametern vård på strokeenhet som första vårdenhet så är det 

en liten större andel av männen där vi t ex för år 2023 har 93% jmf mot kvin-

nornas 91% som läggs in på en strokeenhet direkt. Motsvarande skillnad ser 

vi även på siffrorna för riket.  

För parametern död 90 dagar efter stroke så har vi i riket en större dödlighet 

för män än kvinnor där andelen för män ligger ca 4%-enheter högre än för 

kvinnorna de senaste åren. För RN har dödligheten istället legat på samma 

nivåer men för år 2023 så är nu dödligheten högre för kvinnor (17%) mot för 

männen (15%). Det är relativt stor skillnad mot riket ffa för kvinnorna år 

2023 där rikssnittet låg på låga 13%.  

5.6 Andel öppenvård ökar  
Vi ser en ökad andel vårdkontakter som hanteras inom öppenvården inom 

somatiken de senaste 3 åren där vi i riket gått från 16,5% år 2021 till 20,6%. 

För RN är ökningen ännu större där vi ökat andelen från 23,7% till 30,9%. 

Andelsmässigt sticker RN ut genom att ha störst andel inom öppenvård i ri-

ket år 2023 där t ex Västerbotten har 19,8% inom öppenvård inom somatiken 

och Västernorrland 18,7%.  

Att andelen öppenvård inom somatiken är högre i RN kan vara en av förkla-

ringarna till våra högre kostnader per vårdkontakt då de lättare/billigare pati-

enterna, i högre grad, vårdas inom öppenvården i RN. 

Kön  Ant vk  Kostnad  Snittkostn  Kostn/Drg-poäng  Casemix Andel av Ant vk  Snittålder Medelvårdtid
Kvinna 280 32 627 766 116 528 114 218 1,020 45,45% 78 7,4
Man 336 38 424 449 114 358 111 898 1,022 54,55% 74 6,8
Totalsumma 616 71 052 215 115 345 112 951 1,021 100,00% 76 7,1

Kön  Ant vk  Kostnad  Snittkostn  Kostn/Drg-poäng  Casemix Andel av Ant vk  Snittålder Medelvårdtid
Kvinna 24 9 844 427 410 184 423 453 0,969 44,44% 76 27,5
Man 30 12 536 662 417 889 396 479 1,054 55,56% 69 22,7
Totalsumma 54 22 381 089 414 465 407 908 1,016 100,00% 72 24,8
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Figur: Andel vårdkontakter inom öppenvård, innerfall. Urval DRG-kod A46.  

Källa: SKRs Kpp-databas. 

 

Sunderby sjukhus har störst andel strokepatienter i öppenvård inom somati-

ken. Enligt Catarina bör den största andelen av de som söker hjälp när de 

haft symptom bli inneliggande. Om patienten istället kommer in 2-3 dagar 

efter debut är utgångsläget sämre.  

 
 

 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

2021 2022 2023

Andel vårdkontakter inom ÖV Somatiken -
Stroke

Andel vårdkontakter inom ÖV Riket Andel vårdkontakter inom ÖV RN



 Sida 31 (39) 

 
 

 

5.7 Kostnad, produktivitet  
Under år 2023 insjuknade 616 personer med stroke i Norrbotten som be-

hövde slutenvård. I de allra flesta fall sker vården av strokepatienter på det 

egna sjukhuset. Det kan styras av tillgång på IVA-plats var man befinner sig 

om man är ett kritiskt skede, men därefter vårdas man på det egna sjukhuset 

enligt Johan. 

Vi ser en kostnadsökning per vårdkontakt i hela riket där produktiviteten i 

form av kostnad/drg-poäng för år 2023 är 98 tkr i riket där Norrbotten har 

14,9% sämre produktivitet med 113 tkr/drg-poäng. Sedan år 2020 så har RN 

kostnad per drg-poäng ökat med 42% att jämföra med rikets 18% under 

samma period. Att notera är att vi under åren 2020-2021 hade en lägre kost-

nadsnivå än riket för stroke vården.  

 

Produktiviteten på respektive sjukhus i RN är relativt ojämn där ffa Kalix 

sticker ut som den mest produktiva enheten år 2023 med låga 81,8 tkr/drg-

poäng att jämföra med Sunderbyns 139,8 tkr/drg-poäng.  

I Sunderbyn finns även Neurorehab/rehabmedicin som har huvuduppdrag 

ryggmärgsskadevård men också länsansvar på strokerehabilitering ffa avse-

ende yngre patienter, 18-65 år, som övriga sjukhus i länet vid behov kan re-

mittera till. Från Piteå är det dock ett fåtal patienter som behöver remitteras 

vidare till Sunderbyn, max 5 st per år, enligt Catarina. Det händer även att 

SY per telefon eller remiss stöttar andra sjukhus i regionen med kunskap 

men vården bedrivs lokalt enligt Johan. I Sunderbyn finns även Johan, vår 

LAG-ordförande, med ett sammanhållande uppdrag i för att se över nya rikt-

linjer/behandlingar.  

I Kalix har vi år 2023 våra mest resurstunga vk med en genomsnittlig drg-

vikt (casemix) på 1,077. När vi sätter ihop kostn/drg-poäng och vilken fall-

blandning man har utifrån casemix så ser bilden ut enligt nedan för år 2023. 
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Figur: Antal vk, casemix, antal vårdkontakter och kostnad/drg-poäng per in-

rättning 2023, källa SKRs KPP databas SAS-VA. 

När det gäller enbart innerfall har RN en medelvårdtid på 5,4 dgr mot rikets 

5,0 dgr och en snittkostnad på 86,6tkr mot rikets 78,8 tkr. Om vi hade 

samma medelvårdtid som riket skulle vi kunna reducera antal vårddagar med 

225 dgr. Och om vår genomsnittskostnad låg på samma som riket skulle det 

innebära att vi skulle kunna spara 4,4 mnkr/år utifrån vår volym för år 2023. 

Om vi kan anpassa oss till rikets genomsnittskostnad så innebär det att vi kan 

hantera 56 fler patienter med samma genomsnittskostnad/år som en stroke-

patient med bibehållen totalkostnad för RN. 

När det gäller arbetad tid per vårddag så sticker Sunderbyn ut markant med 

15,1 arbetade timmar per vårddag under år 2023 att jämföra med Kalix 7,8 

timmar.  
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Figur: Arbetade timmar per vårddag, källa RN.  

Resurserna som idag jobbar på Avd 41 i Sunderbyn är dels de ssk/usk som 

finns på kst 20497 Avd41 Neurorehab/strokeenhet. Dessa resurser är uppde-

lade i två team och hanterar samtliga patienter för både Neurologisk rehabili-

tering och för strokevård och dess rehabilitering där det för år 2024 totalt nu 

finns i 5 vpl för neurologisk rehab och 8+1 för strokevård och rehab, dvs to-

talt 14 disp vpl. En del av sjuksköterskornas tid (ca 9%) på Avd 41 går även 

till att hantera öppenvård såsom exv Stroke och Tia mottagning, 

Baklofenmottagning och Botoxmottagning vissa dagar i veckan. Av de totalt 

ca 1436 timmarna som borde legat mot öv så var det 736 timmar som ej bo-

kats på mott istf avd i lönesystemet vilket innebär att arb tid/vdg för Sy 

borde varit 15,0 istf 15,1, dvs en marginell förändring.  

Till ovanstående resurser finns även klinikanslutna arbetsterapeuter och fysi-

oterapeuter på kst 20496 Rehabpersonal avd 41N som jobbar mot patien-

terna på de 5 vpl på avd för Neurorehab. När det gäller paramedicinsk pe-

sonal (arb/fysio) mot strokepatienterna på de totalt 8+1 vpl så kommer dessa 

resurser från vo Paramedicin. De klinikanslutna läkarna på kst 20408 Läkare 

rehabmedicin hanterar patienterna på avd för Neurorehab. När det gäller lä-

kare för mot avd för våra strokepatienter så ligger ansvaret på internmedicins 

läkare.  

Det man kan fundera på är om den relativt låga volymen vårddagar i SY, där 

avd eg är en mycket specialiserad vårdavd, gör att nyckeltalet visar sämre 

produktivitet i SY. Är det ev för liten avd med för få vårdplatser? Belägg-

ningsgraden på Avd 41s/41N låg på i genomsnitt 103% år 2023 med sina då 

totalt 12 disponibla vårdplatser (för år 2024 så har vi sett ovan att det ökat 

till totalt 14 disp vpl). 

Personalkostnaden på vårdavdelningen i Sunderbyn är mycket högre per 

vårdkontakt än övriga sjukhus i länet vilket även återspeglas i arbetade tim-

mar per vårddag som vi såg ovan.  
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Figur: Omvårdnadskostnad per vårdkontakt per sjukhus år 2023. 

Källa: RN datalager. 

 

6. Koppling kvalitet och produktivitet 
Enligt Hälso- och sjukvårdsrapporten 2024 från SKR så behöver vi för en 

bedömning av vårdens effektivitet även väga in vårdresultatet för patien-

terna. Detta åskådliggörs i nedanstående diagram som visar ett urval av kva-

litetsparametrarna tillsammans med kostnad per drg-poäng över tid för RN.  

 

Figur: Stroke, utvecklingen av kostnad per drg-poäng och urval av 

kvalitetsparametrar för RN år 2020-2023. Källa: KPP databasen samt 

Riksstroke, vården i siffror. 

Vi ser en relativt kraftig ökning av kostnad per drg-poäng över tid i RN.  
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När det gäller de utvalda kvalitetsparametrarna så ser vi tyvärr en försämring 

för RN på samtliga av just dessa parametrar mellan år 2020-2023 men jäm-

fört med riket så är vi ändå på samma nivå eller bättre på 3 av dessa para-

metrar under år 2023.  

I SKRs rapport Hälso- och sjukvårdsrapport 2024 så ser man ingen tydlig 

förbättring gällande andel avlidna medan parametern ADL-beroende förbätt-

rats med 19% enligt nedanstående diagram. Detta samtidigt som vi i riket har 

en ökning av kostnad per vårdkontakt. 
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Utvecklingen av kvalitetsparametrar för RN under åren 2020-2023 samt hur 

vi ligger till jmf med riket för år 2023.  

 

Figur: Sammanställning av kvalitetsparametrar för Stroke 2020-2023. Källa 

Riksstroke, Vården i siffror. 

Det är svårt att se någon tydlig indikation på en kvalitetsökning som skulle 

kunna motivera kostnadsökningen för regionen för åren 2020-2023. 

Vi är av samma åsikt som SKR att inte enbart bedöma vårdens prestation ge-

nom att se på produktionen i form av antal besök eller vårdtillfälle. Vi behö-

ver försöka se på vårdkostnaden helst för hela vårdepisoden där de olika 

vårdinsatserna genererar både kostnader och hälsoutfall över längre tid. I 

dagsläget har vi dock inte möjlighet att fånga kostnaden för ett visst hälso-

tillstånd istället för ett enstaka besök eller vårdtillfälle men vi skulle gärna se 

en sådan möjlighet framöver.  

För att kunna fånga hela vårdepisodens kostnader skulle vi dock behöva göra 

om en del gällande både kostnadsredovisning och riktlinjerna kring hur KPP 

samlas in.   

År 2017 gjordes en kostnadseffektivitetsanalys baserat på data Riksstroke 

där studien visade att varje behandlat fall med trombektomi som då kostade 

ca 100 tkr gav samhället en besparing på 500 tkr i form av mindre behov av 

särskilt boende och hemtjänst. (Källa: Riksstroke). 

När det gäller koppling god kvalitet och kostnadseffektivitet så tycker vi oss 

förstå att med god utbildning i vården och god följsamhet till nya riktlinjer 

kring t ex förebyggande åtgärder så kan vi förkorta vårdtider och kvalitet vil-

ket ger både nöjdare patienter, bättre arbetsmiljö och lägre kostnad. Att verk-

samheten hela tiden tar till sig ny kunskap, följer sitt data i kvalitetsregister 

och arbetar med förbättringar för att nå de högre målnivåerna är av stor bety-

delse.   

Varken SKR eller vi kan se någon tydlig koppling gällande kvalitet och pro-

duktivitet även om vi vet att den finns. Dvs ambitionen att se detta tillsam-

mans är viktig men svårt att göra i praktiken. 

Utifrån sammanställningen av kvalitetsparametrar 2020-2023: Utveckling Jmf riket 2023
Andel utskrvingssätt=avliden RN Försämring Sämre
Andel ADL-beroende Försämring Sämre
Strokeenhet som första vårdenhet vid stroke Försämring Samma
Bedömning sväljförmåga vid akut stroke Försämring Bättre
Andel trombolysbeh inom 30 min Försämring Samma
Andel uppföljda 3 mån e stroke Försämring Samma
Död 90 dgr e stroke Förbättring Sämre
Patientnöjdhet Försämring Sämre
Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke Förbättring Bättre
Blodtryckssänkande behandling vid utskrivning e stroke Förbättring Bättre
Registrerad användning av strokeskala (NIHSS) vid akut stroke Förbättring Sämre
Blodfettsänkande behandling vid utskrivning e stroke Förbättring Bättre
Antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer o ischemisk strokeFöbättring Bättre
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7. Slutsats 
Även om vi har en något äldre befolkning i RN samt att vi ffa i den östra de-

len av länet har högre samsjuklighet i form av kärlförändringar, högt blod-

tryck mm så har vi en hel del förbättringspotential när det gäller kvalitetsar-

betet i länet. En stor del av utmaningen beror på svårt bemanningsläge när 

det gäller fast läkare i Sunderbyn och paramedicinsk personal i Malmfältet. 

Vi ser en stor förbättringspotential i att jobba mer på samma sätt över hela 

regionen och utifrån att ffa Kalix utmärker sig positivt och sticker ut jmf 

med övriga sjukhus, både när det gäller kvalitet och produktivitet, så är det 

ffa därifrån vi bör hämta inspiration kring arbetssätt i regionen.  

I både Kalix och Piteå jobbar man aktivt med data från Riksstroke för att se 

vad de behöver förändra/förbättra.  

 

I Kalix lyfts medarbetarna fram som drivna, kunniga i alla led och där de 

korta avstånden i sjukhuset underlättar att de många länkarna fungerar ihop 

samt att det är lättare att genomföra förändringar på ett litet sjukhus. Tack 

vare bl a teamarbete och personalkontinuitet i Kalix, inte minst på läkarsi-

dan, kan man följa patientens strokerehabilitering och fatta beslut om ut-

skrivning så att patienten inte blir kvar längre än nödvändigt. I Sunderbyn 

har det varit sämre med läkarkontinuiteten vilket kan ha påverkat vårdtiderna 

så att vi har ngt längre vårdtid i Sunderbyn.  

 

En viktig faktor som Catarina Lysell Bergström lyfter fram är utbildningsni-

vån. Det finns en tydlig koppling att om vi har personal med dålig utbildning 

så leder det till sämre rehabilitering och längre vårdtider. Ackreditering i 

form av stroke-kompetensbevis finns på samtliga våra strokeenheter och in-

nebär att all personal som arbetar med stroke-patienter får genomgå särskilda 

utbildningsinsatser för att öka den generella kompetensnivån i hela personal-

gruppen som arbetar runt patienten. Denna typ av ackrediteringsverktyg hjäl-

per verksamheten att hålla hög kvalitet och är en trygghet för både patient 

och medarbetare. Då stroke-kompetensutbildningen finns på nätet så kan 

egentligen all strokepersonal, även utanför våra rena strokeenheter, gå denna 

utbildning vilket vi tror skulle kunna påverka kvaliteten positivt även i Gälli-

vare och Kiruna. Beslutet kring detta ligger på respektive enhetschef på varje 

ort.  

 

I det förebyggande arbetet skulle det kunna vara intressant att se om det vore 

möjligt att implementera en rutin där varje vårdpersonal som träffar patien-

ten lyssnar av hjärtat på våra äldre patienter för att tidigt fånga upp ev för-

maksflimmer och då kunna sätta in proppförebyggande behandling så tidigt 

som möjligt.  

 

När det gäller produktiviteten i Sunderbyn så har de ett något större ansvar 

då bl a Piteå skickar över ett antal specialfall till Neurorehab Sy varje år 

samt att de har ett länsövergripande ansvar kring att hantera nya riktlinjer 

kring behandling. Trots detta har vi dock svårt att se detta som någon tydlig 
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förklaring i både den högre kostnaden per drg-poäng och arbetade tiden per 

vårddag i Sunderbyn jmf med övriga sjukhus i länet. 

 

Det man kan fundera på är om den relativt låga volymen vårddagar i SY, där 

avd eg är en mycket specialiserad vårdavd, gör att nyckeltalet visar sämre 

produktivitet i SY. Är det ev för liten avd med för vårdplatser? Beläggnings-

graden på Avd 41s/41n låg på i genomsnitt 103% år 2023 med sina 12 dispo-

nibla vårdplatser. Att antal disp vpl till år 2024 nu ökats till 14 ser vi som 

väldigt positivt och bör förhoppningsvis kunna leda till både ökad produkti-

vitet och högre kvalitet. 

Får man bättre vård i SY än KX utifrån att kostnaden per vk i SY är så 

mycket högre? Om man enbart utgår från kvalitetsparametrarna i Riksstroke 

så har vi mycket svårt att se att så skulle vara fallet.  

 

Besparingspotentialen i Norrbotten är relativt stor om vi jämför med genom-

snittet i riket. I följande resonemang har vi enbart med de sk innerfallen. 

- Om vi hade samma medelvårdtid som riket skulle vi kunna reducera 

antal vårddagar med totalt 225 dgr för våra strokepatienter.  

- Och om vår genomsnittskostnad låg på samma nivå som riket skulle 

vi spara 4,4 mnkr per år utifrån volymen år 2023.  

- Man kan även säga att om vi kan anpassa oss till rikets genomsnitts-

kostnad så skulle vi kunna hantera 56 fler patienter med samma ge-

nomsnittskostnad/år som en strokepatient med bibehållen totalkost-

nad för RN. 

8. Källor och länkar 

Intervjuer/mailsvar 

• Catarina Lysell Bergström, verksamhetschef Med/rehab Piteå. 

Maja Lundmark, ssk Med/rehab Piteå. 

• Moa Bjerner, div chef LS1 

• Erica Boman, enhetsch NeuroC Sunderbyn. 

• Ivo Savinc, ÖL Med rehab, Kalix 

• Johan Niklasson, ÖL Internmed SY, LAG-ordförande Stroke. 

SVT om Kalix utmärkelse 2020 

• Landets bästa strokevård finns i Kalix 

KPP data 

• SKRs KPP-databas, SAS-VA 

Kvalitetsdata 

• Riksstroke – 3 år efter stroke 

• Riksstroke-Patientrapport 2023 

• Riksstroke – Webtabeller 2023 

• Hälso- och sjukvårdsrapporten 2024 (skr.se) 

https://www.svt.se/nyheter/lokalt/norrbotten/sjukhuset-i-kalix-an-en-gang-bast-pa-strokevard-i-landet
https://skr.se/skr/halsasjukvard/ekonomiavgifter/kostnadperpatientkpp/kppdatabas.46722.html
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2024/06/Riksstroke-3-ar-efter-stroke.pdf
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2024/06/Riksstroke-Patientrapport-2023.pdf
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2024/10/Riksstroke-Webbtabeller-2023.pdf
https://skr.se/download/18.26ad6aaa1924717b3ba3249/1727798901809/SKR_A4_Halso-sjukvardsrapporten_2024_webbpdf.pdf
https://skr.se/download/18.26ad6aaa1924717b3ba3249/1727798901809/SKR_A4_Halso-sjukvardsrapporten_2024_webbpdf.pdf
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• Vården i siffror 
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https://vardenisiffror.se/

