TEMA

Vardkedjan for strokerehab
- sa kan den bli kostnadseffektiv

ar den vanligaste orsaken till funktionsned-
sdttning hos vuxna och leder till saval personligt li-
dande som stora samhallskostnader. En av fyra i varl-
den kommer att drabbas av en stroke under sin livstid.
I Sverige finns det i dag ca 100 000 strokedverlevande
med olika rehabiliteringsbehov, enligt Socialstyrel-
sens uppskattningar, och dartill tillkommer ca 23 000
nya strokeinsjuknanden varje ar [1].I en nira framtid
kommer den stigande aldern i befolkningen och tyd-
liga minskningen av akut strokedddlighet att leda till
ett ytterligare 6kat antal strokeéverlevare, uppskatt-
ningsvis 27 procent fler till ar 2047 [2]. Darfér anses
rehabilitering globalt som en av de viktigaste hélso-
strategierna under 2000-talet [3, 4] for att maximera
strokeaterhdmtning och minska negativa sequelae,
saval for strokedverlevande som for samhallet.
Rehabiliteringsbehovet efter stroke borjar redan
efter strokeinsjuknandet och kommer att besta livet
ut for de flesta (Figur 1). Efter stroke varierar rehabi-
literingsbehovet stort mellan individer samt forand-
ras over tid, varfor en regelbunden uppféljning som
innehaller savil sekundér prevention som rehabilite-
ringsinriktning behovs under ménga ar efter insjuk-
nande. Syftet ar att kunna erbjuda lampliga rehabili-
teringsatgirder pa ratt serviceniva for att maximera
aterhdmtningen och forbattra livskvaliteten hos per-

»I dagslaget ar sadan effektiv rehabi-
literingsservice i stort sett obefintlig,
ochvardkedjan ... bedoms vara brist-
fallig och fragmenterad ...«

soner efter TIA/stroke.I dagslédget dr sidan effektiv re-
habiliteringsservice i stort sett obefintlig, och vard-
kedjan for strokerehabilitering bedéms vara brist-
fallig och fragmenterad med stora variationer inom
landet [5, 6]. Patienter antas sta i centrum men faller
ofta »mellan stolarna«, da det finns ménga vardgivare
(sjukhus, primarvard och kommun).

En hogt prioriterad rekommendation i Socialstyrel-
sens strokeriktlinjer fran 2018 ar strukturerad upp-
foljning och samordnade rehabiliteringsinsatser till
samtliga TIA- och strokepatienter [1].Att inféra Social-
styrelsens nya strokeriktlinjer innebér stora ekono-
miska och personalmaéssiga utmaningar for var redan
tids- och resurspressade sjukvard. Det finns darfor ett
stort behov av ett mer effektivt sétt att utféra struktu-
rerad uppfoljning och rehabilitering inom strokesjuk-
varden, som sétter patienten i centrum och sékerstal-
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ler att patienternas rehabiliteringsbehov blir tillgodo-
sedda genom hela vardkedjan.

For att bemota dess utmaningar analyserar vi den
befintliga strokevardkedjan, som ocksi bendmns som
tjansteleverans i sociologsammanhang, fran samhal-
leliga, institutionella och individuella perspektiv [7].
Dessa olika perspektiv kallas mikroniva, inklusive
tillganglighet och innehall av tillhandahallna tjans-
ter (konkreta rehabiliteringsatgirder) for en enskild
patient, mesoniva, inklusive organisation och till-
ganglighet av tjdnster, och makroniva, inklusive poli-
tiska och finansiella aspekter [7].

Utifran detta analytiska ramverk forsoker vi forsta
komplexiteten i det moderna hélso- och sjukvards-
systemet och identifiera svagheter och utmaningar i
den befintliga vardkedjan for strokerehabilitering. Vi
inleder med hur man okar tillgingligheten till de evi-
densbaserade insatserna pa mikroniva. Fokus kom-
mer att ligga pa mojligheter att organisera en kost-
nadseffektiv strokerehabiliteringskedja fran sjukhus
till hemmet med de befintliga resurserna pa mesoni-
va. Insatserna pa mikroniva ska sjalvklart vivas in i
det effektiva meso-vardsystemet for att kunna leve-
rera basta mojliga kostnadseffektiva strokerehabili-
tering och maximera strokepatienters aterhimtning.
Slutligen kommer vi att argumentera fér nodvandi-
ga politiska och finansiella styrningar pa makroniva
for att mojliggora en kostnadseffektiv vardkedja for
strokerehabilitering, vilket skulle kunna bidra till stor
positiv nytta for samhallet och for personer som dia-
gnostiserats med stroke/TIA i Sverige.

Rehabilitering ar en av de viktigaste halsostrategierna
inom strokevard.

Utmaningar och lésningar pa mikroniva:

- Mer strukturerad och regelbunden bedémning av
rehabiliteringsbehov for att effektivisera rehabilite-
ringsinsatser och underlatta patientéverforing

- Implementering av evidensbaserade rehabiliterings-
insatser

- Utokad traningsdos
Utmaningar och l6sningar pa mesoniva:

- Samarbetsvinst mellan prevention, promotion och
rehabilitering

- Utbildning inom rehabilitering
- Ny teknik som ett alternativ for att na fler
- Strokerehabilitering inom alla vardnivaer

Politisk och finansiell styrning pa makroniva ar avgo-
rande.

Multidimensionella insatser behdvs.
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FIGUR 1. Rehabiliteringsnivaer
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» Ett schematiskt diagram 6ver forhallandet mellan rehabiliteringsintensitet och olika tjanst-

leveranser pa olika serviceniva och under olika faser efter strokeinsjuknande. Den mérkgréna delen

ar allmanrehabilitering och de resterande fargomradena ar specialistrehabilitering.
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POTENTIELLA LOSNINGAR PA MIKRONIVA

Insatser pa mikroniva kan beskrivas som konkreta re-
habiliteringsatgérder for en enskild patient. Eftersom
vi tidigare har beskrivit evidensbaserad strokerehabi-
litering pa detaljniva [6] kommer vi hér att fokusera
pa hur man kan strukturera sjukvarden for att levere-
ra dessa insatser pa mikroniva till enskilda personer
som diagnostiserats med TIA/stroke.

Mer strukturerad bedémning av behov i akut fas
I Sverige utfors akuta rehabiliteringsinterventioner
oftast vid strokeenhet eller liknande inneliggande
vard direkt efter strokeinsjuknande. Forutom att maj-
liggora snabb trombolysbehandling och/eller tromb-
ektomibehandling vid behov har strokeenheten med
sitt multiprofessionella team spelat en viktig roll for
akut strokerehabilitering i decennier. Trots detta har
dessa insatser sidllan bendmnts som rehabiliterings-
atgarder. I detta ingar tidig mobilisering och olika re-
habiliteringsinsatser som siktar pa sjalvstindig per-
sonlig vardagsaktivitet (PADL, det vill sidga &ta, dricka,
duscha, toalettbesok och forflyttning) for att perso-
nen ska kunna skrivas ut sa snart som mojligt.
Diremot saknas fortfarande pa manga stillen ru-
tinmassig screening av sviljningssvarigheter (dysfa-
gi), kommunikationssvarigheter (dysartri, dysfasi och
afasi), kognitiva nedsattningar och depression fére ut-
skrivning [8]. Dessutom behover fallriskbedomning go-
ras och fallpreventionstrianing inledas fore utskrivning
for att minska den forhéjda fallrisken efter stroke [9].

Rehabiliteringsplan vid utskrivning

For att effektivt genomféra dessa screeningar i den
redan tidspressade akutvarden kan enkla evidensba-
serade screeningmetoder [6, 10] tillimpas. Baserat pa
screeningresultaten kan rehabiliteringsbehoven be-
domas och patienten triageras till 1amplig rehabili-
teringsniva, antingen specialist- eller allman rehabi-
litering (Figur 1). Sist men inte minst: for att uppna
en trygg och siker utskrivning behover en rehabilite-
ringsplan (med sekundarprevention, hdlsopromotion
och rehabilitering) upprattas [11]. En strukturerad
modell for strokevard inom slutenvird och nu dven
for uppfoljning och rehabilitering har arbetats fram
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inom systemet for kunskapsstyrning i hilso- och
sjukvard (https://kunskapsstyrningvard.se). Man har
ocksa genomfort ett arbete med en generisk modell
for rehabilitering under 2020, med konkret beskriv-
ning av hur man uppréttar en rehabiliteringsplan [12].
Pa gang ar ocksa ett arbete med en sammanhallen
vardplan via 1177, for att ge patienten forutsattning-
ar att overblicka och forsta sina vardinsatser. Dar in-
gar ocksa att klargora de olika roller som uppstari ett
langvarigt forlopp, vad professionen ska gora och vad
som faller under egenansvar. Det ar ocksa tankt att pa-
tienten ska kunna kommunicera med sina virdgivare
kring sina behov och sjélv boka tider.

Beddmning och patientoverforing under postakut fas

Rehabiliteringskartldggning maste effektiviseras och
standardiseras, di sedvanlig teambedomning &r tids-
och resurskriavande. Den sa kallade post-stroke-check-
listan (PSC), som rekommenderades i strokeriktlin-
jerna, kan ge en enkel kartlaggning [1] och identifie-
ra olika omraden som kan vara problematiska och
krava atgérder. Ett nyligen utvecklat digitalt bedom-
ningsverktyg, »Rehabkompassen«, som ar baserat pa
patientrapporterade utfallsmétt (PROM), fingar mer
av TIA- och strokepatientens komplexa problematik
under kort- och langsiktiga uppfoljningar [13]. Med
verktyget besvarar patienten fragor via 1177.se i hem-
miljo infor sitt kliniska besok (Figur 2). Patientens
egen Rehabkompassen-bild kan anvindas for resurs-
prioritering infér teambedémning och som kommu-
nikations- och bedomningsstdd for att skatta rehabili-
teringsbehov tillsammans med patienten vid besoket
(Figur 2).Med en val underbyggd kartlidggning avreha-
biliteringsbehov med hjalp av Rehabkompassen kan
patienter sorteras till antingen specialist- eller all-
maén rehabiliteringsniva. Ritt patient pa ritt vardniva
minskar resurssloseri. Sjalvklart maste man komma
ihag att det finns en del strokepatienter som har svart
att anvianda det digitala verktyget, varfor extra hjalp/
stod till dessa behovs. Verktyget forvantas underlét-
ta patientéverforing mellan sjukhus, priméarvard och
kommun, vilket dr en viktig komponent for en s6mlos

FIGUR 2. Somlos vardkedja for strokerehabilitering
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vardkedja, nagot som har stor betydelse for strokepa-
tienter och deras nirstaende [5]. En nationell rando-
miserad kontrollerad multicenterstudie kommer att
genomforas med start 2021 for att kunna utvardera
verktygets effektivitet och kostnadseffektivitet.

Implementering av befintlig kunskap - en utmaning
Manga evidensbaserade rehabiliteringsinsatser re-
kommenderas i de nya strokeriktlinjerna [1]. Rekom-
mendation innebar inte spontant forbattrat kliniskt
utforande utan kraver implementering. Utmaning-
en dr stor vid implementering, vilket kan bero pa att
interventionen (rehabilitering) innehaller flera de-
lar och steg samt kraver viss individuell anpassning.
Dessutom dr implementering en tidskravande process
som brukar ta minst 10 ars tid, &ven om det ar okidnt
hur avstidndet mellan evidens och klinisk praxis ser ut
iSverige i dag. Det ar viktigt att erbjuda personalen ut-
bildning kring de nya strokeriktlinjerna. Naturligtvis
ar noggrannhet vid implementering av vilfungerande
protokoll avgorande for att kunna sikerstilla effekten
av de evidensbaserade interventionerna [14].

Att uppna tillricklig traningsdos ir en annan utmaning
Den andra utmaningen under implementering &r att
uppna hog traningsdos under olika faser (Figur 2), ef-
tersom effekten av uppgiftsspecifik traning ar dosbe-
roende [15]. Lag traningsdos &r ett vanligt problem i
klinisk vardag i Kanada [16], och troligtvis &r situatio-
nen likartad i resten av varlden, inklusive Sverige. In-
tensiteten i interventionerna ar for lag och insatser-
na for kortvariga, vilket ofta beror pa for 1ag beman-
ning och/eller ineffektiv organisation av traningen.
Fler behandlingar kan utforas i grupp, flera patienter
kan tréna i samma rum med enskilda moment men
med tillsyn av en person (exempelvis handtranings-
rum). Andra l6sningar dr 6kad bemanning pa fysiote-
rapi-, arbetsterapi- och logopeditjanster och att stilla
andra krav. Det gar ocksa att tdnka sig tillsattning av
flera rehabassistenter, vilka arbetar under handled-
ning, kostar mindre i 16n och férmodligen kan erbjuda
fler traningstimmar med patienter och bryta granser-
na mellan fysioterapins, arbetsterapins och logopedi-
ns omraden. Andra ekonomiskt gynnsamma sétt att
hoja traningsdosen &r rehabilitering i hemmet eller
via tekniska 16sningar [17]. Detta kraver lampligt ur-
val av patienter, traningsinstruktioner till patienter
och deras anhdriga, och inte minst dr god monitore-
ring och internetuppkoppling avgérande faktorer for
frramgang.

UTMANINGAR OCH LOSNINGAR PA MESONIVA

Forutom de mojliga l6sningarna pa mikroniva finns
det fortfarande mycket som kan forbattras pa meso-
niva for att nd framgang inom strokerehabiliteringen.

Samarbete mellan prevention, promotion och rehab

Med vardkedja avses en sammanhillen vardepisod
med en serie samordnade insatser fran sjukhus, pri-
marvard och kommun.Trots att det finns olika remiss-
system mellan olika vardgivare klagar man ofta pa var-
andra. Det géller 1anga vantetider pa boende hos kom-
mun, saknade re-rehabiliteringsmojligheter pa sjuk-
hus och brist pa tydlig ram fér priméarvarden gillande
langtidsrehabilitering och uppféljning. A andra sidan

har vi olika specialiteter och professioner med enorma
kompetenser och engagemang, fran sjukhus (rehabili-
tering pa specialistniva) till priméarvard och kommun
(rehabilitering pa allmanniva). Fragan ar hur man kan
organisera dessa befintliga resurser och styrkor pa ett
kostnadseffektivt satt for att mota dessa utmaningar.

Pa mesoniva fungerar strokepatienter som anvan-
dargrupper for rehabtjinster, varfor hela strokevard-
kedjan organiseras efter anvindargruppens servi-
cemal [7]. For att minska samtliga negativa konse-
kvenser efter stroke ingar servicemal sasom preven-
tion, promotion och olika omriden av rehabilitering
(Tabell 1). Detta innebér ett tydligt samarbetsbehov
mellan olika specialiteter och nivaer. Efter trombolys-
eller/och trombektomibehandling vid behov under
akutfasen tar neurologin och internmedicinen tradi-
tionellt ansvar for fortsatt sekundarprevention. I det-
taingar kartlaggning av strokeriskfaktorer med medi-
cinska atgirder, det vill sdga insédttning av sekundar-
profylaktiska ldkemedel och/eller kirurgiska atgarder.
Pa samma sétt skulle rehabldkare kunna vara en vik-
tig aktor for rehabilitering fran akut till kronisk fas
efter stroke. Rehabiliteringsmedicinare fokuserar pa
konsekvenser av stroke/TIA och har foérdjupad kun-
skap om bedomning av rehabiliteringspotential for-
utom de vanliga medicinska kunskaperna [18]. Med
sina omfattande kunskaper ar rehabldkaren en natur-
lig ledare och medlem i ett multiprofessionellt rehab-
team med ansvar for prioritering av rehabiliterings-
insatser, vilket skulle kunna minska de negativa kon-
sekvenserna av TIA/stroke.

Utbildning i rehabilitering ar en viktig grund

I dagslaget ar dock rehabldakarens roll oftast obefint-
lig eller ersatt av andra specialiteter. En forklaring kan
vara att rehabilitering sillan &r i fokus trots att det ar
viktigt samt att bristen pa rehablidkare &r stor. Brister i
rehabiliteringskunskap hos ldkare och brist pa rehab-
lakare ar hinder for att bygga en effektiv rehabvard-
kedja. Vi rekommenderar att rehabilitering ges ett
storre utrymme i de medicinska grundutbildningar-
na och i den nya 6-ariga lakarutbildningen och att re-
habilitering blir ett separat b-delmal i likares specia-
listutbildning. Férutom att utbilda ldkare foreslar vi
en utbildning for specialistsjukskoterskor med extra
kompetens inom rehabilitering, vilket ar en anpass-
ning till de 6kande behoven i samhallet.

Utéver mer rehabiliteringskunskap och flera rehab-
lakare behovs dven samordning av olika specialiteter
for att skapa en kostnadseffektiv vird med patienten
i centrum. I dagsldget har preventionsdelen en gans-
ka bra rutin med en uppf6ljning under tidig subakut
fas i stora delar av landet. Daremot saknas i en stor del
av landet strukturerad kartlaggning av patienternas
rehabiliteringsbehov, trots stark rekommendation i
strokeriktlinjerna fran 2018 [1]. Likasa saknas lingre
uppféljningar. Det ar inte svart att se en samordnings-
vinst och moijligt resurssparande om prevention och
rehabiliteringskartlaggning kan synkroniseras vid
ett gemensamt mottagningsbesok/teambesok. Men i
verkligheten ar det ofta svart att radera traditionella
granser och skapa djupare samarbete.

Telemedicin och sociala medier som alternativ losning
Forutom utveckling av digitala verktyg har telemedi-
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TABELL 1. Rehabiliteringens serviceorganisation av strokevardkedjan pa mesoniva.

Anvandargruppers servicemal Rehabteam med olika Tjanstleverans Malgrupp Serviceniva Servicefas
lakarkompetenser (tid efter stroke)
Prevention Multiprofessionelit team Slutenvard Sjukdomsbaserad Specialist Akut fas
(17 dagar)
Rehabilitering Lakare
-Neurologi
. Mobilisering - Medicin
- Karlkirurgi
© PADL ~interventionist
-Rehabiliteringsmedicin
Prevention Multiprofessionelit team Tidigt understodd utskrivning | Sjukdomsbaserad Specialist Tidig subakut fas
) (7 dagar-3 manader)
Promotion Lakare Oppenvard Funktionsbaserad
- Rehabiliteringsmedicin
Rehabilitering ~Medicin Dagvard
. -Neurologi A
. Mobilisering _ Allménmedicin Slutenvard
. PADL Priméarvard
. IADL Kommun Allmén
. Funktion Multiprofessionellt team Oppenvard Sjukdomsbaserad Specialist Sen subakut fas
(3-6 manader)
. Delaktighet Lakare o - Dagvard Funktionsbaserad
- Rehabiliteringsmedicin .
< Livskvalitet - Aliménmedicin Slutenvard
-Medicin Primarvard
~Neurologi rimarvar
Kommun
Brukarorganisation Allmén
Fortsitta med ovanstaende mal Multiprofessionelit team Kommun Funktionsbaserad Aliman Kronisk fas
(> 6 manader)
Bibehalla funktion och aktivitet Lakare Primérvard
- Rehabiliteringsmedicin
Upptécka nya rehabiliteringshehov - Allminmedicin Brukarorganisation
Erbjuda intermittent rehabilitering Oppenvard
Dagvérd
Slutenvard Specialist

4

Fetstil indicerar de dominerande delarna. tlndikerar‘ tata samarbeten. J,Indikerar rehabiliteringshierarki.

cin, en modern metod for vardleverans med hjalp av
telekommunikationsteknik, blivit allt popularare
med stora genombrott under pagaende covid-pande-
mi [19]. Inom telemedicin anvinds en mingd olika
tekniker, sdsom videokonferenser och mobiltelefon-
applikationer, for att leverera virtuella medicinska
hilso- och utbildningstjénster [17]. Férutom inom
akut strokebehandling kan telemedicin erbjuda pa-
tienter nya mojligheter att delta i rehabiliteringsbe-
handlingar via olika virtuella rehabiliteringsbehand-
lingar eller rehabilitering online. Patienter kan trina,
6vervakade av fysioterapeuter och arbetsterapeuter,
pa distans. Darfor erbjuder telekommunikationstek-
nik mojliga kostnadseffektiva 16sningar och kan dver-
brygga det geografiska gapet mellan stora stidder och
landsbygden nir det géller brist pa specialister.
Numera erbjuds afasitrdning pa distans i delar av
landet. I Goteborg erbjuds nu patienter gruppsamtal
med skoterska och arbetsterapeut kring konsekven-
ser av stroke (dolda funktionshinder), nagot som ti-
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digare har skett pa plats. Tydliga riktlinjer kring tele-
medicin baserade pa noggranna provningar av effekti-
viteten saknas fortfarande trots att telemedicinplatt-
formarnas tillgdnglighet 6kat betydligt under senaste
aret. Darutover ar teknisk support inom telemedicin
viktig, eftersom medicinska professioner annars fast-
nar med patienterna i tekniska problem istéllet for
att rehabilitera. Sammanfattningsvis ar telemedicin
potentiellt lovande men behover studeras ytterligare.

Utbildning av patient och anhoériga i strokesjuk-
dom, behandling och rehabilitering ar en av de vik-
tiga rehabiliteringsinsatserna for att ka patientens
formaga att egenvarda sitt tillstand och forbattra an-
horigstodet. Patientutbildningen brukar utforas av re-
habprofessioner, men nu for tiden med den utbredda
tillgangen till internet ar det vanligt att patienter och
deras familjer soker information sjalva. Forskning ty-
der pa att manga av dessa webbplatser dr mindre be-
négna att presentera den mest evidensbaserade prax-
isen vid stroke, sarskilt inom rehabiliteringsomradet.
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Darfor finns det stora behov av att granska halsoinfor-
mation online och rekommendera webbplatser av hog
kvalitet till patienter och deras anhoriga, vilket skulle
spara resurser for rehabprofessioner.

Upprétta rehabilitering hos priméarvard och kommun
Enligt Socialstyrelsens strokeriktlinjer fran 2018 bor
alla strokeéverlevande i sambhillet ha tillgéng till en
regelbunden arlig uppf6ljning for att kartlagga reha-
biliteringsbehovet [1].1 en perfekt varld skulle en upp-
foljning kunna genomfoéras i priméarvarden precis som
vid uppfdljning av andra kroniska sjukdomar, sasom
hypertoni eller diabetes mellitus. Det férutsitter ett
enkelt, standardiserat och kostnadseffektivt satt att
kartldgga strokepatienters komplexa rehabiliterings-
behov. Man behover ocksa tydligt definiera allméanre-
habilitering (morkgrona delen i Figur 1), som bestar av
de basala enkla rehabiliteringsatgdrderna och under-
hallningstraning, halsofrimjande (promotion), fysisk
aktivitet och social aktivitet pa recept. Allméanrehabi-
litering erbjuds av primérvard i samarbete med kom-
mun och brukarorganisationer (Figur 1).

Foérutom grupptraning pa plats kan mycket utforas
i patientens hemmilj6. Senaste forskning har péavisat
liknande effekter av hemrehabilitering och 6ppen-
vardsrehabilitering. Inom allménrehabilitering kan
man tillimpa mer funktionsbaserad rehabilitering
dn sjukdomsbaserad rehabilitering, som oftast be-
drivs inom specialistrehabiliteringen (Tabell 1). Den
funktionsbaserade rehabiliteringen innebar att man
tranar patienter med liknande funktionsnedsattning
dven om den orsakats av olika sjukdomar. Detta kan
faktiskt tillampas mer &ven inom specialistrehabilite-
ringen for att minska kostnaderna. Naturligtvis maste
man kunna remittera patienter fritt mellan allmén-
och specialistrehabilitering. Till exempel kan primaér-
varden vid forsdmringar remittera patienter tillba-
ka till en specialistrehabiliteringsklinik i oppenvard
(eventuell slutenvard) for att fa en bolusrehabilitering
nér det behovs under den kroniska fasen (Figur 1).

Samverkan med patient-/brukarorganisationer-
na behover utvecklas. Personer med egen erfarenhet
av stroke kan hjalpa andra strokepatienter via »peer
support«/kamratstodjare/erfarenhetscoacher att na
okad delaktighet i samhéllet med starkt egenmakt.
Det finns manga patientféreningar som engagerar sig
idetta, till exempel Hjarna tillsammans, som drivs av

TABELL 2. Méjligheter till kostnadseffektiv vardkedja for strokerehabilitering

Mikroniva

Mesoniva Makroniva

serad kunskap

Hdja traningsdos

Tidig och regelbunden bedém-
ning av rehabiliteringsbehov

Underlatta patientoverforing

Implementering av evidensba-

Samarbetsvinst mellan olika
specialiteter

Resurstillskott till utbildning

Resurstillskott till personal
Behov av utdkad utbildning i

rehabilitering Resurstillskott till teknologiska

|6sningar
Insatser pa telemedicin och
tekniska [dsningar

Behov av att upprétta rehab-
vardkedja i primérvard och
kommun

Afasiforeningen, Strokeforeningen, Personskadefor-
bundet RTP och Hjarnskadeforbundet Hjarnkraft.

NODVANDIG STYRNING PA MAKRONIVA

Stroke ar en folksjukdom och leder till inte bara per-
sonligt lidande utan dven till stora samhallskostna-
der, varfor det ar valmotiverat att bygga upp en kost-
nadseffektiv vardkedja for strokerehabilitering i den
narmaste framtiden. De ovan ndmnda potentiella 16s-
ningarna pa bade mikro- och mesoniva (Tabell 2) an-
ses evidensbaserade och kostnadseffektiva, men ett
politiskt och finansiellt stod ar en avgorande faktor.
Politisk och ekonomisk styrning behévs pa makroni-
va for att ordna med tillrackliga resurser for att fram-
ja en kostnadseffektiv vardkedja for strokerehabilite-
ring.

har vi identifierat olika méjlighe-
ter att organisera en kostnadseffektiv strokerehabili-
teringsvardkedja fran sjukhus till samhillet pa mik-
ro-, meso- och makroniva. Forutom effektivt utnytt-
jande av de befintliga resurserna ar resurstillskott
valmotiverade i den narmaste framtiden. Detta skulle
kunna effektivisera strokesjukvarden, sitta patienten
i centrum och sdkerstélla att patienternas behov blir
tillgodosedda. Dessutom behovs fler studier kring or-
ganisatoriska forandringar gillande effektivitet, kost-
nadseffektivitet och resursbehov.
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