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Rattelseblad

Oppna jamforelser och utvardering 2009 — Hjartsjukvard

Artikelnummer: 2009-126-93
Sid. 134 ff

Pa grund av ett fel vid framstdllning av de data som levererats till
Socialstyrelsen fran Svenska Hjartkirurgiregistret avseende indikator B28 —
Reoperation vid kranskarlskirurgi ar de védrden som redovisas for Orebro
inte korrekta i den tryckta rapporten. Rétt varden for Orebro for ren 2006
till 2007 ska vara:

Totalt: 0,9 procent komplikationer
Kvinnor: 0,7 procent komplikationer
Man: 0,9 procent komplikationer

De genomsnittliga vardena for riket blir da istallet 1 procent, 0,8 procent
respektive 1,1 procent.

Socialstyrelsen beklagar det intréffade. Korrekta diagram redovisas nedan.

Diagram B28 Andel patienter som reopereras efter kranskarisoperation, 2006-2007. Avser
Sjukhus reoperation p .g.a bréstbenskomplikation. Patienter > 18 ar.
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Forord

Socialstyrelsen har i uppdrag att aterkommande rapportera om laget och utveck-
lingen i hélso- och sjukvarden, det vill saga om malet for halso- och sjukvar-
den uppfylls. I halso- och sjukvardslagen (HSL 1982:763) slas fast att malet
for halso- och sjukvarden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. For att uppfylla malet ska halso- och sjukvarden enligt HSL
uppfylla kraven pa en god vard. Inom ramen for ovanstaende uppdrag genom-
for Socialstyrelsen oberoende nationella utvarderingar av halso- och sjukvarden
samt redovisar 6ppna jamforelser av processer, resultat och kostnader i halso-
och sjukvarden med utgangspunkt i God vard. Som en del i uppdraget ingar att
utarbeta och faststalla nationella indikatorer for God vard.

Denna rapport ar en 6ppen jamforelse och en utvardering av hjartsjukvardens
processer och resultat. Syftet ar att belysa och vardera processer och resultat i
den svenska hjartsjukvarden genom indikatorbaserade jamforelser mellan olika
sjukhus och huvudman. Utgangspunkten for utvarderingen ar dels Socialstyrel-
sens Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2008, dels de sex kriterierna i God
vard. Enligt God vard ska hjartsjukvarden vara kunskapsbaserad och andamals-
enlig, séker, patientfokuserad, effektiv, jamlik och given i ratt tid. Utvérde-
ringen bygger pa redan tillgangliga data om hjartsjukvarden och belyser endast
aspekter som gar att utvardera via dessa data.

Rapporten &r inte en uppfoljning av hur de nya nationella riktlinjerna for
hjartsjukvard tillampas, eftersom de data som redovisas har avser ar 2007 och
tidigare. Socialstyrelsen avser dock att anvanda rapporten som en viktig ut-
gangspunkt for att i framtiden analysera och bedéma riktlinjernas effekter pa
hjartsjukvardens processer och resultat.

Rapporten vander sig till beslutsfattare inom hélso- och sjukvarden pa
nationell, regional och lokal niva liksom till yrkesverksamma inom hjartsjuk-
varden.

Data kommer fran Socialstyrelsens héalsodataregister och fran sex nationella
kvalitetsregister inom hjartsjukvardsomradet. Foretradare for kvalitetsregistren
har &ven tagit del av ett textutkast till rapporten och bidragit med synpunkter.
Ett sérskilt tack riktas till foretradarna for dessa register. Utan deras samverkan
hade det inte varit mojligt att ta fram rapporten.

Merparten av arbetet med rapporten har utforts av en arbetsgrupp bestaende
av Helena Brandstrom, Rosita Claesson Wigand, Kristina Eklund, Mikael Fa-
bel, Max Kdoster, Marie Lawrence (projektledare) och Bjorn Nilsson samt Bertil
Lindahl (medicinskt sakkunnig och chef for Uppsala Clinical Research Center,
UCR) och Fredrik Westander (konsult).

Lars-Erik Holm
Generaldirektor, Socialstyrelsen






Sammanfattning

Denna rapport ar en 6ppen jamfarelse och utvérdering av hjartsjukvardens pro-
cesser och resultat. Rapporten ar den forsta i en ny serie av oberoende nationel-
la utvéarderingar som Socialstyrelsen kommer att publicera. Omradet hjartsjuk-
vard &r valt mot bakgrund av att Socialstyrelsen under varen 2008 presenterade
nationella riktlinjer for hjartsjukvarden.

Rapportens syfte ar att Oppet jamfdra och utvardera den svenska hjartsjukvar-
den med utgangspunkt i foljande fragestallningar:

* Bedrivs svensk hjartsjukvard i enlighet med Socialstyrelsens rekommenda-
tioner i Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2008?

+ Bedrivs svensk hjirtsjukvard i enlighet med de sex kriterierna i God vard: Ar
hjartsjukvarden kunskapsbaserad och d&ndamalsenlig, saker, patientfokuserad,
effektiv, jamlik och given i rétt tid?

+ Ar resultaten nir det giller dodlighet och &terinsjuknande s goda som man
bor forvanta sig?

Rapporten &r inte en uppféljning av hur de nya riktlinjerna tillampas, efter-
som alla data kommer fran ar 2007 och tidigare. Socialstyrelsen avser dock att
anvanda rapporten som en viktig utgangspunkt for att i framtiden analysera och
beddéma riktlinjernas effekter pa hjartsjukvardens processer och resultat.

Rapporten vander sig till beslutsfattare i saval regering som landsting och
regioner, bade politiker och tjansteman, samt verksamhetschefer inom hélso- och
sjukvarden. Forhoppningen ar att resultaten som Socialstyrelsen presenterar ska
leda till en forbattring och utveckling av hjartsjukvarden.

| utvarderingen har myndigheten utgatt fran de indikatorer som presentera-
des i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2008. Sammanlagt
redovisas 45 indikatorer som speglar olika delar av hjirtsjukvarden, till exem-
pel hur Iang tid det tar innan en patient med ST-hojningsinfarkt far behandling,
hur manga patienter med hjartsvikt som far en sviktpacemaker och hur lange en
patient far vanta pa hjartklaffskirurgi.

| rapporten presenteras resultaten i form av tidstrender pa nationell niva — det
vill sdga hur utvecklingen i landet ser ut éver tid, men &ven i form av lands-
tingsjamforelser och sjukhusjamforelser.

Socialstyrelsens rekommendationer

Vidta atgirder pa omraden med forbattringsbehov

Inom vissa omraden finns patagliga behov av forbattring for alla eller for de
flesta landsting och sjukhus. Inom dessa omraden rekommenderas landstingen
och sjukhusen snarast starta forbattingsarbeten. Socialstyrelsen forvantar sig att
en majoritet av landstingen och sjukhusen



Sammanfattning

+ Okar andelen patienter med ST-hdjningsinfarkt som reperfusionsbehandlas
(aterstédllande av blodflode till hjértat)

» Kortar tiden mellan forsta EKG och start av reperfusionsbehandling hos
patienter med ST-hdjningsinfarkt

« Okar andelen patienter som behandlas med blodfettssinkande behandling
efter infarkt

+ Okar insatserna for att minska andelen patienter som fortsitter roka efter
infarkt

* Minskar sjukskrivningstiderna efter infarkt

+ Okar anviindandet av blodproppshimmande behandling (warfarin) hos pa-
tienter med formaksflimmer och annan risk for blodpropp och stroke

+ Okar anviindningen av implanterbara defibrillatorer (ICD) i primir- eller
sekundarpreventivt syfte hos aktuella patientgrupper

« Okar antalet implantationer av sviktpacemakers hos patienter med hjirtsvikt

* Minskar véntetiderna till klaffkirurgi

Sank dodligheten efter infarkt

Variationen i dodlighet efter hjartinfarkt pa landstingsniva ar betydande, vilket ar

ett tecken pa att det ar mojligt att sanka dodligheten i och efter hjartinfarkt ytterli-

gare. Dodligheten efter hjartinfarkt kan ytterligare sankas bland annat genom att:

+ andelen reperfusionsbehandlade vid ST-hojningsinfarkt 6kas ytterligare vid
flertalet sjukhus,

* tiden till insatt behandling kortas,

+ diagnostik och likemedelsbehandling vid utskrivning efter infarkt ytterligare
forbattras.

Forbattra mojligheten att folja upp processer
och resultat i hjirtsjukvarden

» Utveckla nya indikatorer: Det krévs fortsatt utveckling av indikatorer for
hjartsjukvarden. Detta bor ses som en gemensam uppgift for Socialstyrelsen,
kvalitetsregistren och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).

» Forbittra rapportering av data till patientregistret och kvalitetsregistren:
Landsting och sjukhus uppmanas uppmaérksamma sina brister i rapporte-
ringen och vidta lampliga atgarder for att kunna rapportera kompletta data till
bade kvalitetsregistren och patientregistret.

» Utveckla datakillor for angeldgna omraden: Omraden dér nationella data
idag 4r bristfalliga ar bland annat insatser som ror prevention, omvardnad,
rehabilitering, behandling som ges i primarvarden, patienter och narstaendes
upplevelse av vard och behandling samt kostnader i halso- och sjukvarden.

Hjartsjukvarden utifran God vard och nationella riktlinjer
Ytterligare en fraga som Socialstyrelsen velat utvardera ar om svensk hjart-
sjukvard bedrivs i enlighet med de sex kriterierna i God vard, det vill séga &r
hjartsjukvarden kunskapsbaserad och andamalsenlig, saker, patientfokuserad,
effektiv, jamlik och given i rétt tid? Utgdngspunkten for utviarderingen dr de
nationella riktlinjerna for hjartsjukvarden.

10



Sammanfattning

Socialstyrelsen kan inte besvara fragan fullstandigt. Anledningen ar att det inte
finns nationella data som belyser samtliga sex kriterier. Utifran de 45 indikato-
rerna kan Socialstyrelsen dock dra foljande slutsatser om God vard i hjartsjuk-
varden.

Kunskapsbaserad och dndamalsenlig hilso- och sjukvard

Utviérderingen visar att det finns omraden dér alla landsting och sjukhus har re-
sultat som kan bedomas goda. Exempel pa sadana omraden &r dels behandling
med blodproppshammande ldkemedel efter hjartinfarkt — bade vid utskrivning-
en och efter 12-18 manader, dels behandling med betablockerare vid utskriv-
ningen av en patient som fatt en hjartinfarkt.

Samtidigt ser Socialstyrelsen att det inom ménga omraden finns stora varia-
tioner bade mellan landsting och mellan sjukhus. (Se Socialstyrelsens rekom-
mendationer ovan).

Saker hilso- och sjukvard

Socialstyrelsen belyser saker halso- och vard i rapporten med ett fatal indika-
torer som galler komplikationer och dodlighet efter planerade operationer. De
indikatorer som studerats visar att antalet allvarliga komplikationer och dodsfall
till foljd av operation generellt sett ar lagt.

Patientfokuserad hilso- och sjukvard

I rapporten finns inga indikatorer som speglar om varden &r patientfokuserad.
Anledningen till det &r att det i dagslaget saknas en nationell datakélla som ger
mojlighet att félja upp patienternas erfarenheter av hjartsjukvardens insatser.

Effektiv hilso- och sjukvard

Flera landsting bor kunna minska sina lakemedelskostnader genom att forskriva
det billigaste alternativet vid likvérdiga lakemedel. Utdver det kan Socialstyrel-
sen inte utifran insamlad data bedoma effektiviteten i hjartsjukvarden.

Jamlik hdlso- och sjukvard

Pa flertalet omraden tyder redovisningen av data pa att det inom hjértsjukvar-
den inte férekommer ogrundade skillnader mellan hur man och kvinnor vardas
och behandlas. Inom ett fatal omraden finns konsskillnader som bor studeras
vidare, till exempel implanterbar defibrillator (ICD) hos patienter med dkad risk
for plotslig dod samt insdttande av sviktpacemaker (CRT) hos patienter med
svar hjartsvikt.

Dadligheten for patienter som drabbas av hjértinfarkt &r betydligt 1agre for
de patienter som éar registrerade 1 RIKS-HIA jimfort med patienter registre-
rade i patientregistret. Denna skillnad kan ha en naturlig forklaring men bor
studeras vidare.

Halso- och sjukvard i rimlig tid
Det forkommer stora variationer mellan landsting och sjukhus nér det galler
fordrojningstider pa sjukhus samt vantetider till operationer.



Sammanfattning

Ar behandlingsresultaten efter infarkt goda?

Daodligheten efter hjartinfarkt har minskat betydligt under de senaste decennier-
na. Dock rader stora skillnader mellan landstingen vilket tyder pa att dodlighe-
ten inom vissa landsting kan minskas ytterligare. Det behdvs bade ytterligare
utveckling av indikatorerna, sa att de annu béttre kan belysa resultaten, och
studier av variationer i befolkningens sjuklighet.



Inledning

Bakgrund

Socialstyrelsen har i uppdrag att aterkommande rapportera om laget och ut-
vecklingen i halso- och sjukvarden, det vill séga om malet for halso- och
sjukvarden uppfylls. | halso- och sjukvardslagen (HSL 1982:763) slas fast att
malet for halso- och sjukvarden &r en god héalsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen. For att uppfylla malet ska hélso- och sjukvarden enligt HSL
uppfylla kraven pa en God vard.

Socialstyrelsen lanserade begreppet God vard i samband med publiceringen
av Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patient-
sakerhet i hélso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12). Av den vagledning som
finns till foreskriften framgar att God vérd innebér att all hilso- och sjukvard
ska vara kunskapsbaserad och andamalsenlig, saker, patientfokuserad, effektiv,
jamlik samt ges inom rimlig tid.

Inom ramen for Socialstyrelsens uppdrag genomfér myndigheten oberoende
nationella utvarderingar av halso- och sjukvarden samt redovisar 6ppet proces-
ser, resultat och kostnader i halso- och sjukvarden med utgangspunkt i God
vard. Som en del i uppdraget ingar att utarbeta och faststélla nationella indika-
torer for God vard. Socialstyrelsen utvecklar dessutom indikatorer inom ramen
for publikationen Oppna jamforelser av halso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet. Indikatorer ar en viktig forutsattning for att kunna genomféra utvar-
deringar av olika verksamheter inom halso- och sjukvarden, félja utvecklingen
Over tid samt Oppet redovisa dessa.

Socialstyrelsen utarbetar aven nationella riktlinjer for vard och behandling
for svara kroniska sjukdomar. De nationella riktlinjerna &r en viktig utgangs-
punkt for att faststélla innebdrden av God vard for specifika sjukdomsgrupper,
framfor allt for hur vard och behandling ska genomforas kunskapsbaserat.

Syfte och avgransningar

Denna rapport ar en 6ppen jamforelse och utvéardering av hjartsjukvardens
processer och resultat. Det ar den forsta i en ny serie av utvarderingar som So-
cialstyrelsen kommer att publicera. | utvérderingen ger Socialstyrelsen rekom-
mendationer om vilka atgarder som kan utveckla och forbattra hjartsjukvarden.
Omradet hjartsjukvard ar valt mot bakgrund av att Socialstyrelsen varen 2008
presenterade nationella riktlinjer for hjartsjukvarden.
Rapportens syfte ar att dppet jamfora och utvardera den svenska hjartsjukvar-
den med utgangspunkt i féljande fragestallningar:
+ Bedrivs svensk hjirtsjukvard i enlighet med de sex kriterierna i God vard: Ar
hjartsjukvarden kunskapsbaserad och andamalsenlig, saker, patientfokuserad,
effektiv, jamlik och given i rétt tid?



Inledning

* Bedrivs svensk hjértsjukvérd i1 enlighet med Socialstyrelsens rekommenda-
tioner i Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2008?

* Ar resultaten nir det giller dodlighet och 4terinsjuknande s goda som man
bor forvénta sig?

Rapportens metod &r att Oppet jamfora och utvérdera hjartsjukvardens processer
och resultat genom att jamfora olika landsting och sjukhus med hjélp av matba-
ra indikatorer. Sammanlagt redovisas 45 indikatorer som speglar olika aspekter
av hjértsjukvarden. De flesta indikatorer géller kranskérlssjukdom. Utdver att
denna sjukdom har stor halsopaverkan sa &r tillgangen pa data god, sarskilt for
hjértinfarkt.

Rapporten &r inte en uppfoljning av hur de nya riktlinjerna tillampas, efter-
som alla data kommer fran ar 2007 och tidigare. Socialstyrelsen avser dock att
anvanda rapporten som en viktig utgangspunkt for att i framtiden analysera och
bedoéma riktlinjernas effekter pa hjartsjukvardens processer och resultat.

For att kunna bedéma om hjartsjukvarden uppfyller kraven pa God vard och
om den bedrivs i enlighet med de nationella riktlinjernas rekommendationer
krévs kriterier for vad som kan beddmas vara en god maluppfyllelse. Det finns
inte ndgra sadana strikta kriterier med kvantifierade méalnivéer i riktlinjerna.
Daremot anger riktlinjerna vilka behandlingar och atgarder som har hog priori-
tet.

Eftersom det saknas nationellt fastslagna malnivaer utgar bedémningarna
framfor allt fran riktlinjernas rekommendationer om prioritet och fran skillna-
derna mellan olika delar av landet, liksom fran utvecklingen over tid.

| princip bor aven hjartsjukvardens kostnader inga i utvéarderingar av detta
slag. Vissa kostnadsbedémningar kommer att ingd i Socialstyrelsens kommande
arbete om samband mellan processer, resultat och kostnader. Hjértsjukvarden
kommer da att vara pilotomrade.

Malgrupp

Malgruppen for denna rapport ar beslutsfattare i saval regering som landsting
och regioner, bade politiker och tjansteman, samt verksamhetschefer inom
halso- och sjukvard, i offentlig och privat regi. Vidare ar avsikten att olika in-
tressenter, som patientforeningar, vardprofessioner och medier, ska dra nytta av
rapporten och att den ska vara ett stod for den offentliga debatten om hélso- och
sjukvarden.

De vardsokande patienterna dr ingen explicit mélgrupp for utvérderingen,
aven om patienters val av vard kan paverkas av informationen. En betydande
andel av jamforelserna avser akuta sjukdomstillstand dar patienten i praktiken
inte kan valja vardgivare pa samma satt som vid planerad vard.

Samverkan och kommunikation

Arbetet har bedrivits av en arbetsgrupp inom Socialstyrelsen. Arbetsgruppen
har samverkat med nationella kvalitetsregister inom hjartsjukvarden, framfor
allt for att fa tillgang till data fran kvalitetsregistren. Foretradare for respektive
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kvalitetsregister har aven fatt mojlighet att lamna synpunkter pa de indikator-
texter som de har bidragit med data till.

Innehallet i rapporten har presenterats i olika sammanhang for en rad intres-
senter, exempelvis Hélso- och sjukvérdsdirektdrsgruppen, Svensk sjukskoter-
skeforening, Svenska Lékareséllskapet, Handikappforbundens samarbetsorgan,
Famna — Riksorganisation for vard och omsorg utan vinstsyfte, Vardforetagarna
och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). Samtliga halso- och sjukvards-
huvudman har fatt méjlighet att ta del av indikatorer, resultat och slutsatser
innan slutlig publicering.

Ett stort antal personer har medverkat i och pa olika satt gett bidrag till arbe-
tet med rapporten, bade inom och utanfér Socialstyrelsen. Dessa anges i bilaga
1, Projektorganisation.

Kommande arbete

Socialstyrelsen har av regeringen fatt i uppdrag att utveckla forutsattning-
arna for andamalsenliga ersattningssystem inom halso- och sjukvarden. Som
en del i detta uppdrag ska Socialstyrelsen genomféra en fordjupad studie av
samband mellan kvalitet och kostnader med hjartsjukvarden som pilotomrade.
Studien kommer att publiceras i juni 2009. Malsattningen ar att studien ska
bidra till okad kunskap om hur effektiviteten i den svenska hjértsjukvarden
kan métas.

Socialstyrelsen publicerar sedan tre ar tillbaka den érliga rapporten Oppna
jamforelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet i samarbete med
SKL. Dér ingar hjartsjukvard som ett omrade. | rapporten fran 2008 redovisas
atta indikatorer. Samtliga dessa atta indikatorer for hjartsjukvard redovisas aven
hér. De kommande 6ppna jamforelserna kommer att ha denna rapports indika-
torer som utgangspunkt och utga fran dem vid eventuella férandringar i urvalet
av indikatorer.

Socialstyrelsen kommer under kommande ar att publicera ytterligare utvar-
deringar inom en rad omraden. De omraden som &r aktuella ar dels de omraden
dar Socialstyrelsen utarbetar nationella riktlinjer for vard och behandling, dels
andra omraden som av olika skal bedémts som viktiga att belysa pa detta satt.
Exempel pa sddana omraden dr de omraden som i de 6ppna jaimforelserna visat
sig ha stora geografiska variationer i process och resultat. Under 2009 och 2010
kommer Socialstyrelsen, utdver denna rapport om hjartsjukvard, bland annat
att publicera 6ppna jamforelser och utvarderingar av primarvard, psykiatri och
strokesjukvard.

Rapportens disposition

Rapportens olika delar vénder sig till olika mélgrupper. Texterna i rapportens
olika delar &r 1 viss médn anpassade till sin specifika huvudmaélgrupp. Det inne-
bar att olika malgrupper kan uppleva att rapporten &r olika tillganglig. Nedan
framgar vilka huvudmalgrupper som finns for respektive del. Rapportens fort-
satta disposition &r enligt foljande:
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Kapitlet Rekommendationer och bedémningar vander sig i forsta hand till
politiska och administrativa beslutsfattare pa nationell niva samt till halso- och
sjukvardens huvudman. Kapitlet inleds med Socialstyrelsens rekommendatio-
ner, givna mot bakgrund av rapportens olika resultat. Vidare summeras resulta-
ten av jamforelserna, men framfor allt diskuteras och bedoms resultaten utifran
rapportens huvudsakliga fragestillningar: Uppfyller hjértsjukvarden kriterierna
for God vard, bedrivs hjértsjukvarden i enlighet med riktlinjernas rekommen-
dationer och &r resultaten nar det géller dodlighet och aterinsjuknande inom
hjértsjukvarden sa goda som kan forvantas?

| kapitlet Metod beskrivs indikatorernas sammanséttning, anvanda kallor och
nagra olika metodaspekter.

Kapitlet Resultatredovisning — trender och jamforelser ar rapportens kérna och
vander sig i forsta hand till verksamhetschefer och medarbetare inom hjartsjuk-
varden och till kvalitetsansvariga inom landsting och vid sjukhus. Dar presente-
ras 45 indikatorbaserade jamforelser som speglar kvalitet och resursanvandning
i hjartsjukvarden. For varje indikator presenteras dels diagram, dels beskrivan-
de text och en beddmning av resultatet. Data redovisas for bade landsting och
sjukhus, liksom for rikets utveckling over tid. Nér det finns skillnader mellan
konen som kan tyda pa ojamlikhet i vard och behandling redovisas aven detta.

| bilaga 1 presenteras en forteckning 6ver deltagare och bidragsgivare i arbetet.

| bilaga 2 belyses riskfaktorer for och forekomst av hjart- och kérlsjukdom i
termer av sjuklighet och dodlighet i Sverige och internationelit.

| bilaga 3 finns en forteckning 6ver de hjértindikatorer som ingéar i de Natio-
nella riktlinjerna for hjartsjukvérd 2008, i publikationen Oppna jamférelser av
halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet samt i denna rapport.

| bilaga 4 finns en detaljerad beskrivning av respektive indikator.

| bilaga 5 finns en utforlig beskrivning av tickningsgraden i kvalitetsregistren
och patientregistret.

| bilaga 6 finns landstingsprofiler respektive sjukhusprofiler, dels med skriftliga
kommentarer till respektive landstings resultat, dels med diagram som redovisar
avvikelser gentemot riket.

Bilaga 1, 2 och 3 finns i slutet pd den tryckta rapporten. Bilagorna 4 och 5 pu-
bliceras endast pa Socialstyrelsens webbplats, www.socialstyrelsen.se. Bilaga 6
publiceras i ett separat héfte.



Rekommendationer
och beddmningar

| detta kapitel ger Socialstyrelsen rekommendationer om hjartsjukvarden utifran
den bedémning av resultaten i de olika jamforelser som myndigheten redovisar
i rapporten.

Utover de beddmningar som gors i detta kapitel presenterar Socialstyrelsen
1 bilaga 6 landstings- och sjukhusprofiler med kommentarer om varje enskilt
landstings styrkor och forbattringsomraden.

Alla indikatorer som anvants i rapporten har i namnet bade en bokstav A-E
och en siffra. Dessa beteckningar anvands nedan. For forteckning dver respek-
tive indikators namn i fulltext respektive kodbeteckning se kapitlet Metod.

Rekommendationer

Baserat pa resultatredovisningen i kapitel Resultatredovisning — trender och
jamforelser och pa bedomningarna i detta kapitel ger Socialstyrelsen hér nagra
kortfattade rekommendationer om hur arbetet bor fortsétta och vilka atgéarder
hélso- och sjukvarden bor vidta. Rekommendationerna ar framfor allt riktade till
ledningen hos hélso- och sjukvardshuvudméannen och till de ansvariga for hjart-
sjukvarden, men i vissa fall dven till dem som ansvarar for kvalitetsregistren.
Myndigheten pekar ocksa pa nagra utvecklingsbehov nar det galler tillgang pa
data, vilket medfor ataganden for bade Socialstyrelsen och andra aktorer.

Vidta atgarder pa omraden med forbattringsbehov

Inom vissa omraden finns patagliga behov av forbéttring for alla eller for de
flesta landsting och sjukhus. Inom dessa omrédden rekommenderas landstingen
och sjukhusen att snarast vidta lampliga atgarder.

For akut kranskarlssjukdom &r ett sadant forbattringsomrade andelen reperfu-
sionsbehandlade vid ST-hojningsinfarkt (aterstillande av blodflode till hjértat)
respektive tiden till denna behandling (B1, B2). Inte heller blodfettssénkande
behandling efter infarkt nar det onskade resultatet for en betydande grupp pa-
tienter. FOr att na battre resultat forvantar sig Socialstyrelsen att landstingen och
sjukhusen foljer rekommendationerna i de nationella riktlinjerna (B12-B14).
Andra aspekter som landstingen och sjukhusen bor uppmarksamma nér det
géller hjartinfarkt &r att ménga patienter fortsétter att roka efter infarkt (B29)
och att sjukskrivningsperioden efter infarkt ar alltfor lang inom vissa landsting
(B30).

Nér det galler rytmrubbningar forvantas landstingen och sjukhusen sérskilt
uppmarksamma det laga anvandandet av blodproppshammande behandling
(warfarin) vid formaksflimmer och annan riskfaktor (C2), liksom den laga och
mellan olika landsting ojimna volymen av ICD-implantationer (CS5). En lag
volym och stora skillnader finns dven for implantation av sviktpacemaker vid
hjartsvikt (D4).



Rekommendationer och bedémningar

Landstingen och sjukhusen bor d&ven uppmérksamma skillnaderna nar det géller
vantetiden till klaffkirurgi (E1).

Det finns landsting och sjukhus som har patagligt avvikande och samre
resultat nar det galler indikatorer som belyser processer i hjartsjukvarden, dven
om resultaten nationellt sett ar goda eller forhallandevis goda. Resultaten kraver
fortsatt analys och alla landsting och sjukhus rekommenderas 6vervéaga atgarder
i de fall dar de egna resultaten avviker negativt.

Sank dodligheten efter infarkt

Dadligheten efter infarkt har sjunkit under lang tid och Sverige har en fortsatt

nedatgaende trend. Dock varierar dodligheten bade mellan landsting och mellan

sjukhus. Variationen pa landstingsniva ar betydande, vilket tyder pa att det ar

mojligt att sdnka dodligheten i och efter hjartinfarkt ytterligare. Dédligheten

efter hjartinfarkt kan ytterligare sankas bland annat genom att:

+ andelen reperfusionsbehandlade vid ST-hojningsinfarkt 6kas ytterligare vid
flertalet sjukhus,

* tiden till insatt behandling kortas,

* diagnostik och lidkemedelsbehandling vid utskrivning efter infarkt ytterligare
forbattras.

For att fa en fordjupad forstaelse av mojligheterna att sanka dodligheten efter
sjukhusvardad infarkt maste sjukhusnivan sattas i fokus. Detta kraver i sin
tur en béttre beskrivning av case-mix, det vill sdga av sjukdomsgraden hos
infarktpatienterna, som kan variera mellan sjukhusen.

Det ar angeldget att landstingen och sjukhusen bedriver ett lokalt forbatt-
ringsarbete, med erfarenhetsbaserat larande och utbyte mellan dem. Alla
landsting och sjukhus kan i den har rapporten fa uppslag till méjliga samarbets-
partners.

Forbattra mojligheten att folja upp processer

och resultat i hjartsjukvarden

Utveckla nya indikatorer

Det kravs fortsatt utveckling av indikatorer for hjartsjukvarden. Detta bor ses
som en gemensam uppgift for Socialstyrelsen, kvalitetsregistren och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL). For det forsta behovs resultatindikatorer (till
exempel dodlighet, aterinsjuknande, komplikationer) som tar hdnsyn till hur
sjuka patienterna dr och som dérmed blir mer réttvisande vid jamforelser mel-
lan sjukhus. For det andra bor mojlighet skapas for att justera for eller pa annat
sétt ta hansyn till den bakomliggande sjukligheten i en befolkning, vid jamfo-
relser av antalet behandlingar eller diagnostiska undersdkningar.

Forbdttra rapportering av data till patientregistret och kvalitetsregistren
Tillgangen pa data ar ojamn. Socialstyrelsens jamférelser i samband med denna
rapport (se bilaga 5) visade bland annat en underrapportering av PCI-behand-
lingar till patientregistret, jamfort med till kvalitetsregistret SCAAR. Ytterligare
exempel pa underrapportering ar att i princip alla kliniker rapporterar till RIKS-
HIA, men att det trots detta saknas en stor grupp infarktpatienter i registret. Ett
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tredje exempel &r att bade hjartsviktsregistret och kvalitetsregistret for sekun-
dérprevention, SEPHIA, ar under uppbyggnad och kommer att krdva betydande
arbetsinsatser vid en mer komplett registrering av dessa stora patientgrupper.

Landsting och sjukhus uppmanas uppmarksamma sina brister i rapportering-
en och vidta lampliga atgarder for att kunna rapportera kompletta data till bade
kvalitetsregistren och patientregistret.

Utveckla datakadillor for angeldgna omrdden

Pa flera omraden &r det omdjligt att utifran ett nationellt perspektiv f6lja upp
halso- och sjukvardens processer, resultat och kostnader med utgangspunkt i
patientens hela vardkedja respektive utifran de olika kriterierna i God vard. Det
saknas helt enkelt data.

Bland annat foljande omraden bor beaktas vid utveckling av nya eller befintliga
datakallor:

* prevention

 vard och behandling som ges i primérvéard

» omvardnad

* rehabilitering

* patientens och nérstdendes upplevelse av vard och behandling

* kostnader i hdlso- och sjukvarden.

Inom samtliga ovan namnda omraden pagar aktiviteter pa nationell niva som
kommer att 6ka forutsattningarna for att félja upp. Exempel pa nationella akti-
viteter ar regeringsuppdrag som rdr mojligheten att beskriva insatser i primér-
varden, utveckling av nationell patientenkat samt utveckling av beskrivnings-
system for rehabilitering.

Bedomningar utifran God vard och nationella riktlinjer

I f6ljande avsnitt bedomer Socialstyrelsen resultaten for de 45 indikatorerna
utifran ett God vard-perspektiv, det vill saga ar hjartsjukvarden kunskapsbase-
rad och andamalsenlig, séker, patientfokuserad, effektiv, jamlik och given i ratt
tid. Utgangspunkten for bedomningen ar de Nationella riktlinjerna for hjart-
sjukvarden 2008. Avslutningsvis diskuteras dven om behandlingsresultaten
efter infarkt ar goda utifran dodlighet och aterinsjuknande.

Kunskapsbaserad och @ndamalsenlig hilso- och sjukvard

Pa ett antal omraden visar redovisningen av data att hjartsjukvarden lever
upp till férvantningarna och rekommendationerna i de nationella riktlin-
jerna och att patienterna i hog grad far den rekommenderade behandling-
en, oavsett vid vilket sjukhus eller landsting behandlingen sker.
Redovisningen av data visar samtidigt att det finns flera behandlingar

som anvands i for liten utstrackning. | vissa fall ar ”gapet” till den forvénta-
de nivan stort, i andra fall a&r det mindre eller mer osékert. Det finns nagra
indikatorer ddr inget eller endast ndgra landsting presterar enligt riktlin-
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jernas rekommendationer. Exempel pa sadana omraden ar reperfusionsbe-
handling vid ST-hojningsinfarkt (aterstilla blodflédet till hjartat), rékstopp
efter hjartinfarkt och behandlingar vid rytmrubbningar.

Omraden med god folisamhet till nationella riktlinjer

Blodproppshdmmande behandling (B8, B9) och behandling med betablockerare
(B10, B11) ar etablerade behandlingar i sekundérpreventivt syfte efter hjértin-
farkt. Blodproppshd&mmande behandling gavs vid utskrivning till 6ver 98 pro-
cent av patienterna och till cirka 93 procent efter 12-18 manader. Nar det galler
betablockerare &r det nagot storre variation mellan sjukhusen.

Aven andelen behandlade med RAAS-hdmmare 12-18 ménader efter infarkt
(B17) beddms grovt sett svara mot behovet. Vid vissa sjukhus behandlas dock
aven patienter for vilka vardet av behandling &r lagre.

Alla de ovan ndmnda behandlingarna avser hjértinfarkt och lakemedels-
behandling samt har varit foremal for flerarig uppfoljning pa sjukhusniva av
kvalitetsregistret RIKS-HIA. Detta har sannolikt bidragit till den jamna och
hoga nivén. Det finns dock andra behandlingar eller atgérder som har foljts upp
pa samma vis men dar variationen ar storre, vilket visar att dven andra aspekter
an forekomst av nationell uppféljning spelar roll.

Hjartsviktspatienters lakemedelsbehandling har inte regelbundet féljts upp
via heltackande register. Det &r positivt att det d&ven utan sadan uppfoljning ar
en relativt hog andel hjartsviktspatienter som behandlas med RAAS-hammare
respektive betablockerare (D2, D3), &ven om en viss underbehandling rader i
riket som helhet. Mattet avser sjukhusvardade patienter som kan forvéantas vara
de sjukaste hjartsviktspatienterna. Det gar daremot inte att uttala sig om lake-
medelshehandlingen for hjartsviktspatienter som inte vardats vid sjukhus.

Omrdaden med underbehandling och Iag maluppfyllelse

Socialstyrelsens redovisning av data pavisar ocksa flera behandlingar som
halso- och sjukvarden anvander i for liten utstrackning. | vissa fall ar ”ga-
pet” till den forvantade nivan betydligt, i andra fall &r det mindre eller mer
osakert. Denna underbehandling kan vara en foljd av att en behandling &r
nyligen etablerad och att den &r i en spridningsfas. En annan méjlighet &r att
underbehandlingen &r en foljd av kombinationer av knappa resurser, brist pa
personal med ratt kompetens och helt enkelt for 1dg uppméarksamhet pa en pa-
tientgrupps behov. Socialstyrelsens utvardering visar att variationerna mellan
landsting och mellan sjukhus vanligen &r stora pa de omraden dar patienter
underbehandlas.

Akut ST-hgjningsinfarkt drabbar varje ar drygt 6 000 patienter. Vid ST-
hojningsinfarkt ar det viktigt att snabbt ge reperfusionsbehandling med framst
PCI eller trombolys. I riket ges drygt 70 procent av patienterna reperfusionsbe-
handling (B1), med en betydande variation mellan olika landsting. Variationen
mellan landstingen tyder pa att attityden till behandlingarna varierar. Manga
landsting bor patagligt kunna dka andelen behandlade.

Patienter med svar hjirtsvikt kan fa en sviktpacemaker insatt, vilket forbatt-
rar hjartats pumpformaga och kan leda till hogre livskvalitet och forlangt liv.
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Behandlingen ér relativt ny. Antalet implanterade sviktpacemakrar (D4) uppgér
till farre an 300 per ar. Enligt bedomningen i de nationella riktlinjerna bor i
storleksordningen 1 500 operationer utforas per ar, for att motsvara behovet.
Variationen mellan landsting dr dessutom mycket stor. Patientgruppen &r liten
och kostnaden é&r inte exceptionellt hog, vilket talar for att halso- och sjukvar-
den bor kunna na en snabb forbattring inom nagot ar.

Antalet implanterade defibrillatorer (C5) hos patienter med risk for allvarlig
kammararytmi ar for lagt, enligt rekommendationerna i de nationella riktlin-
jerna. Trots att antalet behandlingar per ar har 6kat till 600 &r det 4nda férre an
hilften av de 1 500 implantationer som anges som riktvérde 1 riktlinjerna. Va-
riationen mellan landstingen dr stor. Styckkostnaden for behandlingen har varit
patagligt hog, men har minskat som f6ljd av prisfall pa defibrillatorn. Denna
lagre kostnad gynnar en expansion av behandlingen.

Vid férmaksflimmer och ytterligare minst en riskfaktor, sdsom hog alder
eller diabetes, bor patienten fa blodproppshammande lakemedelsbehandling
(warfarin) for att forebygga proppbildning och stroke. Andelen patienter med
warfarinbehandling dr ndgot 6ver 40 procent (C2), vilket tyder pé en betydande
underbehandling. Warfarinbehandling &r av olika sk&l olampligt for vissa pa-
tienter, vilket gor det svart att ange den optimala nivan.

Utdver dessa fyra exempel finns det ytterligare behandlingar dér nivan for
riket signalerar viss underbehandling och som hélso- och sjukvarden darfor
bor uppméarksamma. Som regel finns det for dessa indikatorer ett antal sjuk-
hus déar underbehandlingen ar mer betydande. Detta galler till exempel blod-
fettssankande respektive RAAS-hdmmande lakemedelsbehandling (B12, B13,
B16, D2).

Malet vid blodfetts- och blodtryckssiankande behandling &r att na ett visst
varde for kolesterol och blodtryck. Indikatorn om maluppfyllelse fér LDL-
kolesterol (B14) visar att sju av tio av de uppfoljda hjartinfarktpatienterna nar
malnivan for LDL-kolesterol och att variationen mellan olika sjukhus ar stor.
Formodligen ar
resultatet for alla hjartinfarktpatienter (inte bara for de uppfoljda) lagre. Det
vacker fragor om intensitet i behandlingen, val av lakemedel och livsstilsfor-
andringar. Det ar ocksa en signal om vikten av att i register aven folja upp
maluppfyllelsen.

Sex till tio veckor efter hjértinfarkt &r 6ver 40 procent av patienterna heltids-
sjukskrivna (B30). Variationerna mellan landsting och sjukhus ar stora och
antyder att andelen bor kunna minska till 25-30 procent.

Drygt 35 procent av hjértinfarktpatienter som roker fore infarkten fortsitter
att roka efter infarkten (B29). Resultatet dr nedslaende, sérskilt eftersom fortsatt
rokning innebér en 6kad risk for en ny infarkt. Skillnaderna mellan sjukhusen
ar stora, dven om antalet fall ar relativt fi och det ddrmed finns en statistisk
osakerhet. | takt med att denna uppfoljning fortgar bor det vara mojligt for
sjukhusen att hiimta erfarenheter fran varandra och ddrmed hjélpa fler patienter
till rokstopp.
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Saker hilso- och sjukvard

Socialstyrelsen belyser sdker hilso- och sjukvérd i rapporten med ett fatal
indikatorer som giller komplikationer och dédlighet efter planerade ope-

rationer. De indikatorer som studerats visar att antalet allvarliga komplika-
tioner och dodsfall till foljd av operation generellt sett adr lagt.

Komplikation och dodlighet efter planerad operation

| princip ska all vard leva upp till hoga krav pa sakerhet, men sarskilt vid pla-
nerad vard kan man argumentera for att en operation med dodlig utgang &r en
undvikbar handelse. De patienter som véljs ut for operation har alla ansetts ha
ett sjukdoms- och allmantillstand som motiverar genomforandet av en opera-
tion. Aven komplikationer efter operationen anvinds pa samma vis ofta som en
indikator pa patientséakerhet.

Dadligheten inom 30 dagar efter en kranskérls- respektive hjartklaffsopera-
tion (B27, E2) visar for riket en fallande trend de senaste dren, men under 2007
borjade dodligheten efter klaffoperation ater att dka. Till bilden av trenden hor
att allt fler dldre patienter opereras, vilket tenderar att 6ka risken for dod.

Av de patienter som genomgar en klaffoperation avlider 3,5 procent. Antalet
opererade patienter ar forhallandevis litet, vilket gor att den statistiska osaker-
heten &r stor. Ett sjukhus avviker patagligt, med en dodlighet efter klaffkirurgi
pa Over atta procent, medan ett annat har en dodlighet pa under en procent. En
sadan variation i uppmatt dodlighet maste analyseras skyndsamt.

For dodlighet efter kranskarlsoperation har inte ndgra sadana uppenbart av-
vikande resultat aterfunnits, utan skillnaderna mellan olika sjukhus &r mindre.
Drygt en procent av patienterna opereras pa nytt under vardtillfallet pa grund
av en allvarlig brostbenskomplikation (B28), i riket som helhet. Ett sjukhus av-
viker med en klart hogre andel reoperationer, drygt tre procent.

Avseende warfarinbehandling av patienter med formaksflimmer och ytter-
ligare en riskfaktor finns en underbehandling och den samlade patientgruppen
ar mycket stor. Patienter kan drabbas av svéra blodningskomplikationer efter
warfarinbehandling, men nagra data om omfattningen av dessa finns inte till-

gangliga.
Patientfokuserad hilso- och sjukvard

| rapporten finns inga indikatorer som speglar om hilso- och sjukvérden
ar patientfokuserad. Anledningen till det ar att det i dagslaget saknas en
nationell datakilla som ger mojlighet att folja upp patienternas erfarenhe-
ter av hjartsjukvardens insatser.

Effektiv hdlso- och sjukvard

Flera landsting bor kunna minska sina likemedelskostnader genom att
forskriva det billigaste alternativet vid likvardiga lakemedel. Utéver det kan
Socialstyrelsen inte utifran insamlad data bedéma effektiviteten i hjartsjuk-
varden.
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| denna rapport belyser Socialstyrelsen inte hjartsjukvardens effektivitet. Da-
remot kommer Socialstyrelsen att genomféra en fordjupad studie av samband
mellan kvalitet och kostnader med hjartsjukvarden som pilotomrade. Studien,
som 4r ett regeringsuppdrag, kommer att publiceras i juni 2009. Malséttningen
ar att studien ska bidra till 6kad kunskap om hur effektiviteten i den svenska
hjértsjukvarden kan matas.

Emellertid har ndgra omraden beskrivits som ror kostnadseffektiva behand-
lingsval och mojlig 6verbehandling.

Kostnadseffektiva behandlingsval och mdjlig overbehandling

Lika viktigt som att belysa underanvéndning ar det att belysa 6veranvandning
av behandlingar, det vill saga da man anvander en behandling i for hog ut-
strdckning eller for andra patienter an for dem som har klarlagd nytta av den.

Indikatorer som speglar 6verbehandling underlattar for hélso- och sjukvar-
dens beslutsfattare att skifta resurser till de omraden dar en utékning &r moti-
verad. Nagra av de studerade indikatorerna har detta syfte, men inte tillrackligt
manga.

Val av billigaste alternativ vid likvardiga lakemedel speglas i tva indikatorer:
val av lagkostnadsstatin vid blodfettssdnkande behandling (B15) respektive val
av ARB (angiotensionreceptorblockerare) som RAAS-hdmmare efter infarkt
(B18). En hog andel av patienterna far lagkostnadsstatin, men variationen mel-
lan landstingen tyder pa att det finns ytterligare mojligheter att sdnka kostna-
derna for denna behandling. Knappt en fjardedel av alla patienter far det dyrare
alternativet ARB som RAAS-hdammare. | vissa landsting &r andelen cirka 16
procent. Om man antar att patienter i dessa landsting far bra behandling med
hansyn till biverkningar, sa kan dessa landsting ses som riktmarken for évriga.

Vidare finns det flera indikatorer som speglar PCI-anvéndningen, generellt
(B4), vid huvudstamsstenos (B5) samt vid anvdndningen av ldkemedelsstent
(B6). Den generella PCI-anvandningen varierar patagligt mellan landstingen,
vilket delvis kan forklaras av andra variationer, exempelvis den bakomliggande
sjukligheten, tillgdngen till PCI, anvdndningen av trombolys istillet for PCI
vid akut hjédrtinfarkt och att man utfor kranskérlsoperation istéllet for PCI vid
planerad behandling av fortrdngningar.

Det &r inte mojligt att ange en optimal niva for PCI-anvandningen vid hu-
vudstamsstenos eller for anvandningen av lakemedelsstent. Skillnaderna nér det
géller den totala PCI-anvidndningen i landstingen &r stora vilket kan bero bade
pa den bakomliggande sjukligheten och pa att landstingens bedomningar av
vem som ska fa behandlingen skiljer sig. En bred analys av bedomningar och
vardkonsumtion nér det géller angiografi och kirloppnande behandling ar alltsa
motiverad.

Jamlik hilso- och sjukvard

Pa flertalet omraden tyder redovisningen av data pd att det inom hjart-
sjukvdrden inte forekommer ogrundade skillnader mellan hur mén och
kvinnor vardas och behandlas. Inom ett fatal omraden finns konsskillnader
som bor studeras vidare, till exempel implanterbar defibrillator (ICD) hos
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patienter med o6kad risk for plotslig dod samt insittande av sviktpacema-
ker (CRT) hos patienter med svar hjartsvikt.

Daodligheten for patienter som drabbas av hjartinfarkt ar betydligt lagre
for de patienter som iar registrerade i RIKS-HIA jamfort med patienter
registrerade i patientregistret. Denna skillnad kan ha en naturlig férklaring
men bor studeras vidare.

Skillnad mellan hur mén och kvinnor vérdas och behandlas

I RIKS-HIA:s data finns fa tecken pa oonskade skillnader mellan hur mén och
kvinnor behandlas. Det finns en smérre skillnad nér det giller hur ménga som
kranskéarlsrontgas vid icke-ST-hojningsinfarkt. Dar ar andelen kvinnor lagre,
vilket sannolikt kan forklaras av att kvinnor har ldgre nytta av PCI och av att
kvinnor generellt ar aldre nar de drabbas av infarkt och att de darfor oftare har
kontraindikationer for denna behandling.

Déaremot finns en mycket stor konsskillnad nir det géller implanterbar de-
fibrillator (ICD) hos patienter med 6kad risk for plotslig dod orsakad av allvar-
liga kammararytmier pa grund av kraftigt nedsatt vansterkammarfunktion efter
hjartinfarkt eller annan orsak. Detsamma géller insattande av sviktpacemaker
(CRT) hos patienter med svar hjértsvikt. Badda dessa behandlingar dr mycket
vanligare for méan. En trolig forklaring & mannens hogre sjuklighet men orsa-
kerna till dessa konsskillnader bér uppmérksammas och studeras vidare.

Jamlik infarktvdard — RIKS-HIA:s infarktpatienter och alla infarktpatienter

En viktig aspekt av God vard ar att sjukvarden &r jamlik och ges efter behov.
Jamforelserna mellan olika landsting illustrerar i vissa fall geografiska skillna-
der nar det géller jamlikheten. Har diskuterar Socialstyrelsen likvérdighet ur
ett annat perspektiv: paverkas vardinsatsen av om en hjartinfarktpatient vardas
pa sa kallad HIA-avdelning (och darmed i normalfallet rapporteras till RIKS-
HIA), jamfort med om varden sker pa vanlig medicinavdelning?

Socialstyrelsen redovisar hér data (B24, B25) som visar att RIKS-HIA:s
infarktpatienter avlider i betydligt l&gre grad &n patientregistrets hjartinfarkt-
patienter: 7,4 procent doda efter 28 dagar, jamfort med 14,9 procent. Ungefar
60 procent av patientregistrets patienter rapporteras aven till RIKS-HIA. Inne-
borden av detta ar att skillnaderna egentligen ar &nnu storre. Andelen avlidna
bland patientregistrets patienter som vardats pa vanlig medicinavdelning,
saledes exklusive dem som aven ar rapporterade till RIKS-HIA, &r Klart storre
an de redovisade 14,9 procenten.

Hur ska denna ldgre dodlighet bland HIA-vardade infarktpatienter tolkas?
Tvé alternativ, som inte behover utesluta varandra, finns. En mdjlighet ar att
detta ar en selektions- eller case-mixeffekt, det vill sdga att de infarktpatienter
som vardas pa vanlig medicinsk avdelning oftare ar sa svart sjuka eller har ett
sa daligt allmantillstand att man bedomer att nyttan av mer specialiserad hjart-
sjukvardskompetens och aktiv behandling ar begransad. Denna grupp patienter
avlider oftare och drar darmed ned dverlevnadsstatistiken, men vardinsatsen ar
anda jamlik.
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En annan mojlighet ar istallet att vardinsatserna varierar just beroende pa
vardformen. Patienterna har samma behov och lika stor nytta av behandling,
men den vard som ges pa den specialiserade hjartavdelningen ar aktivare eller
pa annat vis battre. | detta fall ar inte vardinsatserna jamlika, inte ens pa samma
sjukhus.

Det kravs fordjupad analys for att bestdamma vilken av forklaringarna som
vager tyngst och verksamhetsansvariga for hjartsjukvarden bor uppmarksamma
denna aspekt.

Nagra indikatorer ger viss vagledning i fragan om jamlikhet nar det handlar
om lékemedelsbehandling efter infarkt. I rapporten redovisar Socialstyrelsen
fyra lakemedelsbehandlingar. Det &r dels i vilken man infarktpatienter registre-
rade i RIKS-HIA behandlas vid utskrivning, dels i vilken man infarktpatienter
registrerade i patientregistret behandlas 12—-18 manader efter utskrivning fran
sjukhus. Att tidsperioden for uppféljning ar olika gor att andelen behandlade
enligt patientregistret och lakemedelsregistret bor vara nagot lagre.

For alla fyra behandlingarna &r behandlingsgraden i riket som helhet hdgre
for RIKS-HIA:s infarktpatienter. For blodproppshammande behandling (B8,
B9) ér skillnaden i behandlingsgrad drygt fem procentenheter. For betablock-
erare (B10, B11) &r skillnaden atta procentenheter. For blodfettssénkande
behandling (B12, B13) ér skillnaden 12 procentenheter och for behandling med
RAAS-himmare (B16, B17) drygt 13 procentenheter. Om RIKS-HIA-patienter-
na exkluderats fran den patientregisterbaserade redovisningen hade skillnaderna
varit storre.

En forklaring till den lagre behandlingsgraden for patientregistrets infarktpa-
tienter kan vara att en patient har pabdrjat behandling, men av nagot skal och
efter 6vervaganden avbrutit den. | Gvrigt ar fragestallningen densamma som for
variationen i dodlighet.

Det &r angelaget att fragan om jamlik vard uppmarksammas av ansvariga pa
bade landstings- och sjukhusniva. Dessutom &r det angeléget att sjukhusen bor-
jar rapportera alla infarktfall till RIKS-HIA, oavsett vid vilken organisatorisk
enhet varden ges. Sjukdomstillstandet, inte organisatoriska forhallanden, bor
styra vilka patienter som rapporteras till nationella register.

Halso- och sjukvard i rimlig tid

Det forkommer stora variationer mellan landsting och sjukhus ndr det gil-
ler fordrojningstider pa sjukhus samt vantetider till operationer.

Varierande vdntetider till akuta och planerade ingrepp

Vard i rimlig tid kan avse bade akut och planerad vard, dven om vantetidsdis-
kussionen som regel handlar om planerad vard. | rapporten redovisar Social-
styrelsen tre indikatorer som direkt mater tidsfordrojning till behandling och en
som indirekt speglar en tidsaspekt.

Tid till reperfusion (aterstélla blodflodet till hjértat med trombolys eller PCI)
vid ST-hojningsinfarkt (B2) visar att hilso- och sjukvarden behandlar drygt 65
procent av patienterna inom malsatt tid. Det &r ett daligt resultat och dessutom
ar skillnaderna mellan landstingen mycket stora. Mycket talar for att tids-
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fordrojningen vid behandling av ST-hojningsinfarkt kan kortas betydligt och
darmed ytterligare forbattra hjartinfarktvardens resultat.

Det finns en tidsaspekt dven i andelen som kranskérlsrontgas vid icke-ST-
hojningsinfarkt (B3), eftersom denna diagnostik ska ske inom de ndrmaste
dagarna efter insjuknandet. Mattet anger andelen patienter som genomgick
eller planerades for kranskarlsrontgen. Daremot mats inte hur manga dagar det
faktiskt tog innan rontgen genomfordes. Dessa data finns tillgédngliga och kan 1
framtiden anvéndas for att foradla eller komplettera denna indikator sa att den
inkluderar en tidsgrans.

Medianvantetiden mellan beslut och operation aterges for kranskarlsopera-
tion (B7) respektive hjartklaffoperation (E1). Medianvintetiden for alla opere-
rade &r ett grovt matt. De patienter som bedéms ha hogre risk for akut forsam-
ring bor komma till operation snabbare. Vantetiden for klaffkirurgi ar patagligt
langre &n vantetiden vid kranskarlskirurgi, 54 jamfort med 14 dagar. Variatio-
nen mellan landstingen &r stor for bada operationstyperna. Operationerna utfors
pa ett mindre antal sjukhus till vilka alla landsting remitterar, vilket gor det
angelaget att sakerstalla att landstingstillhorighet inte paverkar vantetiden.

Ar behandlingsresultaten efter infarkt goda?

Dédligheten efter hjartinfarkt har minskat betydligt under de senaste de-
cennierna. Dock rader stora skillnader mellan landstingen vilket tyder pa
att dodligheten inom vissa landsting kan minskas ytterligare.

Bade ytterligare utveckling av indikatorerna, sa att de @nnu bittre kan
belysa resultaten, och studier av variationer i befolkningens sjuklighet
behovs.

| rapporten redovisar Socialstyrelsen ett antal matt som anger dodlighet efter
hjartinfarkt som ensamt utfall eller i kombination med utfallsmatten ny infarkt
eller aterinskrivning i hjart—kérlsjukdom (B20-B26). Bade korttidsutfall (28
dagar) och langtidsutfall (365 dagar) aterges. Alla jamforelser pa sjukhusniva
aterges utan rangordning, eftersom det sannolikt ar stor skillnad mellan sjuk-
husen nar det galler patienternas sjukdomsgrad och allmantillstand efter hjart-
infarkt, dven efter aldersjustering. P4 landstingsniva &r denna skillnad liten. Av
detta skél avser diskussionen har skillnader i dédlighet efter hjartinfarkt enbart
pa landstingsniva.

De olika resultatmatten har olika for- och nackdelar. 28-dagarsdddlighet
efter sjukhusvard fangar i hogre grad dodlighet som har med infarkten att gora,
jamfort med dodlighet eller aterinskrivning efter 365 dagar. Ju lédngre tid efter
ursprungshandelsen, desto storre sannolikhet for att andra hélsofaktorer an
infarkten leder till dod eller férnyad hjart—k&rlhandelse.

Det bredaste resultatmattet visar andelen sjukhusvardade hjartinfarktpatienter
som inom ett ar avlider eller aterinskrivs vid sjukhus med diagnos for hjéart—
kérlsjukdom (B22). Méttet avser att fanga effekterna av bdde den akuta vardin-
satsen och den sekundarpreventivt syftande behandlingen. | riket drabbas drygt
40 procent av endera av dessa utfall. Den langsiktiga trenden &r klart mins-
kande. Fragan om resultaten &r bra nog kan enklast besvaras genom att peka pa
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variationen, som striacker sig mellan knappt 37 procent och drygt 51 procent.
Det bor vara mojligt for fler landsting att na under 40 procent.

Vidare skulle férdjupade analyser av hela patientpopulationen kunna ge
vagledning. Vad skiljer de patienter som Gverlever och inte vardas pa sjukhus
inom ett ar fran de dvriga, i termer av behandling eller annan paverkbar faktor?
En sadan analys av optimalt behandlade patienter kan ge ytterligare vagledning.
Det &r hogst troligt att aven de landsting som har bast resultat kan na forbatt-
ringar. Utdver lakemedelsbehandling (som sjukvéarden i hog grad rader dver)
spelar levnads- och kostvanor stor roll for utfallet.

De indikatorer som avser dodlighet eller ny infarkt (B20, B23—B26) tar sikte
pa de allvarligaste utfallen, antingen i akutskedet eller efter att patienten blivit
utskriven fran sjukhus. Dodlighet efter infarkt ar en ofta anvand indikator pa
hjartinfarktvardens resultat. Om man aven raknar in de patienter som avlider
i hjartinfarkt utan att ha sjukhusvardats sa uppgar dodligheten inom 28 dagar
i riket till drygt 30 procent (B23). Dodligheten i hjartinfarkt har varit stabilt
sjunkande under en f6ljd av ar, framfor allt for de patienter som har vardats pa
sjukhus.

Mer an halften av de som avlider gor det utan att ha vardats pa sjukhus vid
insjuknandet. Patienten skrevs aldrig in vid sjukhus och diagnosen hjartinfarkt
stalldes efter dodsfallet. Variationen mellan landsting nér det géller denna
dadlighet ar storre an for dodligheten bland sjukhusvardade. Det leder fram
till fragan om hur denna daédlighet kan minskas. Viktiga faktorer ar hur snabbt
patienten eller en anhorig kanner igen hjartinfarktsymtom och soker vard och
aven hur radgivnings-, alarmerings- och ambulansorganisationen fungerar. Det
finns en geografisk faktor eller avstandsfaktor, men landstingens resultat tyder
pa att denna faktor inte dominerar. Flera glesbygdslandsting har jamférelsevis
lag dodlighet for icke sjukhusvardade.

Daodligheten inom 28 dagar efter sjukhusvardad hjéartinfarkt (B24) varierar
for landstingen mellan knappt 13 procent och drygt 17 procent, baserat pa hjart-
infarktfallen i patientregistret.

Resultatredovisningen av nedanstaende indikatorer fran kvalitetsregistret
RIKS-HIA tyder pa att hdlso- och sjukvarden ytterligare kan séanka dodligheten
bade inom 28 dagar och inom ett ar genom att:

* andelen reperfusionsbehandlade vid ST-hojningsinfarkt kan 6kas ytterligare

vid flertalet sjukhus
* tiden till insatt behandling varierar stort och kan kortas
+ fortsatt diagnostik och likemedelsbehandling vid utskrivning efter infarkt

kan ytterligare forbattras

For att fa en fordjupad forstaelse av majligheterna att sanka dodligheten efter
sjukhusvérdad infarkt maste sjukhusnivan (och individnivén) sittas i fokus.
Detta kraver i sin tur en béttre beskrivning av case-mix, det vill séga av sjuk-
domsgraden hos infarktpatienterna, som kan variera mellan sjukhusen.
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Summering av resultat i tabell med kommentarer

Har ger Socialstyrelsen en oversikt av jamforelsernas resultat, dels genom en tabell,
dels genom kortfattade kommentarer till respektive indikators resultat.

Generella indikatorer — hjartsjukvard

Allméan bedémning Variationer

Daodlighet i ischemisk hjartsjukdom (A1)

Aterkommande undvikbara vardtillfallen vid hjartsjukdom (A2)

C ) D
C D

Kranskarlssjukdom — vard och behandling vid sjukhus

Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (B1)

Tid till reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (B2)

Kranskarlsrontgen vid icke ST-héjningsinfarkt och riskfaktor (B3)

PClI-frekvens vid olika indikationer (B4)

PCI vid huvudstamsstenos (B5)

Lakemedelsstent vid PCI (B6)

Vantetid till kranskarlskirurgi (B7)

Kranskarlssjukdom — lakemedelsbehandling

Blodproppshammande behandling vid utskrivning efter hjartinfarkt (B8)

Blodproppshammande behandling 12-18 manader efter hjartinfarkt (B9)

Betablockerare vid utskrivning efter hjartinfarkt (B10)

Betablockerare 12-18 manader efter hjartinfarkt (B11)

Blodfettssédnkande behandling vid utskrivning efter hjartinfarkt (B12)

Blodfettssankande behandling 12-18 manader efter hjartinfarkt (B13)

NANPANIA AN AN

Maluppfyllelse fér LDL-kolesterol efter hjartinfarkt (B14)

Lagkostnadsstatin vid hjartinfarkt (B15)

RAAS-hammare vid utskrivning efter hjértinfarkt (B16)

RAAS-hammare 12-18 manader efter hjartinfarkt (B17)

YT TR YY)

NANPAN

ARB som RAAS-hammare efter hjartinfarkt (B18)

Clopidogrelbehandling vid icke ST-héjningsinfarkt (B19)

M

Kranskarlssjukdom — dddlighet och aterinsjuknande

Ny infarkt inom 365 dagar efter hjartinfarkt (B20)

M

Aterinskrivning inom 30 dagar efter utskrivning efter hjartinfarkt (B21)

Dad eller aterinskrivning inom 365 dagar efter hjartinfarkt (B22)

28-dagarsdadlighet efter hjartinfarkt (B23)

28-dagarsdodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (PAR) (B24)

28-dagarsdaodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (RIKS-HIA) (B25)

Dadlighet inom 28 och 365 dagar vid ST-hojningsinfarkt (RIKS-HIA) (B26)

30-dagarsdddlighet vid kranskéarlsoperation (B27)

Reoperation vid kranskérlsoperation (B28)

NN NN N\

Kranskarlssjukdom — évrigt

Rokstopp efter hjartinfarkt (B29)

Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (B30)

Rytmrubbningar

Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer (C1)

Warfarinbehandling vid férmaksflimmer och riskfaktor (C2)

Pacemakertyp vid sjuk sinusknuta (C3)

Komplikation vid pacemaker- och ICD-implantation (C4)

Antal ICD-implantationer (C5)

Hjéartsvikt

Undvikbar slutenvard vid hjartsvikt (D1)

RAAS-hammare vid hjartsvikt (D2)

Betablockerare vid hjartsvikt (D3)

(N

Antal implanterade sviktpacemakrar (D4)

Dodlighet eller &terinskrivning efter vard for hjartsvikt (D5)

M

Hjartklaffsjukdom och barns hjartsjukdom

Vantetid till klaffkirurgi (E1)

30-dagarsdodlighet efter klaffkirurgi (E2)

Dadlighet i hjéartsjukdom fér barn och ungdomar (E3)
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Tabellens farger ska tolkas sa har:

Indikatorer — hjartsjukvard Variationer

¢ D( D( D

(Gult betyder )(Medelgott resultat )(Medelstorvariation )

Rott betyder Samre resultat

(Grétt betyder )(Svérvérderat resutat)( )

(Vitt betyder )(Ej varderat resultat )C )

» Gron fiirg anger dels att resultatet generellt sett dr bra, dels att variationen mellan landsting och
mellan sjukhus ér liten eller mattlig. Ingen indikator kan ha ett gront resultat om variationen dr
mycket stor men gronférgning dr dnda forenligt med att sjukhus kan ha potential till ytterligare
forbéttringar.

Allman bedémning

* Gul firg anger dels att resultatet for riket som helhet dr medelbra, dels att variationen vare sig ér
patagligt liten eller patagligt stor. Observera att gulfirgning som regel betyder att det finns grupper
av landsting och sjukhus som har en betydande forbéttringspotential.

* Réd fiirg anger dels att resultatet for riket som helhet &r patagligt simre dn vad som kan forvéntas,
framst utifrdn rekommendationerna i de nationella riktlinjerna. Variationen mellan sjukhus och mel-
lan landsting ar vid rodfargning stor.

* Grd firg anvands for nagra indikatorer och anger att resultatet dr genuint svarvérderat, men att det
finns variationer att vérdera och ta stéillning till.

 Vitt anger icke virderade resultat av resultatmétten (d6d, komplikationer, aterinskrivningar med
mera). Franvaron av aktiv vardering beror pa att det ar svért att ange malniva da kunskapsunderlag
for detta i dagsldget saknas. Variationen mellan landsting avseende resultatmatt farglaggs daremot.

Syftet med tabellen ér att bade peka pa omraden med goda resultat och samre resultat.
Tabellen visar dels resultaten for riket som helhet, dels graden av variationen mellan
landsting och mellan sjukhus.

Tabellen dr en beddmning som &r gjord utifran frimst de nationella riktlinjernas olika
kunskapsunderlag och rekommendationer samt variationer mellan landsting och sjukhus.
Rodfargade resultat bor i alla landsting sdrskilt uppmarksammas, utover att alla landsting
och sjukhus bor studera de resultat dédr de avviker kraftigt.

Tabellen kan inte ersitta den beskrivning och de beddmningar som gors av resultaten i
kapitlet Resultatredovsiningar — trender och jamforelser. Tabellen kompletterar denna redo-
visning genom att pd ett littillgingligt sétt fasta uppmarksamhet pd bra och sdmre resultat.

Kommentar till respektive indikator i tabellen

Generella indikatorer — hjartsjukvard
Dédlighet i ischemisk hjartsjukdom (A1)

Indikatorn visar dodligheten for patienter under 80 ar
i utvalda diagnoser. Dessutom anges som atgardbar
den del av dodligheten som Gverstiger 50 procent av
rikets niva. Den patagliga variationen kan tolkas som
att manga landsting bor kunna sénka sin dodlighet,
bade genom primérprevention och genom insatser
vid akut sjukdom.

Aterkommande undvikbara vardtillfallen

vid hjartsjukdom (A2)

Indikatorn sétter fokus pa forekomsten av patienter
som aterkommande skrivs in pa sjukhus. Patienter
som under ett ar har tre eller fler vardepisoder med
hjartsvikt eller formaksflimmer ingar i berdkning-
arna. Resultatet dr svartolkat och variationen mattlig
for stora grupper av landsting, men fem—sex lands-
ting avviker patagligt.

Kranskarlssjukdom — vard och behandling
vid sjukhus

Reperfusionsbehandling vid ST-héjnings-
infarkt (B1)

Resultaten visar bade att generellt sett for fa patienter
far kérloppnande behandling (PCI, trombolys eller
CABG) vid ST-hojningsinfarkt och att variationen
mellan landstingen ér stor.

Tid till reperfusion vid ST-héjningsinfarkt
(B2)

For lag andel av de som behandlas far behandlingen
inom malsatt tid. Dessutom &r variationen mellan
landstingen stor. Socialstyrelsen redovisar inte sjuk-
hus av metodskél, men det finns sannolikt en stor
variation dven dar.

Kranskéarlsrontgen vid icke ST-hdjnings-
infarkt och riskfaktor (B3)

En stor andel av de aktuella patienterna far den
rekommenderade insatsen. Trenden ar stigande, om
an utplanande. Hélso- och sjukvarden bor uppmark-
samma och atgérda variationen, bade pa sjukhus- och
landstingsniva.
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PClI-frekvens vid olika indikationer (B4)

Indikatorn méter frekvensen i befolkningen och ska
tolkas tillsammans med forekomsten av hjartsjuk-
dom i befolkningen. Hélso- och sjukvarden bor
uppmirksamma variationen nér det géller icke-akut
PCI-behandling.

PCI vid huvudstamsstenos (B5)

Indikatorn visar andelen patienter med huvudstams-
stenos som behandlas med PCI. Det &r svart att ange
optimal niva for indikatorn, eftersom den avser for-
héllandevis fa patienter. Men jamf6relsen uppvisar
en pataglig variation mellan landstingen som bor
uppmarksammas.

Lakemedelsstent vid PCI (B6)

Indikatorn speglar fragan om kostnadseffektiv an-
vandning av ldkemedelsstent. Jamforelsen uppvisar
en pataglig variation mellan landstingen som bor
uppmaérksammas.

Vantetid till kranskarlskirurgi (B7)

Indikatorn visar ett forhallandevis gott resultat for
riket. Det finns dock en avseviérd variation mellan
landstingen.

Kranskarlssjukdom — lakemedels-
behandling

Blodproppshdmmande behandling efter
hjartinfarkt (B8 och B9)

Bada dessa indikatorer visar mycket goda resul-

tat. B8 miter behandlingen vid utskrivning enligt
RIKS-HIA. Indikator B9 speglar f6ljsamheten 12—18
manader efter infarkten och for alla patientregistrets
infarktpatienter.

Behandling med betablockerare efter infarkt
(B10 och B11)

Indikatorna méter behandlingen vid utskrivning en-
ligt RIKS-HIA (B10) samt foljsamheten 12-18 ma-
nader efter vard (B11). Indikatorerna visar resultat i
niva med nationella riktlinjernas rekommendationer.

Blodfettssankande behandling efter infarkt
(B12 och B13) samt maluppfyllelse for
LDL-kolesterol efter infarkt (B14)

Indikatorna B12 och B13 mater behandlingen vid
utskrivning enligt RIKS-HIA samt f6ljsamheten 12-
18 manader efter vard. B14 anger andelen som efter
ett ar nadde malet for LDL-kolesterol.

Indikatorerna B12 och B13 visar medelbra resultat,
dar det finns utrymme for forbéattringar. Detta for-

stirks av att B14 visar att andelen som nar malet for
LDL-kolesterol i denna hogriskgrupp ar alltfor liten
och att skillnaderna mellan olika sjukhus &r tydliga.

Lagkostnadsstatin vid hjartinfarkt (B15)

Indikatorn speglar kostnadseffektivitet vid val av 13-
kemedelsbehandling. En ganska hog andel patienter
far den rekommenderade behandlingen, men ytterli-
gare forbattringar kan troligen goras, sarskilt vid de
sjukhus som har de relativt sett sémre resultaten.

RAAS-hammare efter hjartinfarkt (B16 och B17)

Indikator B16 visar att andelen behandlade hogrisk-
patienter efter utskrivning &r ldgre dn den borde vara.
B17 daremot, som géller samma behandling men
efter 12—18 manader och for en mindre selekterad
patientgrupp, visar att andelen behandlade &r i niva
med andelen som bor behandlas, eftersom de kan
forvintas ha en lagre risk.
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ARB som RAAS-hammare efter hjartinfarkt
(B18)

Indikatorn speglar anvindningen av ARB-ldkemedel
som i en i jaimforelse med ACE-hdmmare ofta ar lik-
véardiga men dyrare. Jamforelsen tyder pa att en for
hog andel av patienterna far det dyrare likemedlet,
med ledning av andelen vid vissa sjukhus

Clopidolgrelbehandling vid icke ST-hoj-
ningsinfarkt (B19)

Indikatorn visar ett medelbra utfall, men med forhal-
landevis stora skillnader mellan lanstingen och dven
mellan sjukhusen.

Kranskarlssjukdom — dddlighet och ater-
insjuknande

Ny infarkt inom 365 dagar (B20), Aterinskriv-
ning inom 30 dagar efter hjartinfarkt (B21) och
Da6d eller aterinskrivning inom 365 dagar (B22)

Indikator B20 visar stor variation mellan lands-
tingen. Detsamma géller B21 och B22. Skillnader
i sjukdomsgrad mellan patientkategorierna vid de
olika sjukhusen, gor variationen mellan sjukhusen
svartolkad. Landstingsvariationen bor dock vara en
utgdngspunkt for fordjupad analys.

28-dagarsdddlighet vid hjartinfarkt (B23)
och 28-dagarsddédlighet for sjukhusvardade
(B24 och B25)

Indikator B23 visar att det finns en avsevérd varia-
tion mellan landstingen nér det giller hur manga
personer som dor i hjértinfarkt utan att ha sjukhus-
vardats. Vidare framgar det i B24 och B25 att det
rader en pataglig skillnad mellan andelen doda i de
fall som rapporteras till kvalitetsregistret RIKS-HIA
och de fall som rapporteras till patientregistret.

Dodlighet inom 28 och 365 dagar vid ST-
héjningsinfarkt (B26)

Indikatorn visar att dodligheten efter ST-h6jnings-
infarkt minskat sedan slutet av 90-talet. Det rader
variationer bade mellan landsting och mellan sjukhus
savil avseende 28 dagars dodligheten som dodlighe-
ten inom ett ar.

30-dagarsddédlighet vid kranskéarlsoperation
(B27) och reoperation vid kranskarls-
operation (B28)

Indikatorerna B27 och B28 visar en variation mellan
nagra fa sjukhus med avvikande resultat.

Kranskarlssjukdom — évrigt

Rokstopp efter hjartinfarkt (B29)

Indikatorn visar att ndstan 35 procent av de rokande
patienterna fortsétter att roka efter infarkten. Det
finns dessutom en stor variation mellan sjukhusen.

Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (B30)

Indikatorn visar stora skillnader mellan landstingen.
Ett betydande antal landsting och sjukhus bor kunna
forandra sin sjukskrivningspraxis.

Rytmrubbningar
Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer (C1)

Indikatorn visar antalet personer respektive vardtill-
fallen med diagnos for formaksflimmer i slutenvar-
den. Att sjukligheten i befolkningen ar okdnd gor
resultatet svartolkat, trots att variationen ar relativt
stor.
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Warfarinbehandling vid férmaksflimmer och
riskfaktor (C2)

Indikatorn avser sekundirpreventiv, blodpropps-
forebyggande behandling. Underbehandling rader
men eftersom det finns kontraindikationer for
behandlingen ér det svart att bedoma nivan pa denna
underbehandling.

Pacemakertyp vid sjuk sinusknuta (C3)

Vid sjuk sinusknuta blir resultatet battre om patien-
ten far AAI/DDD-pacemaker. Indikator C3 visar att
néstan nio av tio patienter far den rekommenderade
pacemakertypen. Andelen bor 6ka ytterligare. En
grupp sjukhus har en klart ldgre andel och en stor
forbéttringspotential.

Komplikation vid pacemaker- och ICD-implan-
tation (C4)

Indikatorn visar en svagt sjunkande trend. Den upp-
mitta variationen mellan olika sjukhus ar patagligt
stor, ndgot som landsting och regioner bor uppmark-
samma. En delforklaring till variationen kan vara att
sjukhusen inte registrerar komplikationer pa samma
satt.

Antal ICD-implantationer (C5)

Implantat av defibrillatorer &r en forhallandevis

ny behandlingsmetod. Indikator C5 visar dels en
stor variation mellan landstingen, dels att antalet
implantationer &r betydligt farre &n vad de nationella
riktlinjerna rekommenderar.

Hjartsvikt

Undvikbar slutenvard vid hjartsvikt (D1)
Indikatorn visar antalet personer respektive vard-
tillfallen med diagnos for hjartsvikt i slutenvarden.
Det saknas dock information om den bakomliggande

sjukligheten i de olika landstingen vilket gor resulta-
ten och dven variationerna svartolkade.

RAAS-hammare respektive betablockerare
vid hjartsvikt (D2 och D3)

For badde D2 och D3 beddomer Socialstyrelsen att det
rader en viss underbehandling. Vid vissa sjukhus dr
underbehandlingen storre men skillnaderna ar inte
dramatiska.

Antal implanterade sviktpacemakrar (D4)

Indikator D4 visar bade att det vid hjartsvikt finns en
pataglig underbehandling och att variationen mellan
olika landsting &r mycket stor. Dessutom far mén
behandlingen i betydligt hogre grad dn kvinnor vilket
bor uppmiarksammas.

Daodlighet och aterinskrivning efter vard for
hjartsvikt (D5)

Indikator D5 visar en viss variation men resultaten
bor tolkas med forsiktighet. Resultaten kan paverkas
av skillnader i landstingens praxis vid inskrivning av
hjartsviktspatienter.

Hjartklaffsjukdom och barns hjartsjukdom
Vantetid till klaffkirurgi (E1)

Den redovisade medianvantetiden for klaffkirurgi ar
betydligt lingre &n vad den ar for kranskérloperation.
Skillnaderna i vantetid mellan de olika landstingens
befolkningar 4r mycket stor.

30-dagarsdddlighet efter klaffkirurgi (E2)

Denna typ av ingrepp gors vid atta svenska sjukhus.
Andelen i riket ligger pa en niva under fyra procent.
Variationerna med ett enstaka sjukhus som avviker
avsevirt bor studeras ndrmare,.

Dodlighet i hjartsjukdom foér barn och
ungdomar (E3)

Indikatorn redovisas bara for riket och for femarspe-
rioder, da talen dr mycket sma.
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Rapportens metod &r att med hjalp av métbara indikatorer och jamforelser mellan
landsting och mellan sjukhus beskriva och vardera hjértsjukvardens processer och
resultat. Inga andra aspekter av hjartsjukvard an de som speglas genom indikato-
rerna tas upp i rapporten. Detta gor uppséattningen av indikatorer till en viktig
fraga.

Bara idag tillgangliga datakallor har anvénts. Dessa ar framforallt hdlsodata-
register och nationella kvalitetsregister. En begransning ar att dagens datakéallor
saknar information om flera aspekter av hjértsjukvardens processer och resultat.
Exempelvis saknas helt eller till stora delar information om prevention, vard
och behandling i primérvarden, omvardnad, rehabilitering och om patientens
egen upplevelse av varden.

Olika aspekter pa uppsattningen av indikatorer tas upp har. Darefter beskrivs
de anvanda kallorna och nagra generella metodaspekter.

Indikatorer — sammansattning och motivering

Antalet indikatorer ar forhallandevis stort, 45 stycken. Trots att antalet indika-
torer dr stort finns det omradden som speglas otillrdckligt. De flesta indikatorer
avser kranskarlssjukdom. Utover att denna sjukdom har stor héalsopaverkan sa
ar en forklaring till antalet indikatorer att tillgangen pa data ar god. Detta galler
sérskilt for hjartinfarkt. Dessutom har ett bisyfte varit att beskriva hjértinfarkt-
varden med hjalp av kallorna RIKS-HIA respektive patientregistret och lake-
medelsregistret, &ven om detta medfor att indikatorer med snarlikt innehall re-
dovisas. De bada registren innehaller olika infarktpopulationer och jamférelser
mellan kallorna gor att en aspekt pa fragan om likvardig vard kan belysas.

| nedanstaende tabell framgar anvanda indikatorer. Bade indikatorns namn i
fulltext och den i rapporten anvanda kodbeteckningen anges.

Generella indikatorer - hjartsjukvard

Dédlighet i ischemisk hjartsjukdom (AL)
Aterkommande undvikbara vardtillfallen vid hjértsjukdom (A2)
Kranskarlssjukdom — vard och behandling vid sjukhus

Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (B1)
Tid till reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (B2)
Kranskarlsrontgen vid icke ST-héjningsinfarkt och riskfaktor (B3)
PClI-frekvens vid olika indikationer (B4)
PCI vid huvudstamsstenos (B5)
Lakemedelsstent vid PCI (B6)
Vantetid till kranskérlskirurgi B7)
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Kranskarlssjukdom — lakemedelsbehandling

Blodproppshammande behandling vid utskrivning efter hjartinfarkt (B8)
Blodproppshammande behandling 12—18 manader efter hjartinfarkt (B9)
Betablockerare vid utskrivning efter hjartinfarkt (B10)
Betablockerare 12-18 manader efter hjartinfarkt (B11)
Blodfettssankande behandling vid utskrivning efter hjartinfarkt (B12)
Blodfettssankande behandling 12—-18 manader efter hjartinfarkt (B13)
Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt (B14)
Lagkostnadsstatin vid hjartinfarkt (B15)
RAAS-hammare vid utskrivning efter hjartinfarkt (B16)
RAAS-hammare 12-18 manader efter hjartinfarkt (B17)
ARB som RAAS-hdmmare efter hjartinfarkt (B18)
Clopidogrelbehandling vid icke ST-hojningsinfarkt (B19)
Kranskarlssjukdom — dédlighet och aterinsjuknande

Ny infarkt inom 365 dagar efter hjartinfarkt (B20)
Aterinskrivning inom 30 dagar efter utskrivning efter hjartinfarkt (B21)
Dad eller aterinskrivning inom 365 dagar efter hjartinfarkt (B22)
28-dagarsdodlighet efter hjartinfarkt (B23)
28-dagarsdodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (PAR) (B24)
28-dagarsdodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (RIKS-HIA) (B25)
Daodlighet inom 28 och 365 dagar vid ST-hojningsinfarkt (RIKS-HIA) (B26)
30-dagarsdodlighet vid kranskéarlsoperation (B27)
Reoperation vid kranskarlsoperation (B28)
Kranskarlssjukdom — évrigt

Rokstopp efter hjartinfarkt (B29)
Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (B30)
Rytmrubbningar

Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer (C1)
Warfarinbehandling vid férmaksflimmer och riskfaktor (C2)
Pacemakertyp vid sjuk sinusknuta (C3)
Komplikation vid pacemaker- och ICD-implantation (C4)
Antal ICD-implantationer

Hjartsvikt

Undvikbar slutenvard vid hjartsvikt (D1)
RAAS-hammare vid hjartsvikt (D2)
Betablockerare vid hjartsvikt (D3)
Antal implanterade sviktpacemakrar (D4)
Dédlighet eller &terinskrivning efter vard for hjértsvikt (D5)
Hjartklaffsjukdom och barns hjartsjukdom

Vantetid till klaffkirurgi (E1)
30-dagarsdodlighet efter klaffkirurgi (E2)
Daodlighet i hjartsjukdom fér barn och ungdomar (E3)

Urval av indikatorer

Utgangspunkten vid urvalet av indikatorer var den uppséttning indikatorer for
uppfoljning av hjartsjukvard som finns i de nationella riktlinjerna. Se vidare
bilaga 3 for en redovisning av dessa indikatorer, i jamfdrelse med de som pu-
bliceras i rapporten. | de nationella riktlinjerna fanns det 41 indikatorer, varav
nio indikatorer var uppsatta pa s kallad utvecklingslista (da data inte finns i
nuldget). Av de 32 indikatorer dér det finns data aterfinns alla utom fyra indi-
katorer i denna rapport, i identisk eller snarlik formulering. En indikator fran
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utvecklingslistan redovisas ocksa, med hjalp av kombinerade datakallor (war-
farinbehandling vid formaksflimmer). En indikator redovisas bara med data for
riket (barns och ungas dodlighet i hjartsjukdom).

Motivet till att ta bort fyra indikatorer fran riktlinjerna ur redovisningen var
antingen att datatillgangen var bristfallig (dodlighet efter hjartstopp vid sjukhus,
ekokardiografi vid hjartsvikt), att indikatorn visade sig ticka ett jamforelsevis
begransat problem (forekomst av komplikationer efter PCI) eller att en ny indi-
kator gav en battre bild av fragestéllningen (férekomst av patienter med samti-
dig stroke och formaksflimmer).

14 nya indikatorer har tillkommit utdver de fran de nationella riktlinjerna.
Flertalet avser lakemedelsbehandling i samband med hjartinfarkt. Ett antal av
dessa indikatorer visar behandling dels vid utskrivning, dels efter 12-18 mana-
der. Fler resultatmatt vid infarkt har tillkommit, till exempel forekomsten av ny
infarkt och kombinationsmattet dod och aterinskrivna efter ett ar som komple-
ment till den oftast redovisade 28-dagarsdddligheten efter infarkt.

Respektive indikator beskrivs dversiktligt i samband med redovisningen i
kapitlet Resultatredovisning — trender och jamforelser. FOr en mer detaljerad
redovisning av hur de olika indikatorerna ar definierande hanvisas till bilaga 4,
Beskrivning av indikatorer.

Indikatorernas karaktar

Aven om det kan finnas osékerheter i data och andra tolkningsproblem s
speglar de allra flesta indikatorerna och jaimforelser kvaliteten i hjartsjukvarden.
De ar processmatt eller resultatmatt dar ett visst utfall ar att foredra framfor ett
annat.

Men det finns i rapporten dven indikatorer som dr rena frekvensmatt, till ex-
empel antal behandlingar eller vardtillfallen per invanare oavsett hur sjuklighe-
ten i befolkningarna ser ut. Det ideala &r att ange hur stor andel av patienterna
med en viss sjukdom som far en rekommenderad behandling men ibland saknas
maojlighet att ringa in patientantalet och att ange i vilken utstrackning patienten
fick behandling.

Pa omraden dar tillgangen pa data om kvalitet varit begransad eller for
osaker har sddana grovre indikatorer tagits in i rapporten. Det géller frekvensen
PCI-behandlingar for olika indikationer, antal implantationer av sviktpacema-
kers, antal implantationer av defibrillatorer och antal sjukhusvardarde patienter
eller vardtillfallen for hjéartsvikt, formaksflimmer och flera grupper av diagno-
ser.

Dessa indikatorer sager aven nagot om variation i medicinsk praxis och
resursanvandning utéver den information de innehaller om sjélva sjukligheten,
men resultaten kan inte ges en sjalvklar tolkning i termer av ”bra” eller "daligt”.

Ett antal av indikatorerna som redovisas i rapporten dr nya och publiceras for
forsta gangen. Det géller bade indikatorer med kvalitetsregister som kalla och
indikatorer med patientregistret och ldkemedelsregistret som kalla. Detta innebar
en risk. En kritisk granskning kan forvantas innebdra revideringar och omformu-
leringar av indikatorer till nasta gang data for jamforelser skall tas fram.

Indikatorerna har sammanfattningsvis en blandad karaktar. Merparten av
dem ar forhallandevis val provade och robusta, nagra ar nya och oprévade,

35



Metod

medan ytterligare andra inte ar egentliga kvalitetsindikatorer utan grovre matt
som speglar resursanvandning och val av behandling.

Slagsidor och bristomraden

I en internationell jamforelse skulle denna uppséttning av indikatorer troligen
sta sig mycket val i termer av tillgang och kvalitet pa data och i bredden pa
redovisningen. Men det finns dnda uppenbara brister 1 det som f6ljd av ojamn
tillgang pa data.

Som tidigare ndmnts har uppsattningen av indikatorer en slagsida mot
kranskarlssjukdomen hjértinfarkt. Lakemedelsanvandning speglas genom
flera indikatorer eftersom det finns god tillgang pa data. Antalet indikatorer
for hjartsvikt ar litet i forhallande till sjukdomens forekomst. Det finns ett
kvalitetsregister for hjartsvikt som &r under uppbyggnad och darfor inte an-
vandes i denna rapport.

Det hade vidare varit onskvart med breda resultatindikatorer for icke-akut
PCl-behandling mot bakgrund av att sadan behandling genomfors i betydande
omfattning. Forekomsten av kvalitetsregister for PCI-behandling bidrar till att
denna brist kan atgardas med mattliga insatser. Det hade dven varit 6nskvart att
kunna redovisa fler resultatmatt vid pacemakerinldggningar utéver komplikatio-
ner.

Generellt hade det aven varit 6nskvart med indikatorer som speglar atgarder
inom primarprevention avseende hjart-karlsjukdom, &ven om detta perspektiv
inte ar fram-
tradande i riktlinjerna utan behandlas i ett nu pagaende riktlinjearbete.

Olika brister i denna uppséattning av anvanda indikatorer kan dverkommas
i framtida redovisningar, nér eller om tillgangen till data forbattras och efter
fortsatt indikatorutveckling.

Anvanda kallor

En forutsattning for jamforelser av processer, resultat och kostnader i hélso- och
sjukvarden ar tillgang till data. Datan behover ha en god tickning geografiskt
och samtidigt vara av tillracklig validitet. Datan bor ocksa vara personnummer-
baserad for att mojliggora en séker uppféljning pa individniva.

Befintliga datakéllor har anvénts for jimforelserna i denna rapport. For en
I6pande uppfoljning av processer, resultat och kostnader i halso- och sjukvar-
den behdvs en kontinuerlig insamling och permanent tillgéng till data. Det finns
inte tillgangliga data Over alla tdnkbara kvalitetsaspekter, men en publicering av
det som ar tillgangligt i dag kan pavisa behov och initiera en fortsatt utveckling
av de befintliga datakillorna.

Data har hamtats fran de nationella halsodataregistren patientregistret, la-
kemedelsregistret och dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen, samt fran flera
nationella kvalitetsregister. Datainsamlingen har i flera fall samordnats med
den insamling som gjordes for rapporten Oppna jamforelser av halso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet, som utkom i oktober 2008.

Rapporteringen till Socialstyrelsens nationella register ar obligatorisk och
lagreglerad. All registrering av personuppgifter i de nationella kvalitetsre-
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gistren &r dock frivillig. Dels valjer landsting och sjukhus sjalva om de vill
ansluta sig till registret, dels kan patienter alltid avbdja att deras uppgifter
registreras.

For att kunna anvanda data fran registren ar det viktigt att ha kainnedom om
de brister som forekommer. | beskrivningarna nedan tas innehall och de eventu-
ella brister som uppmérksammats upp for respektive register/datakalla.

Patientregistret

Patientregistret vid Socialstyrelsen omfattar all sluten vard samt alla lakar-
besok i 6ppen vard som inte betecknas som primarvard. Registret uppdateras
arligen. Nar denna rapport fardigstalldes fanns rikstackande data for aren
1987-2007 att tillga.

Cirka 1,5 miljoner slutenvardsbesok och narmare 10 miljoner 6ppenvardsbe-
sok registreras arligen i patientregistret. Data ur patientregistret om 6ppen vard
anvands inte for matning av indikatorerna i denna rapport. Patientregistret inne-
haller till skillnad mot kvalitetsregistren uppgifter om patienternas comorbiditet
(samsjuklighet) eller annan sjuklighet som paverkar varden av patienterna.

Patientregistrets slutenvardsdel har en jamn och bra kvalitet 6ver tid vad
géller centrala variabler som till exempel huvuddiagnos, sjukhus och datuman-
givelse.

Bortfallet av huvuddiagnos ar litet, drygt 1 procent. For hjartsjukvarden
forekommer i nagra fall ett selektivt bortfall av atgardskoder. Jamforelser med
Svenska ICD- och Pacemakerregistret, kvalitetsregistret SCAAR samt kvali-
tetsregistret for hjartkirurgi har visat pa en underrapportering fran vissa vardgi-
vare av pacemaker-ingrepp respektive PCI. Orsaken till bortfallet maste analy-
seras ytterligare, men en anledning kan vara att patienterna har flyttats over till
annan avdelning for det aktuella ingreppet. Bristande rutiner skulle da gora att
ingreppet inte registreras for patientens vardtillfalle.

Diagnosen for hjartinfarkt i patientregistret har validerats genom en journalstu-
die 1997. Kvaliteten i diagnosen visade sig da vara relativt god. For denna rap-
port har en jamforelse mellan hjartinfarktdiagnosen i kvalitetsregistret RIKS-
HIA och motsvarande koder i patientregistrets slutenvardsdel gjorts. En mycket
liten del av infarkterna aterfanns endast i RIKS-HIA, cirka 1,5 procent. Cirka
3,5 procent av infarkterna enligt patientregistret utgjordes av fall som matchade
men som hade beddmts ha en annan hjértdiagnos i RIKS-HIA.

En utforlig redovisning av jamforelserna av rapporteringen i patientregistret
och kvalitetsregistren redovisas i bilaga 5, Tackningsgrad - kvalitetsregister i
forhallande till patientregistret.

Dodsorsaksregistret
Socialstyrelsens dodsorsaksregister omfattar samtliga avlidna som var folkbok-
forda i Sverige vid tiden for dodsfallet. Dodsorsaksregistret innehaller data fran
1961 och uppdateras arligen. Nér detta skrivs finns uppgifter om avlidna till och
med ar 2006.

Registret fardigstélls med storre fordréjning &n dvriga register vid Socialsty-
relsen. En bidragande orsak till detta &r att registret rapporteras med klartexter
for dodsorsak vilket innebar att ett omfattande kodningsarbete maste goras.

37



Metod

Under senare tid har Socialstyrelsen lagt ner mycket arbete pa att snabba upp
fardigstallandet av registret, bland annat genom att inféra automatiserade pro-
Ccesser.

Under senare ar har mellan 90 000 och 95 000 avlidna registrerats per ar. Re-
gistret har en mycket hog kvalitet. Samtliga avlidna omfattas i dag av registret.
For cirka 0,7 procent saknas dodsorsaksintyg och darmed uppgift om dédsor-
sak.

Likemedelsregistret

Lékemedelsregistret omfattar alla lakemedel som har tagits ut och som har for-
skrivits via recept fran och med juli ar 2005. Registret innehaller inte lakemedel
som administreras pa sjukhus. Motsvarande data finns frdn och med 1999 men
utan personnummer. Registret uppdateras manadsvis med cirka tva veckors
fordrojning.

Av de 90 miljoner recept som expedieras och registreras arligen saknar 0,3
procent personnummer och 0,6 procent kod for folkbokforingsort.

Lakemedel som ges i sluten vard, dispenseras ur lakemedelsforrad eller
kOps utan recept ingar inte i registret. Orsaken till forskrivningen, diagnosen,
finns inte angiven i ldkemedelsregistret. For indikatorerna i denna rapport har
slutenvardade patienter med diagnos i patientregistret foljts upp i lakemedels-
registret.

Socialstyrelsens hjartinfarktstatistik

Vid uppfoljning av akut hjartinfarkt med avseende pa dodlighet, aterinsjuk-
nande och aterinskrivning har Socialstyrelsens hjartinfarktstatistik anvants.
Det innebér att samma méatmetod har anvant som for den officiella statistiken
for akut hjartinfarkt. Uppgifterna i statistiken utgors av en sambearbetning av
uppgifter om hjartinfarkt i de bada registren patientregistret och dodsorsaks-
registret. Avsikten med statistikdatabasen &r att folja attacker, nyinsjuknande,
dodlighet och éverlevnad dver tid.

Las mer om patientregistret, dodsorsaksregistret, lakemedelsregistret
och hjartinfarktstatistiken pa Socialstyrelsens webbplats:
www.socialstyrelsen.se.

Nationella kvalitetsregister

For denna rapport har anvints indikatordata ur flera nationella kvalitetsregis-
ter for hjéartsjukdomar. De anvénda registren ar forlagda till Uppsala Clinical
Research Centre (UCR) vid Akademiska sjukhuset i Uppsala, forutom Svenska
ICD- och Pacemakerregistret som drivs av ldkare vid Karolinska Universitets-
sjukhuset i Solna.

RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

RIKS-HIA ir det kvalitetsregister som bidrar med data for flest kvalitetsindika-
torer i denna rapport. | RIKS-HIA deltar nu samtliga sjukhus med hjértintensiv-
vard (HIA). Dessutom deltar numera sjukhus som vardar akut sjuka hjartpatien-
ter utanfor HIA. Under ar 2007 registrerades 62 600 vardtillfallen, varav 20 800
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var akut hjartinfarkt. Cirka 60 procent av de registrerade patienterna vardades
for hjartinfarkt eller instabil angina. Darmed tacks mer &n 95 procent av dessa
diagnoser inom hjartintensivvarden.

Ett problem som registret for narvarande arbetar med &r att vissa patien-
ter med dessa diagnoser inte registreras i RIKS-HIA, eftersom de vardas pa
avdelningar som inte deltar i RIKS-HIA. Man har i registret tagit beslut om att
aven omfatta patienter med kranskarlssjukdom som vardas utanfor HIA, men
vid jamforelsen mellan infarkter registrerade i patientregistret och i RIKS-HIA
for aren 2005 och 2006 saknades cirka 40 procent av patientregistrets infarkter
i RIKS-HIA. En del av dem som saknas kanske inte bor bli foremal for regist-
rering i RIKS-HIA. Det kan rora sig om svart sjuka patienter dar infarktvarden
inte &r den priméara varden. Den stora variationen mellan landstingen talar
dock for att registret kan forbattra sin tdckning i jamforelse med patientregist-
ret.

SEPHIA — Patienter vdrdade
for kranskdrlssjukdom

SEPHIA-registret ar ett komplement till RIKS-HIA och &r kopplat till denna
registrering. Registret samlar in uppgifter om sekundérpreventiva insatser
efter hjartinfarkt. Det avser att tacka alla patienter under 75 ar som har haft en
akut hjartinfarkt och som ar levande utskrivna. Under ar 2007 registrerades

4 800 patienter vid aterbesok 6-10 veckor efter infarkt och 49 sjukhus deltog
i registreringen vilket motsvarar cirka 45 % av aktuella patienter.

RiksSvikt — Svenska Hijdrtsviktsregistret

RiksSvikt omfattar vard och behandling av patienter med olika typer av
hjértsvikt. I dag finns drygt 16 000 patienter registrerade i registret. Ar 2006
vardades 64 procent av patienterna i slutenvard, 26 procent pa sarskilda hjart-
sviktsmottagningar och cirka 10 procent i 6ppenvarden. Enligt patientregistret
vardas arligen drygt 20 000 personer med huvuddiagnos hjartsvikt pa sjukhus.
En skattning anger att hjartsvikt forekommer hos cirka 200 000 personer i
Sverige. En stor och svar uppgift for registret ar darfor att 6ka tackningsgra-
den. Eftersom en stor andel av patienterna finns utanfor slutenvarden maste
registrering ske inom stora delar av 6ppenvarden.

Svenska Hijdrtkirurgiregistret — Register for hjdrtkirurgi pa vuxna och barn
Hjartkirurgiregistret registrerar arligen narmare 8 000 hjartoperationer. Over
hélften utgors av koronarkirurgi och mellan 15 och 20 procent av klaffkirurgi.
Registren har en mycket god tackning i jamforelse med patientregistret vid
Socialstyrelsen.

SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen

och kateterburen kranskdrlsbehandling

SCAAR registrerade ar 2007 cirka 37 000 angiografier och knappt 20 000 kate-
terburna kranskarlsbehandlingar (PCI). Registret har en mycket god tackning i
jamforelse med patientregistret vid Socialstyrelsen.
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Svenska ICD- och Pacemakerregistret

Svenska ICD- (Implanterbar Cardioverter Defibrillator) och Pacemakerregistret
registrerar knappt 10 000 pacemakeringrepp och cirka 600 ICD-implantat per
ar. Avsikten med registret ar att de medicinska professionerna ska kunna félja
upp och véardera olika behandlingsmetoder med avseende pa bland annat kom-
plikationer.

Vid en jamforelse av pacemakeringrepp registrerade i patientregistret med
ICD- och Pacemakerregistret visade sig kvalitetsregistret ha en mycket god
tdckning medan patientregistret saknade cirka 17 procent av ingreppen. Néar det
géller den mindre kategorin ICD hade istéllet kvalitetsregistret en sémre tack-
ning, och saknade 18 procent av dessa ingrepp.

Las mer om hjart—karlregister pa www.ucr.uu.se samt om Svenska ICD- och
Pacemakerregistret pa www.pacemakerregistret.se.

Ovriga metodaspekter
Datahantering

Vissa indikatorer redovisas som andelar i befolkningen. Befolkningen har for
riket och for varje lan beraknats som summan av folkmangden vid arets borjan
och arets slut dividerad med tva.

Underliggande dodsorsak definieras som den sjukdom eller skada som
inledde den kedja av sjukdomshéndelser som direkt ledde till doden el-
ler de omstandigheter vid olyckan eller valdshandlingen som framkallade
den dodliga skadan. Nar antalet doda i ischemisk hjértsjukdom relaterat till
befolkningen har berdknats har endast tagits hansyn till den underliggande
dddsorsaken. Mortaliteten berdknades da som antalet doda per 100 000 av
befolkningen.

Letalitet kan definieras som andelen av de insjuknade som dor inom en viss
tidsperiod. | denna rapport redovisas letaliteten inom 28 dagar samt i ett fall
andelen som détt samma dag som de insjuknat. For fall ur kvalitetsregistret
RIKS-HIA redovisas letaliteten d&ven med en uppfoljning pa 365 dagar.

Nar hjartinfarkter med avseende pa letalitet och aterinsjuknande har foljts
upp har for flera indikatorer Socialstyrelsens hjartinfarktstatistik anvénts som
underlag. | denna ingar alla fall av hjartinfarkt som &r registrerade i patientre-
gistret eller dodsorsaksregistret. Patientregistrets bi- och huvuddiagnoser och
dodsorsaksregistrets bidragande och underliggande dédsorsaker kan generera
fall av akut hjartinfarkt. Nar diagnoserna akut hjartinfarkt och ST-héjningsin-
farkt i kvalitetsregistret RIKS-HIA foljs upp géller registrets egna inklusions-
Kriterier for hjartinfarktpatienter.

Aldersstandardisering

Manga indikatorer i denna rapport har alderstandardiserats genom en sa kallad
direkt aldersstandardisering. Aldersstandardisering underlittar jimforelser mel-
lan kon, regioner och ar genom att eliminera de skillnader som hanger samman
med olikheter i alderssammansattning. Vid samtliga alderstandardiseringar har
samma standardpopulation anvénts fér man och kvinnor. Nar berdkningarna ror
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andelar i befolkningen har rikets medelbefolkning ar 2000 anvéants som stan-
dardpopulation.

Vid berakningen av aldersstandardiserad letalitet efter infarkt med data ur
registren vid Socialstyrelsen har det totala antalet incidenta fall ar 2000 anvants
som standardpopulation. Nar aldersstandardiserad letalitet har beraknats med
data ur kvalitetsregistret RIKS-HIA sa har rikets alderssammansattning i den
aktuella analysen utgjort standard.

Aven vid dvriga aldersstandardiseringar har standardbefolkningen utgjorts
av samtliga drabbade eller sjuka i riket under den studerade perioden. Exem-
pelvis har for indikatorn ”Aterinskrivning efter vérd for hjirtsvikt 2005-2007”
anvants aldersfordelningen i riket for alla slutenvardade hjartsviktspatienter ar
2005-2007.

Alla berékningar av indikatorerna ur RIKS-HIA, SEPHIA, SCAAR, Riks-
Svikt och Svenska Hjartkirurgiregistret har skett vid Uppsala Clinical Research
Centre vid Akademiska sjukhuset i Uppsala. Berdkningar av indikatorerna ur
ICD- och Pacemakerregistret har utforts av ansvariga vid detta register.

All hantering av data och analys av uppgifter ur patientregistret, lakeme-
delsregistret och dodsorsaksregistret har skett vid Epidemiologiskt Centrum,
Socialstyrelsen.
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Resultatredovisning
— trender och jamforelser

Om presentation och tolkning

Hér redovisas och kommenteras med text och diagram resultat for samtliga 45
indikatorer som ingar i uppfoljningen av hjartsjukvarden.

Har redogors for olika fragor om hur jamforelserna presenteras och bor tolkas:
* Indikatorernas indelning i grupper och beteckningar

* Niva for redovisning — riket, landsting och sjukhus

» Konsuppdelad respektive sammanslagen redovisning

* Sjukhusindelning och namn

* Rangordning respektive landstingsvis redovisning

« Statistisk osidkerhet, konfidensintervall och fa fall

* Bristande jamforbarhet och annan osékerhet

Indelningar och beteckningar

Indelningen knyter an till den indelning 1 sjukdomsgrupper som anvéndes i de
nationella riktlinjerna. Redovisningen inleds med tvd generella indikatorer som
avser mer &n en av dessa sjukdomsgrupper. Gruppen kranskarlssjukdom har
manga indikatorer och presenteras darfér med en underindelning.

A Generella indikatorer 2 indikatorer
B Kranskaérlssjukdom 30 indikatorer
C Rytmrubbningar 5 indikatorer
D Hjartsvikt 5 indikatorer
E Hjartklaffsjukdom, barns hjartsjukdom 3 indikatorer

Motivet till att i presentationen anvénda denna indelning ar framfor allt att
diskussion och vérdering av kvalitet &r lattast och mest naturligt att féra per
sjukdomsgrupp. Sjukvérdens insatser skiljer sig at for de olika grupperna, till
exempel beroende pa om det dr fraigan om vard av kroniskt sjuka patienter,
avgransade behandlingar i planerad vard eller om det ar stort fokus pa insatser i
akutskedet av en sjukdom.

Genom denna indelning synliggors dven den slagsida som indikatoruppsétt-
ningen har, som f6ljd av en ojamn tillgang pa data: Det finns manga indikatorer
om kranskérlssjukdom, men betydligt farre for hjartsvikt, som ocksé det dr en
stor patientgrupp. Darmed anges indirekt omraden dar datatillgangen behover
forbattras och kvalitetsindikatorer utvecklas.

Alla indikatorer har i namnet bade en bokstav A—E och en siffra. Dessa
beteckningar anvinds konsekvent bade i rubrikerna i den 16pande texten, 1
diagrammen och vid hanvisningar. Eftersom nagra indikatorer speglar snarlika

aspekter och har snarlika rubriker, bidrar beteckningarna till att 6ka tydligheten.
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Niva for redovisning — riket, landsting och sjukhus

Redovisning gors dir det dr relevant och dér data finns tillgédngliga i tre separata
diagram: for riket 6ver tid, for landsting och for sjukhus. De méatt som speglar
antal utférda behandlingar per invanare redovisas bara pa riks- och landstings-
nivd. Matt som har tydligast relevans pé sjukhusniva, som komplikationer efter
behandling, redovisas enbart pa sjukhusniva.

Vid alla jamforelser pa landstingsniva &r det patientens landstingstillhrighet
som styr redovisningen, oavsett om behandlingen skedde vid sjukhus inom eller
utom det egna landstinget. Harigenom fokuseras landstingens roll som ansvariga
for den egna befolkningens vard. Observera att detta skiljer sig fran den redovis-
ning av landstingsjdmforelser som kvalitetsregistren normalt gor. Vid jamforel-
ser mellan sjukhus redovisas alla patienter vid det sjukhus man vérdats, oavsett
landstingstillndrighet. Da ar istallet producentperspektivet i fokus.

En aspekt att notera ér att vid sjukhusredovisning baserad pa data fran RIKS-
HIA redovisas patienten pa det sjukhus dér vardtillféllet startade. Om patienten
anldnder till akutmottagningen pa ett sjukhus och efter EKG transporteras till
ett annat sjukhus for PCI-behandling, sa redovisas patienten pa det forsta sjuk-
huset.

Skillnader mellan rikets varden i lans- och sjukhusdiagrammen forekommer
for nagra indikatorer. Dessa beror pa att rikets varde i dessa diagram utgérs av
medelvérdet for de patienter som hade en giltig kod for hemortslan respektive
sjukhus. Bortfallsgruppen i de tva diagrammen skiljer sig alltsa at.

For de indikatorer med RIKS-HIA som kélla som har alderstandardiserats (B25
och B26) har aldersstandardiseringen gjorts med olika &ldersfordelningar for
lans- och sjukhusdata. Dessa aldersfordelningar skiljer sig at nagot eftersom de
som saknar uppgift om hemortslan inte bidrar till aldersfordelningen i standardi-
seringen av landstingsvardena. Detta bidrar ocksa till skillnader i rikets varden i
landstings- och sjukhusjamforelserna for dessa indikatorer.

Rangordning respektive landstingsvis redovisning

Redovisningen i diagrammen &r som regel rangordnande, med landsting och
sjukhus med bast eller 6nskat resultat dverst och vice versa. Undantag ar vid
sjukhusredovisning de matt som ror dodlighet eller aterinskrivning efter infarkt
(indikatorerna B21, B22, B24, B25 och B26). Dir redovisas istdllet sjukhusen 1
landstingsordning. Detta gors eftersom ingen justering for patienters olika sjuk-
domsgrad gors, utdver justering for alder. Sérskilt vid diagnosen hjartinfarkt
sker det en selektion av patienter mellan olika sjukhus bland annat, beroende pa
om man utfoér PCI-behandling eller inte vid sjukhuset.

Med denna presentation betonas att redovisningen pa sjukhusniva i dessa
fall inte ska ses som en egentlig kvalitetsjamférelse. Anda ar en redovisning pa
sjukhusniva viktigt eftersom varje sjukhus kan félja sin egen utveckling éver tid.
Sjukhusens utfall ger d&ven en bild av hur ett landstings resultat har uppkommit.

Sjukhusindelning och namn

Indelningen i sjukhus baseras pa hur data ar rapporterade till respektive register.
Detta innebdr att ndr kvalitetsregister dr kéllan, sa sarredovisas vissa sjukhus
som ledningsmassigt ingar i samma organisation. Dock redovisas for RIKS-
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HIA bara ett virde for S:t Goran och Sahlgrenska, som 1 RIKS-HIA:s egen
redovisning forekommer med tva kliniker. Nar patientregistret dr kéllan redovi-
sas sjukhusgrupper i Véstra Gotaland och i Blekinge med data sammanslagna
for de ingaende sjukhusen.

+ Sahlgrenska — Sahlgrenska Goteborg, Ostra Goteborg, Mdlndal Goteborg

* NU-sjukvéarden — Uddevalla, Trollhdttan

 Skaraborgs sjukhus — Lidkoping, Skovde

* SA-sjukvarden — Boras, Skene

* Blekingesjukhuset — Karskrona, Karlshamn

Sjukhusen har varierande formella namn i olika register. Har anvédnds, utom vid
sjukhusgrupper, bara ortsforteckning eller annat namn tillsammans med orts-
beteckning. Gotlands kommun, Region Skéne och Vistra Gotalandsregionen
refereras genomgaende till som ”landsting”.

Konsuppdelad redovisning

Konsuppdelade data visas i rapporten for de jaimforelser dér det finns en kons-
variation som sérskilt kommenteras och vid de indikatorer dar konsuppdelning
av tradition gors — vid redovisning av dodlighet. Dock redovisas dven da vérdet
for konen sammanslagna. Vid sjukhusjamforelse sker i de flesta fall ingen
konsuppdelning. Konsuppdelade pd landstingsniva finns tillgdngliga for alla
indikatorer (dér data var tillgidngliga) pa Socialstyrelsens webbplats (www.
socialstyrelsen.se).

Statistisk osdkerhet, konfidensintervall och fd fall

I alla jamforelser har senast tillgédngliga data anvénts. Men detta betyder oftast
anda att flera ars data anvinds, utover det senast tillgdngliga. Motivet for detta
ar att 0ka den statistiska sédkerheten i redovisningen.

Den statistiska osdkerheten (paverkan av slump) illustreras i de flesta fall
genom att konfidensintervall aterges. Mindre landsting eller sjukhus, som har
jamforelsevis fa fall, har en storre osdkerhet och ddrmed mera utstréckta kon-
fidensintervall for sina resultat an de med flera fall. Som f6ljd av den storre
statistiska osdkerheten tenderar mindre landsting och sjukhus oftare att befinna
sig i toppen eller botten av diagrammen, medan det omvénda géller for stora
sjukhus och de tre stora landstingen. For sjukhus med farre &dn 30 fall redovisas
aldrig resultatet i diagrammet, utan sjukhuset placeras ldngst ned i diagrammet.

Vid konsuppdelad presentation dar varje landsting representeras med tva
staplar i samma diagram, aterges inte konfidensintervall eller staplarnas vérde
1 siffror. Ldsaren bor dd komma ihag att de inte dtergivna konfidensintervallen
skulle vara storre vid kdnsuppdelade diagram an nér kénen redovisas tillsam-
mans. Sarskilt géller detta kvinnorna, som oftast dr farre 4n ménnen i hjartsjuk-
vardens olika diagnoser.

Bristande jamforbarhet och annan osdkerhet

En annan felkalla utgors av att patienter kan vara olika sjuka eller vara i olika
aldrar i olika landsting och sjukhus. For ett stort antal indikatorer har alders-
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standardisering gjorts, vilket kompenserar for ldersfaktorn vid till exempel
jamforelser av dodlighet efter infarkt. Ibland har istéllet en dldersavgridnsning
gjorts, sa att bara patienter under en viss alder studeras. Detta giller till exem-
pel samtliga processmétt som har RIKS-HIA som kiilla. Aven detta hanterar en
del av de aldersberoende skillnaderna. Daremot har ingen justering gjorts for att
patienternas sjukdomsgrad, dven kallat casemix, kan skilja sig at mellan lands-
ting och framfor allt mellan sjukhus.

Registrerade fall i RIKS-HIA: Observera att resultatet avseende indikator
B3, B8, B10, B12, B16 och B19 kan skilja sig mellan data publicerad i RIKS-
HIA:s arsrapport 2007 och denna rapport. Detta beror pa att data har tagits fram
vid tva olika tidpunkter. D& RIKS-HIA kontinuerligt uppdateras kan antalet fall
skilja sig at beroende pa nar data sammanstalls. En annan skillnad ar alders-
avgriansningen. 80-aringar ingar hir 1 de RIKS-HIA-baserade jamforelserna,
medan 1 RIKS-HIA:s arsrapporter bara patienter yngre én 80 ar ingar.

Generella indikatorer — hjartsjukvard

Generella indikatorer speglar mer dn en av de sjukdomsgrupper som darefter
redovisas. Redovisningen innehéller tva sddana indikatorer. Den ena avser dod-
lighet i befolkningen och den andra férekomsten av aterkommande slutenvards-
tillfallen, i olika urval av hjartsjukdomsdiagnoser.

Daodlighet i ischemisk hjartsjukdom (Al)

Arligen dér cirka 18 000 personer i Sverige med diagnosen ischemisk hjirt-
sjukdom. Detta innebér cirka 200 personer per 100 000 invanare. Ischemiska
hjértsjukdomar utgdrs av sjukdomar orsakade av en forsamrad syretillforsel till
hjartat. Akut

hjartinfarkt &r den dominerande dédsorsaken i denna kategori.

Nedgéngen i denna mortalitet har varit stor under de senaste tio aren. Efter
att hdnsyn tagits till skilda aldersfordelningar sjonk dodligheten i ischemisk
hjértsjukdom med 27 procent mellan dren 1997 och 2006. Nedgéngen 6ver tid
har skett for bada konen men i nagot storre omfattning bland mannen. Mannen
har dock fortfarande en betydligt hogre dodlighet 1 ischemiska hjértsjukdomar
an kvinnorna.

Trots den beskrivna nedgangen i mortalitet &r den fortfarande betydande. En
femtedel av all mortalitet i Sverige kan hénforas till ischemisk hjértsjukdom.
Bara dodligheten i tumorsjukdomar har en storre andel.

Inom ramen for dodsorsaksstatistiken publiceras arligen uppgifter om ande-
len doda som avlider i diagnoser som kan paverkas genom antingen hélsopoli-
tiska eller medicinska insatser. Tva matt, som ocksa anvéinds for internationella
jamforelser, brukar betecknas som hélsopolitiskt atgérdbar dodlighet respektive
sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet.

I den definition av dtgardbar dodlighet som anvénds 1 dag (se till exempel
rapporten Oppna jamforelser 2008) ingér inga hjirtdiagnoser. Den kraftiga
nedgéngen i mortalitet i ischemiska hjartsjukdomar visar dock att en betydande
del av denna dodlighet kan atgérdas, antingen med medicinska insatser (sjuk-
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vardsrelaterat atgirdbara) eller fordndringar av levnadsvanor och livsvillkor (hilsopo-
litiskt atgérdbara). Det har i internationell debatt ocksa foreslagits att &tminstone delar
av den ischemiska hjartdodligheten borde inga som komponent i nagot av matten for
atgardbar dodlighet.

Jdmforelsen och resultatet

Diagram Al visar dodligheten i ischemisk hjartsjukdom &lderstandardiserat per

100 000 for respektive landsting och som trend for riket. I materialet ingér avlidna
under 80 ars dlder aren 2005-2006. Av trenddiagrammet framgar att dodligheten i
ischemisk hjértsjukdom 1 dldrarna under 80 ar minskat med 38 procent under dren
1997-2006. Variationen i riket for aren 2005-2006 &r betydande. Varmland, som har
den hogsta dodligheten, ligger mer dn 50 procent 6ver Uppsala som har den ldgsta
dodligheten.

Det ar inte mojligt att med stod av stabila kunskapsunderlag fastsla hur stor del av
dodligheten som ar atgardbar, utan detta blir i hog grad en fraga for bedomning och
sjukvardspolitisk malformulering. Har antas den icke atgardbara dodligheten vara
hélften av rikets niva for dren 2005-2006 — se fargldggning av staplarna i diagram-
met. Den dverstigande dodligheten antas vara den atgérdbara delen, den som lands-
tingen anses kunna paverka.

Om man i samtliga landsting skulle satta malet att nedbringa dédligheten till denna
niva skulle detta stalla olika krav pa insatserna i de olika landstingen. Vasternorr-
lands, Kalmars och Virmlands uppdrag skulle d bli att genom hilsopolitiska insatser
och genom forbéttrad hjédrtsjukvird minska dodligheten med ndrmare 60 procent.
Uppsala skulle behdva minska dodligheten med 37 procent. Varmland skulle behova
minska nivan med 35 procent bara for att hamna pa Uppsalas niva 2005-2006.

Det kan noteras att for kvinnornas del sa har Gotland en dodlighet i ischemisk
hjartsjukdom &ren 2005-2006 som redan &r pa nivan 50 procent av rikets kvinnor. De
absoluta talen for Gotlands kvinnor &r dock mycket smé och kan dérfor till del vara en
effekt av slumpméssing variation.
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Diagram Al
Riket

Diagram Al
Totalt

Uppsala
Halland
Stockholm
Kronoberg
Skane
Gotland
Vastmanland
Ostergétland
RIKET
Sormland
Joénkoping
Blekinge
Vésterbotten
Véstra Gotaland
Dalarna
Jamtland
Gévleborg
Norrbotten
Orebro
Vasternorrland
Kalmar
Varmland
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150

120

90

60

30

58,6
64,1
64,2
66,1
713
73,5
73,9
74,2
74,3
74,6
74,9
76,4
76,5
76,7
78,7
80,9
83,0
83,1
83,8
88,6
88,7
90,3

Dadlighet i ischemisk hjdrtsjukdom. Antal déda per 100 000 invdnare.

Avser individer < 80 dr. Aldersstandardiserade vérden.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

118,2 111,3 107,5

80,3

75,7 72,8

1997 1998 1999

2004

2005 2006

Dadlighet i ischemisk hjdrtsjukdom. Antal déda per 100 000 invdnare,
2005-2006. Avser individer < 80 ar. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram Al Dadlighet i ischemisk hjdrtsjukdom. Antal déda per 100 000 invdnare,
Kvinnor 2005-2006. Avser individer < 80 ar. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Gotland 20,4
Halland 31,6
Kronoberg 34,0
Uppsala 34,5
Stockholm 35,4
Skane 39,1
Véstra Gotaland 39,3
Vastmanland 39,6
Norrbotten 40,3
Sérmland 40,6
RIKET 40,8
Jonkoping 41,1
Gévleborg 43,3
Jamtland 45,9
Dalarna 46,2
Vasterbotten 46,4
Kalmar 46,7
Blekinge 47,5
Ostergétland 48,0
Orebro 48,9
Varmland 50,2
Vasternorrland 56,7

i

o

50 100 150 200
1 50 procent av rikets niva Antal per 100 000

Diagram Al Daodlighet i ischemisk hjértsjukdom. Antal déda per 100 000 invdnare,
Mdin 2005-2006. Avser individer < 80 ar. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Déodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Uppsala 85,1
Stockholm 98,5
Halland 100,6
Kronoberg 101,6
Ostergotland 102,9
Blekinge 108,0
Skane 1084
Vasterbotten 110,4
RIKET 112,22
Vastmanland 112,4
Sérmland 112,8
Jonkoping 113,5
Dalarna 115,2
Véstra Gotaland 118,4
Jamtland 119,2
Orebro 1235
Vasternorrland 125,7
Gévleborg 127,0
Norrbotten 129,6
Gotland 133,6
Kalmar 134,6
Varmland 135,0

50 100 150 200
[ 50 procent av rikets niva Antal per 100 000

o
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Aterkommande undvikbara vardtillfillen vid hjirtsjukdom (A2)

Arligen slutenvardas mellan 20 000 och 25 000 personer i Sverige med huvuddiagno-
sen hjirtsvikt. Ungefir lika minga vardas for formaksflimmer. Over hilften av dem
som vardas for hjartsvikt och cirka 30 procent av dem som vardas for formaksflimmer
ar 80 ar eller dldre.

Vilbehandlade hjirtpatienter bor ha {4 inldggningar vid sjukhus, bide av kvalitets-
skél och av kostnadsskil. Denna indikator médter andelen personer med tre eller fler
véardepisoder med huvuddiagnosen hjértsvikt eller formaksflimmer. Indikatorn avser
att mata hur framgangsrik sjukvarden &r och omfattar effekter av vardinsatser bade i
primarvard och i specialiserad vard.

For en kvalitativt god vard ska olika sektorer av hélso- och sjukvarden samverka.
Detta innebar bland annat att primarvarden och 6ppenvarden vid sjukhus har ett
ansvar for att patienter inte i onddan hamnar i sa akuta tillstand att de maste laggas in
pa sjukhus igen. En orsak till aterinlaggning kan vara for tidig utskrivning eller andra
brister i sjukhusvarden. Orsaken kan aven vara brister i den sekundarpreventiva léke-
medelsbehandlingen eller andra preventiva insatser utanfor sjukhus.

Idealt skulle man kunna ange omfattning och frekvens av slutenvéardstillfallen for
dessa patientgrupper vid en hogkvalitativ vardinsats. All slutenvard darutéver skulle
dé ses som undvikbar. Detta later sig inte goras, utan virderingen av resultatet far
utga fran den uppvisade variationen mellan landsting.

Jdmforelsen och resultatet

Jamforelsen visar antalet personer per 100 000 invénare som under perioden 2006—
2007 hade minst tre slutenvardstillfdllen (sammankopplade till vardepisoder) med
hjartsvikt eller formaksflimmer. Landstingsfinansierad slutenvérd vid separata ge-
riatriska sjukhus eller enheter, sjukhem med mera ingér inte. Aldersstandardisering
har gjorts, men ingen hénsyn till den bakomliggande sjukligheten i befolkningen har
kunnat tas.

I riket har antalet personer som slutenvardats vid minst tre tillfdllen varit relativt
konstant 6ver tid, mellan 3 000 och 3 500 per &r. Ménnen utgér genomgédende cirka
60 procent av patienterna.

Réknat per 100 000 invanare och efter aldersstandardisering finns betydande va-
riationer mellan landstingen, vilket framgér av diagram A2. I denna jamforelse ar det
mer @n dubbelt si vanligt med tre eller fler inldggningar i Uppsala och Visterbotten,
jamfort med Jimtland och Ostergdtland dér detta forekommer i minst omfattning.

En felkélla ar att jimforelsen kan pdverkas av diagnosregistreringen, bland annat
av hur huvuddiagnos och bidiagnos anvands for olika patienter. Vid denna méatning
har endast huvuddiagnos anvants.
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Diagram A2
Riket

Diagram A2
Totalt

Jamtland
Ostergotland
Kalmar
Vastmanland
Vasternorrland
Soérmland
Blekinge
Stockholm
Kronoberg
Orebro
Vérmland
Norrbotten
RIKET
Joénkdping
Véstra Gotaland
Gévleborg
Dalarna
Halland
Skane
Gotland
Uppsala
Vasterbotten

50

40

30

20

10

21,6
21,7
28,4
30,8
313
31,7
32,0
33,6
33,9
34,0
35,0
354
357
35,9
36,0
36,5
37,2
38,7
40,7
46,2
51,6
55,3

Undvikbar slutenvdrd vid hjdrtsjukdom. Antal personer med tre eller
flera vardtillfillen per 100 000 invdnare. Aldersstandardiserade vdrden.

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

38,8 39,2 37,9 37,4 34,4 353 35,8 36,0 35,2 36,1
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Undvikbar slutenvdrd vid hjértsjukdom. Antal personer med tre eller flera
vardtillfdllen per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram A2 Undvikbar slutenvdrd vid hjdrtsjukdom. Antal personer med tre eller flera
Kvinnor vardtillfllen per 100 000 invdnare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

och mdin Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

mmmm Kvinnor
== Man

Jamtland :
Ostergotland 1 )
Kalmar ‘
Véstmanland

Vésternorrland ]

Soérmland
Blekinge
Stockholm
Kronoberg
Orebro
Varmland
Norrbotten
RIKET
Jénkdping
Vastra Gotaland
Gavleborg
Dalarna
Halland
Skane
Gotland
Uppsala
Vasterbotten ]

0 20 40 60 80 100
Antal per 100 000
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Kranskarlssjukdom — vard och behandling vid sjukhus
Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (Bl)

Knappt 30 procent av alla hjartinfarkter i RIKS-HIA ar ST-hojningsinfarkter
orsakade av en akut tilltdppande blodpropp i ett kranskérl. Andelen ST-
hojningsinfarkter av alla infarkter i RIKS-HIA har minskat 6ver tid. Hjért-
infarkt med samtidigt vinstergrenblock pa EKG innebir dven det en stark
misstanke om tilltdppt kranskarl, och utgdr 8 procent av hjértinfarktfallen.
2007 fanns det i RIKS-HIA:s databas drygt 6 000 fall med ST-hjningsinfarkt
och drygt 1 600 fall med vénstergrenblock.

Dessa patienter har behov av omedelbart 6ppnande av kranskéarlet med
PCI-behandling (primér-PCI) eller propplosande behandling med lakemedel,
trombolys. Behandlingen bor paborjas sa fort som mojligt efter symtomde-
but och diagnostik, for att minimera skadan pa hjértat och risken for framtida
hjartsvikt och dod. I reperfusionsbehandling ingar primar-PCI, trombolys och
akut bypass-operation, CABG. Aven akut kranskirlsrontgen som inte leder till
genomford PCI ingér.

Sa kallad priméar-PCI &r nu den helt dominerande behandlingen i de flesta
landsting. PCI gavs under 2007 pa 28 sjukhus. Enligt de nationella riktlinjerna
bor primdr-PCl viljas framfor lakemedelbehandling (trombolys) om valet av
primér-PCI framfor trombolys bedoms innebéra en tidsfordrdjning pa hogst 90
minuter. Reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt och vénstergrenblock &r
oavsett val av metod hogt prioriterad i de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter med hjértinfarkt och ST-hdjning eller vdnstergren-
block pa EKG. Mattet visar hur stor andel av dessa som fick akut reperfusions-
behandling, fordelat pa de olika typerna av behandling. Indikatorn ingér i de
nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning och i RIKS-HIA:s kvali-
tetsindex for hjartinfarktvard 2007.

Resultatet aterges enbart pa landstingsniva, med patientens hemortslandsting
som grund. Mattet fungerar mindre vil som kvalitetsindikator pa sjukhusniva,
eftersom patienter selekteras for vard pa annat sjukhus an det narliggande.
Detta gor att patienternas sjukdomsgrad skiljer sig at mellan sjukhusen.

2007 var antalet patienter som ingar i jamforelsen 5 383, varav knappt 1 600
var kvinnor. Enbart patienter 80 ar eller yngre ingar. Vidare ingér bara patienter
dér tiden mellan symtomdebut och EKG understeg 12 timmar. Kéllan &r kvali-
tetsregistret RIKS-HIA.

Ar 2007 fick i riket 72 procent av patienterna reperfusionsbehandling. Det
finns en forhallandevis stor variation mellan andelen behandlade 1 de olika
landstingen, med virden pa mellan 54 och 81 procent. Andelen mén och kvin-
nor som reperfusionsbehandlas skiljer sig inte nimnvért. Inget landsting nar
gransen for hogsta podng 1 RIKS-HIA:s kvalitetsindex, 85 procent behandlade.
Resultatet for Norrbotten paverkas av att tva sjukhus inte ingér i1 redovisningen.

I ljuset av atgirdens hoga prioritet i de nationella riktlinjerna behandlas allt-
for fa patienter. Orsakerna till den stora variationen i andelen som behandlas ar
inte klarlagda. Alla sjukhus med internmedicinsk akutfunktion har tillgang till
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behandling med trombolys, vilket gor att narheten till ett PCI-centrum inte &r
avgorande. En mindre andel av patienterna ar av medicinska skal inte lampade
for reperfusionsbehandling, till exempel péd grund av komplicerande sjukdomar
eller hog blddningsrisk. Denna andel dr ndgot hogre for trombolysbehandling
an primar-PCI, men inte heller detta torde kunna motivera den stora variatio-
nen. Andelen behandlade bor kunna 6ka hogst visentligt, alternativt att argu-
menten for att avstd behandling klargors genom vetenskapliga studier.

En osidkerhet ar att RIKS-HIA:s tickningsgrad avseende rikets fall av ST-hoj-
ningsinfarkt inte har studerats. Det r sannolikt att tickningsgraden ar betydligt
hogre &n tackningsgraden avseende alla infarktfall.

Diagram Bl Andel patienter som reperfusionsbehandlas
Riket vid ST-hojningsinfarkt. Avser patienter < 80 ar.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

100 Procent
80
PCI
60
40
/wérd
20
Trombolys
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Diagram Bl Andel patienter som reperfusionsbehandlas vid
Totalt ST-héjningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjartintensivvard

[ Trombolys  mmmmmm PC| EEEE Akut CABG

Sérmland 81,3
Ostergétland 80,3
Orebro 80,1
Uppsala 79,3
Varmland 78,8
Kronoberg 77,1
Skane 74,4
Vasterbotten 73,8
Gavleborg 72,2
RIKET 72,1
Stockholm 70,9
Kalmar 70,5
Halland 69,9
Vastmanland 69,6
Vastra Gotaland 69,5
Blekinge 68,6
Joénképing 67,7
Dalarna 67,2
Vasternorrland 64,2 |
Norrbotten 58,3 ]
Gotland 55,6 I
Jamtland 53,8 | |

0 20 40 60 80 100
Procent
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Diagram Bl
Kvinnor

Orebro
Sérmland
Dalarna
Uppsala
Kronoberg
Varmland
Gévleborg
Ostergétland
Skane
Stockholm
RIKET
Halland
Vastra Gotaland
Kalmar
Vasternorrland
Blekinge
Vasterbotten
Vastmanland
Jamtland
Norrbotten
Jénkdping
Gotland

Diagram Bl
Miin

Ostergétland
Soérmland
Varmland

Uppsala
Vasterbotten
Orebro
Kronoberg
Véstmanland
Skane
Joénkdping
RIKET

Kalmar
Stockholm
Halland
Blekinge
Véstra Gotaland
Gavleborg
Vésternorrland
Dalarna
Gotland
Norrbotten
Jamtland

84,6
80,0
79,1
77,6
76,9
76,3
75,5
74,7
69,0
68,5
68,0
66,0
65,9
65,9
62,5
61,5
5915
56,1
53,8
51,7
50,0
417

83,0
81,8
80,1
80,0
78,7
78,6
77,1
76,9
76,3
75,2
73,8
72,1
72,0
7,7
71,7
71,1
71,1
65,0
63,5
62,5
61,8
53,7

Andel patienter som reperfusionsbehandlas vid
ST-hojningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 ar.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

1 Trombolys  mmmmmm PC| B Akut CABG

____
|
|
: : |
#-
| : |
0 20 40 60 80 100
Procent
Andel patienter som reperfusionsbehandlas vid
ST-hdjningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.
Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd
[ Trombolys ~ mmmmmm PC| mmmmm Akut CABG
[
]
[ [
[ [
0 20 40 60 80 100
Procent
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Tid till reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (B2)

Indikatorn avser tidsfordrojning mellan forsta EKG och start av reperfusionsbe-
handling hos patienter med ST-hojningsinfarkt. Méttet visar hur stor del av pa-
tienterna som behandlades inom den malsatta tiden, som for PCI dr 90 minuter
och for trombolys 30 minuter.

Snabbt insatt reperfusionsbehandling ér en viktig framgéngsfaktor — ju kor-
tare tid till behandling, desto storre behandlingsvinst. Motivet for den interna-
tionellt anvédnda tidsgransen 30 minuter for trombolys ér att det dr den tid som
anses praktiskt maéjlig att halla sig inom for de olika atgarder som kravs for att
initiera trombolysbehandling. Tidsgransen 90 minuter for den mer komplexa
behandlingen, PCI, motiveras av att PCI ger otvetydiga medicinska vinster jaim-
fort med trombolys om tidsfordrojningen pa grund av transport till PCI-centrum
ar mindre dn 90 minuter, eller om behandlingen kan paborjas inom 90 minuter
frén utfort pre-hospitalt EKG.

Indikatorn fingar agerandet i sjukvérden, genom att vilja tid for forsta EKG
som startpunkt. Den samlade tiden mellan symtomdebut och behandling pa-
verkas ocksa av hur patienten, anhdriga, sjukvardsradgivning och larmcentral
forhéller sig till brostsmérta och andra symtom pa hjartinfarkt, liksom av trans-
porttider.

Indikatorn ingér de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av
hjértsjukvérd och 1 RIKS-HIA:s kvalitetsindex 2007. JimfGrelsen avser 2007
och baseras pa 3 299 patienter 80 ar eller yngre. Kéllan dr RIKS-HIA.

I riket behandlades 66 procent av patienterna enligt tidsmélet. Variationen
mellan landstingen ar avsevird, med sex landsting 6ver 70-procentsnivan och
fyra med farre dn 50 procents behandlade inom maélsatt tid. Inget landsting
nar upp till RIKS-HIA:s gréins for hogsta podng, 90 procents behandlade inom
malsatt tid.

Andelen patienter som behandlats inom de uppsatta tidsgrianserna 90 respek-
tive 30 minuter har 6kat under perioden 2002 till 2007, fran 45 procent till 65
procent.

Resultatet kan jamforas med England, &ven om matten inte &r identiska. Dér
fick 79 procent av patienterna PCI-behandling inom 90 minuter fran ankomst
till sjukhus. 85 procent av patienterna behandlades med trombolys inom 30
minuter. Se vidare i rapporten How the NHS manages heart attacks, Seventh
Public Report 2008, Myocardial Ischaemia National Audit Project, MINAP.

Det finns for de flesta landsting och sjukhus stora mojligheter att forkorta
fordrojningstiden till reperfusionsbehandling. Om man tar hansyn till komplet-
terande uppgifter om tidsfordrojning mellan symtomdebut och start av behand-
ling accentueras forbattringsbehovet ytterligare. Hélften av de patienter som
PCI-behandlas har en fordréjningstid mellan symtomdebut och behandling pa
over tre timmar. [ synnerhet for patienter som primért kommer till ett sjukhus
utan mojligheter till primér-PCI pé det egna sjukhuset och maste transporteras
vidare till ett PCI-centrum, riskerar tidsfordrojningen att bli oacceptabelt 1dng
om inte vilfungerande rutiner finns.

En aspekt &r att om forsta EKG tas i ambulansen istéllet for vid ankomst till
sjukhuset sd paverkar detta den uppmatta tidsfordrojningen. I landsting dér en
hog andel infarktfall diagnostiserats i ambulansen kommer vérdet pa den upp-
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matta tidsfordrojningen att bli samre pa grund av tidsforlust under transporten.

A andra sidan innebir pre-hospitalt EKG att forberedelserna for angiografi och
PCI kan péaborjas utan att patienten anlént till sjukhus och att hdirmed den totala
tiden fran smartdebut till insatt reperfusionshehandling kan minskas.

Diagram B2 Andel patienter som reperfusionsbehandlas inom malsatt
Riket tid vid ST-hojningsinfarkt. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

Procent
0
80
60
40
20
45,4 45,3 52,1 57,6 62,8 65,8
2002 2003 2004 2005 2006 2007
Diagram B2 Andel patienter som reperfusionsbehandlas inom mdlsatt
Totalt tid vid ST-hojningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Orebro 85,1
Uppsala 79,9
Stockholm 77,3
Kalmar 76,0
Gévleborg 75,6
Ostergétland 73,6
Varmland 68,1
Dalarna 65,9
Vastra Gotaland 65,9
RIKET 65,8
Vastmanland 65,2
Joénképing 63,7
Vasterbotten 62,5
Blekinge 62,2
Norrbotten 60,9
Skane 60,7
Sérmland 54,4
Halland 52,9
Jamtland 46,8
Vasternorrland 43,0
Gotland 33,3
Kronoberg 28,0
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Diagram B2 Andel patienter som reperfusionsbehandlas inom mdlsatt
Kvinnor tid vid ST-hojningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

och mdin Killa: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvird

mmm Kvinnor
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Orebro
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Gévleborg

Ostergétland
Varmland
Dalarna
Vastra Gotaland
RIKET
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Kronoberg |
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Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt
och riskfaktor (B3)

Av gruppen patienter med hjartinfarkt i RIKS-HIA utgor icke ST-hojningsin-
farkterna strax over 60 procent. Denna andel har successivt dkat det senaste
decenniet.

Patienterna ges vanligen intensiv blodproppshammande behandling. Patien-
ter med mattlig eller hog risk bor inom ndgra dygn kranskérlsrontgas for att
klargora behovet av kranskérlsingrepp. Eventuellt ingrepp, 1 form av PCI eller
kranskarlsoperation, bor utforas inom 7-8 dagar. PCI eller kranskirlsoperation
minskar risken for nya infarkter. Kranskérlsrontgen utfordes under 2007 pa 30
sjukhus.

Enligt de nationella riktlinjerna har kranskarlsrontgen en hog prioritet hos
patienter med mattlig eller hog risk for nya hjarthédndelser. Detta &r patienter
som visar fortsatt instabilitet, har minst en ytterligare riskfaktor (som till ex-
empel diabetes eller tidigare infarkt) eller patologiskt resultat av arbetsprov.
Rutinméssigt anvdandande av kranskérlsrontgen till alla patienter med icke
ST-hojningsinfarkt har medelhdg prioritet.

De patienter som inkluderats i jamforelsen ar patienter med mattlig eller hog
risk, med minst en riskfaktor utover den aktuella infarkten. I praktiken finns
det dock for vissa patienter skal att avsta fran kranskarlsrontgen. Patienten kan
vara multisjuk eller ha ett allméntillstind som &r déligt. Den forviantade nyttan
av behandling kan i det enskilda fallet darfor bedémas vara for lag. Darfor bor
inte 100 procent kranskérlsrontgade sittas upp som ett absolut mal.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar andelen patienter med icke ST-hojningsinfarkt och minst en
riskfaktor som genomgick eller planerades for kranskarlsréntgen i samband
med sjukhusvérd. Indikatorn ingéar i de nationella riktlinjernas indikatorset for
uppfoljning av hjértsjukvard och i RIKS-HIA:s kvalitetsindex for sjukhus 2007.

Underlaget for denna jamforelse var ar 2007 drygt 6 700 patienter, varav
drygt 2 200 var kvinnor och resten, dubbelt s4 manga, var méin. Bara patienter
80 ar eller yngre ingér. Kéllan ar RIKS-HIA.

Snittet for riket var 74 procent 2007, vilket dr en 6kning med ca tva
procentenheter jaimfort med 2006. Sedan 1998 har en 6kning pé 45 procent-
enheter skett i en stadigt stigande trend.

Skillnaderna mellan landstingen ar forhallandevis stora. Andelen patienter
som kranskérlsrontgas varierar fran 63 till 86 procent i de olika landstingen.
Fem landsting nér upp till en andel pa 80 procent eller hogre medan sex lands-
ting ligger under 70 procent.

Variationen mellan sjukhus ar storre &n variationen mellan landstingen. Sjuk-
hus av olika storlek och 1 olika geografiska miljoer &terfinns med bade 1dga och
hoga andelar kranskérlsrontgade. Detta tyder pa att variationen inte enkelt kan
forklaras med nérhet till angiografi.

Generellt sitt behandlades fler mén dn kvinnor. For riket dr 6vervikten till
ménnens fordel atta procentenheter. Det kan finnas rationella skl till denna
variation. Dels finns det vetenskapliga studier som antyder att kvinnor har
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mindre nytta av den behandling (PCI eller kranskarlskirurgi) som motiverar
kranskarlsrontgen. Dels sjunker andelen kranskérlsrontgade med alder, vilket
kan bero pa okad forekomst av olika kontraindikationer. Eftersom kvinnorna
ar dldre 4n minnen paverkas deras utfall av denna dldersaspekt, men det kan
aven finnas inslag av éldersdiskriminering.

I ljuset av riktlinjernas rekommendation kan forvéntas att i storleksordningen
80 procent av denna patientgrupp bor kranskérlsrontgas. Ett betydande antal
sjukhus nar inte upp till denna niva och de och respektive landstingsledningar
har darmed anledning att dvervaga den vard man ger for denna patientgrupp.

I RIKS-HIA:s kvalitetsindex anger man ett utfall p4 minst 80 procent som
krav for 1 podng, medan 0,5 podng kriver att man har 75 procent kranskérlsront-
gade patienter.

Diagram B3 Andel patienter som kranskdrlsrontgas vid icke
Totalt ST-héjningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

Sérmland 86,1
Kalmar 82,7
Uppsala 81,9
Varmland 80,2
Orebro 80,0
Gavleborg 78,0
Skane 77,8
Vastmanland 76,5
Véasterbotten 75,8
Halland 74,2
RIKET 74,1
Joénképing 73,3
Ostergétland 72,8
Dalarna 72,6
Vasternorrland 71,9
Stockholm 71,1
Kronoberg 68,8
Véstra Gotaland 68,3
Norrbotten 67,8
Blekinge 63,6
Gotland 63,5
Jamtland 62,6
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Diagram B3
Riket
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Diagram B3
Kvinnor
och mdn

Sérmland
Kalmar
Uppsala
Varmland
Orebro
Gavleborg
Skane
Véstmanland
Vasterbotten
Halland
RIKET
Jénkdping
Ostergotland
Dalarna
Vésternorrland
Stockholm
Kronoberg
Vastra Gotaland
Norrbotten
Blekinge
Gotland
Jamtland

Andel patienter som kranskdrlsrontgas vid icke
ST-hojningsinfarkt. Avser patienter < 80 ar.

Kdilla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

Procent
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Andel patienter som kranskdrlsrontgas vid icke
ST-hojningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd
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Diagram B3 Andel patienter som kranskdrlsrontgas vid icke .
Sjukhus ST-héjningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 ar.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Eskilstuna 93,6

Orebro 93,0
B s B ———
Lund 887

Bords 86,4

Kalmar 86,2
Linkdping 84,6
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Karlshamn 56,3
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PCl-frekvens vid olika indikationer (B4)

Antalet PCI-behandlingar i Sverige har 6kat snabbt sedan 1990-talets borjan,
liksom antalet sjukhus som utfér behandlingen. Ar 2007 fanns det 28 sjukhus
som utfor PCI-behandlingar av de 6ver 70 sjukhus som har akut omhénder-
tagande inom internmedicin. Dessa 28 sjukhus ér fordelade over landet s att
nistan alla landsting har minst ett med denna kapacitet. PCI foregas alltid av
kranskarlsrontgen, angiografi, for att klarlagga behovet. Bade antalet angiogra-
fier och antalet PCI-behandlingar har 6kat, sa att det under ar 2007 genomfor-
des knappt 37 000 krankérlsrontgen och cirka 19 000 PCI-behandlingar. Under
2007 planade 6kningen ut.

PCI utfors vid akut hjartinfarkt samt vid instabil och stabil kranskérlssjuk-
dom. De senaste dren har antal och andel PCI som avser akut ST-h6jnings-
infarkt 6kat. De uppgick 2007 till cirka 25 procent av alla PCI-behandlingar.
Expansionen av antalet PCI-centrum kan sannolikt i hog grad forklaras av
landstingens ambition att ha lokal tillgang till denna behandling, sa att den
snabbt kan séttas in vid ST-hojningsinfarkt. Nér PCI véxte fram var behand-
lingen vasentligen elektiv och ett alternativ till kranskarlsoperation.

Jamforelsen i diagram B4 visar antalet drliga PCI-behandlingar per 100 000
invanare 2006-2007, fordelat pa indikationerna for behandling. Ingen alders-
standardisering har gjorts, heller inte nagon justering for den bakomliggande
sjukligheten i kranskérlssjukdom i de olika landstingen. Det ar vare sig bra eller
déligt att ha méanga eller f4 PCI-behandlingar, generellt sett.

Presenterad pa detta vis &r indikatorn varken en kvalitetsindikator eller ett
egentligt tillganglighetsmatt. For att illustrera tillgangen till behandling behéver
bland annat omfattningen av kranskérlsoperationer for de olika landstingens
invanare tas in i bilden.

Syftet dr att med en grov redovisning peka pé variationen i anvdndning av
PCI-behandling. Den snabba expansionen av PCI-centrum och PCI-behand-
lingar kan medfdra en ojdmn utveckling av behandlingens anvéndning och
aven risk for Gveretablering 1 vissa delar av landet. Tidigare formulerade krav
pa minimivolymer av behandlingar per sjukhus kan ocksé bidra till en ojamn
expansion: Nar ett sjukhus vil tagit upp behandlingen blir det viktigt for det att
anvénda kapaciteten och komma upp i volym.

Diagram B4 visar att PCI-anvéndningen dr som storst i ndgra landsting i
Mellansverige och i Kalmar. Skillnaden gentemot landstingen i diagrammets
nedre tredjedel dr betydande, och kan delvis forklaras av variationer i den
bakomliggande sjukligheten (se bilaga 2, dir riskfaktorer for hjartsjukdom
beskrivs). Fragan dr i vilken mén variationen i PCI-anvindningen, bortsett fran
den som avser patienter med ST-hojningsinfarkt, kan aterforas pa andra faktorer
an befolkningens sjuklighet och patienters behov.

Bilden av PCI-anvindningen och dess variationer dr intressant vid diskus-
sioner om den mest lampade behandlingen av olika patientgrupper. Dels finns
det for vissa patientgrupper alternativet kranskéarlsoperation, till exempel de
med trekarlssjukdom. Dels &r for patienter med stabil kranskarlssjukdom
lakemedelsbehandling ett alternativ.

Fragor om huruvida de olika behandlingsalternativen anvands i 6nskvard
omfattning i olika landsting kréver fordjupade beskrivningar och analyser.
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Forekomsten av kvalitetsregister bade for PCI och for hjértkirurgi gor att forutsatt-
ningarna for att flja upp hur olika behandlingsalternativ anvands ar forhallandevis

goda.

Diagram B4
Totalt

Gévleborg
Varmland
Vastmanland
Dalarna
Kalmar
Orebro
Sérmland
Ostergotland
Skane
Halland
Joénképing
RIKET
Uppsala
Norrbotten
Véstra Gotaland
Vasterbotten
Blekinge
Kronoberg
Stockholm
Vasternorrland
Gotland
Jamtland
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Diagram B4
Kvinnor

Varmland
Gavleborg
Vastmanland
Kalmar
Orebro
Dalarna
Ostergétland
Skane
Halland
Soérmland
RIKET
Norrbotten
Vasterbotten
Joénkoping
Vastra Gotaland
Uppsala
Blekinge
Kronoberg
Gotland
Stockholm
Vasternorrland
Jamtland

Diagram B4
Mdin

Dalarna
Gévleborg
Vastmanland
Kalmar
Varmland
Orebro
Soérmland
Ostergétland
Skane
Jonkoping
Halland
Uppsala
RIKET
Norrbotten
Véstra Gotaland
Blekinge
Vasterbotten
Vasternorrland
Stockholm
Kronoberg
Jamtland
Gotland

445
437
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423
419
361
342
328
311
306
296
293
291
272
267
252
246
212
211
203
167
145

Antal PCI-behandlingar vid olika indikationer per 100 000 inv. 20062007

Kalla: SCAAR — Nationellt register for kranskdarlsrontgen och kateterburen kranskdarlsbehandling

I [nstabil kranskérlssjukdom [ Stabil kranskarlssjukdom
Il ST-héjningsinfarkt 1 Ovriga indikationer
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Antal PCI-behandlingar vid olika indikationer per 100 000 inv. 20062007 .

Kalla: SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen och kateterburen kranskdarlsbehandling

I [nstabil kranskarlssjukdom [ Stabil kranskarlssjukdom
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PCI vid huvudstamsstenos (B5)

Indikatorn avser patienter dir kranskarlsrontgen péavisar fortrangning av den del
av hjartats kranskarl som kallas huvudstam. Mattet visar andelen av dessa pa-
tienter for vilka beslutet om behandling var ballongvidgning, PCI. Patienter med
ST-hojningsinfarkt eller tidigare kranskérlsoperation ingér inte. Vid huvudstams-
stenos bor enligt de nationella riktlinjerna kranskarlsoperation valjas framfor
PCI. Detta eftersom tidigare studier pavisat goda resultat med kranskarlskirurgi
jamfort med medicinsk behandling och randomiserade studier som jamfort PCI
och kranskarlskirurgi saknats. PCI har ansetts riskfylld vid huvudstamsstenos
beroende pa att huvuddelen av hjartmuskeln forsorjs av detta karl.

Indikatorn ingér i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppf6ljning av
hjartsjukvard. Da ingar aven den storre gruppen patienter med trekarlssjuk-
dom. Aven for denna patientgrupp ar kranskarlsoperation enligt riktlinjerna
forstahandsval. Data om denna redovisas i SCAAR:s arsrapport, men avsak-
nad av konsensus om definitionen av trekérlssjukdom och starkt varierande
registreringspraxis medfor osakerhet vid jamforelser. Av detta skél har har
enbart patienter med huvudstamsstenos inkluderats i jamforelsen.

Jdmforelsen och resultatet

Mattet visar andelen patienter med huvudstamsstenos som behandlats med
PCI. I jimf6relsen ingér 2 801 patienter med huvudstamsstenos under perioden
2006-2007. Enbart patienter under 80 ar ingér. Patienter med ST-hojnings-
infarkt eller de som tidigare har kranskérlsopererats har exkluderats. Andra
tankbara kontraindikationer for kranskérlsoperationer har inte véarderats. Kéllan
ar kvalitetsregistret SCAAR.

Under 2006 och 2007 PCI-behandlades 11 procent av patienterna med
huvudstamsstenos i hela riket, vilket motsvaras av 304 patienter. Andelen PCI-
behandlade patienter har varit konstant under en féljd av ar for att mellan ar
2005 och 2007 néstan fordubblas, fran 6 procent till 11 procent. Denna 6kning
motsvarar 135 PCI-behandlade patienter.

Skillnaden i PCI-anvéndning dr mycket stor, med en variation pa mellan 2
procent och 31 procent for olika landsting. Framfor allt Dalarnas resultat ar
avvikande. Nagra av de landsting som har den hogsta andelen PCI-behandlade
patienter saknar tillgang till kranskarlskirurgi i det egna landstinget. Variationen
pa sjukhusniva ar ungefar lika stor som pa landstingsniva.

PCI vid huvudstamsstenos bor forekomma enbart nér kranskérlskirurgi
bedoms olamplig. Nagon optimal andel PCI-behandlade kan inte anges, men
variationen mellan enheter och landsting bér uppmarksammas.

Expansionen under 2006 och 2007 till cirka 11 procent PCI-behandlade
patienter dr mojligen en f6ljd av att flera registerstudier under denna tidsperiod
pavisat goda resultat av PCI pa patienter med huvudstamsstenos. En forklaring
till expansionen kan aven vara att det pa vissa sjukhus da pagick en stor ran-
domiserad studie av behandling med PCI kontra kranskérlskirurgi hos denna
patientgrupp.

I SCAAR:s arsrapport for 2007 redovisas for gruppen med trekérlssjukdom
resultat med samma tendens. For denna betydligt storre patientgrupp anvéinds
PCI framfor kranskérlsoperation i &n hogre utstrackning.
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Diagram BS
Riket

Diagram BS
Totalt

Dalarna
Gévleborg
Véastmanland
Uppsala
Kalmar
Soérmland
Vastra Gotaland
Stockholm
Jénkdping
RIKET
Kronoberg
Ostergotland
Halland
Skane
Gotland
Varmland
Vasterbotten
Vasternorrland
Blekinge
Orebro
Norrbotten
Jamtland

20

15

10

313
20,4
18,2
16,7
14,8
139
13,2
12,0
11,0
10,9
018
9,2
8,9
8,8
8,3
7,0
6,0
5,5
3.9
3,0
2,2
0,0

Andel patienter med huvudstamsstenos som
PClI-behandlas. Avser patienter < 80 dr.

Killa: SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen och kateterburen kranskdrlsbehandling
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Andel patienter med huvudstamsstenos som
PClI-behandlas, 2006-2007. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: SCAAR — Nationellt register for kranskdarlsrontgen och kateterburen kranskdrlsbehandling
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Diagram BS

Andel patienter med huvudstamsstenos som
Sjukhus PCI-behandlas, 2006-2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: SCAAR — Nationellt register for kranskdarlsrontgen och kateterburen kranskdarlsbehandling
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Likemedelsstent vid PCl (B6)

90 procent av alla patienter som behandlas med PCI far en stent insatt i kérlet.
Stent &r ett litet cylinderformat nét, vanligtvis av stdl, som sitts in pa platsen for
den gamla fortrangningen efter det att fortrdngningen forst vidgats med hjalp
av en uppblasbar ballong, i syfte att forhindra att fortringningen aterkommer.
Idag finns stent klddda med ldkemedel som gor att risken for aterfortringning
ytterligare minskar.

Avsikten med stent ar att minska risken for plotsligt stopp eller aterfortrang-
ning av ett kdrl som har vidgats med PCI. Stentar av metall har begransats av
en uppemot 1020 procents risk for aterfortrangning i stentet inom en 6-ma-
nadersperiod. Darfor har stent med en ldkemedelsyta utvecklats. Likemedels-
avgivande stent minskar aterinvéxt av celler och bindvav i stenten och darmed
risken for aterfortrangning. Mycket positiva resultat avseende minskad risk for
aterfortrangning ledde till en utbredd anvandning av lakemedelsavgivande stent
efter att de blivit tillgangliga 2003.

Senare studier visade att likemedelsstent 6kade risken for blodpropp i
stenten. Detta &r en allvarlig komplikation med en hég mortalitet. Vissa studier
antydde ocksa att de 6kade dodligheten pd lang sikt. Anvidndningen av lakeme-
delsstent minskade darfor efter 2005. Ytterligare uppfoljning av tidigare studier
och flera nya har emellertid inte kunnat bekréfta att det finns ndgon 6kad risk
for hjartinfarkt med lakemedelsstent jamfort med metallstent. Dock kvarstar det
bevis for en laggradigt 6kad risk for sent forekommande blodproppar i stenten,
vilket kréver forebyggande behandling med blodproppshdmmande ldkemedel
under lang tid.

Generell anvindning av ldkemedelsstent genererar en mycket hog kostnad
per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar. Enligt de nationella riktlinjerna bor
lakemedelsstent darfor bara ges till patienter med hog risk for aterfortrang-
ning, till exempel pd grund av diabetes, liten kérldiameter, langa stenoser eller
tidigare aterfortraingning. En ytterligare forutséttning ar att patienterna tolererar
lang tids behandling med blodproppshammande ldakemedel. Generell anvand-
ning av lakemedelsstent har en mycket 1ag prioritet, prioritet 10.

Jamfarelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter som behandlats med PCI och som fick en stent insatt.
Mattet visar andelen av dessa som fick en likemedelsavgivande stent insatt 1
kérlet. Indikatorn ingar i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning
av hjartsjukvard. Kéllan &r kvalitetsregistret SCAAR.

Under 2007 PCI-behandlades 15 600 patienter och fick minst en stent insatt.
Av dessa fick i hela riket 19 procent lakemedelsstent, vilket motsvarar drygt 2
900 patienter. Sett over tid var anvandningen storst ar 2005, da 56 procent fick
lakemedelsstent.

Skillnaderna mellan landstingen dr mycket stora. Atta landsting har mer &n
dubbelt sa hdg andel lakemedelsavgivande stent som de sju som har den lagsta
andelen. Aven variationen mellan sjukhus i anvandningen av likemedelsstent
ar mycket stor, med en spridning fran 4 till 49 procents behandlade. Konsskill-
naderna dr sma. Kvinnor far ndgot oftare ldkemedelsstent, men tillhor ocksa i
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hogre utstrickning gruppen med stor risk for dterfortrdngning. I ett internatio-
nellt perspektiv dr andelen ldkemedelsstent i Sverige lag.

Nagon optimal niva for anvdandningen av lakemedelsstent kan inte anges.
Variationen tyder pa att relationen mellan nytta och kostnad for denna typ av
behandling tolkas olika vid olika sjukhus. Det ar darfor viktigt att en storre
samsyn etableras, att praxisskillnaderna minskar och att anvandningen av ldke-
medelsstent reserveras for patienter med hog risk for aterfortrangning.

Diagram B6 Andel patienter som far ldkemedelsavgivande stent vid PCI-behandling.
Riket

Killa: SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen och kateterburen kranskdrlsbehandling
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Diagram B6 Andel patienter som far likemedelsavgivande stent vid PCI-behandling, 2007 .
Totalt

Kalla: SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen och kateterburen kranskdrlsbehandling

Norrbotten 5,3
Halland 6,4
Vasternorrland 7,8
Véstra Gotaland 8,5 ‘
Jamtland 9,8
Vasterbotten 10,1
Kalmar 14,8
Ostergétland 15,2
Skane 18,0
Kronoberg 18,6
RIKET 18,9
Stockholm 19,0
Blekinge 19,2
Sérmland 22,0
Varmland 23,4
Vastmanland 25,7
Orebro 26,0
Uppsala 28,8
Géavleborg 30,7
Joénképing 31,1
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Gotland 3,8
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Diagram B6 Andel patienter som far likemedelsavgivande stent vid PCI-behandling, 2007 .
SJ ukhus Kalla: SCAAR — Nationellt register for kranskdrlsrontgen och kateterburen kranskdrlsbehandling
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Viantetid till kranskarlskirurgi (B7)

Vid fortrangning av kranskarl &r kranskérlsoperation ett behandlingsalternativ.
Bade i absoluta tal och i1 forhdllande till PCI har antalet kranskérlsoperationer
dock minskat de senaste 15 aren. En allt storre andel av operationerna utfors
med fOrtur pa patienter med instabila koronara syndrom och de planerade in-
greppen blir farre. Atta sjukhus i landet utfér operationen. Operationer utférda
vid S:t Gorans sjukhus i Stockholm redovisas under Karolinska i Solna.

En lang vantetid till kranskarlskirurgi kan innebéra risker for forsamring i pa-
tientens tillstdnd, det vill séga att hjartinfarkt eller dod kan intréffa under vénteti-
den. Som all planerad vard omfattas denna behandling av vardgarantin och kravet
att operationer ska ske inom 90 dagar frin det att beslutet fattats. Till skillnad fran
de flesta andra planerade behandlingar finns en medicinsk risk med fordrojnings-
tiden. Vardgarantins tidsgrans ar darmed mindre relevant.

De nationella riktlinjerna for hjartsjukvard uppmarksammar darfor vanteti-
derna for kranskarlskirurgi genom att inkludera ett matt for detta i indikatorse-
tet for uppfoljning av hjartsjukvard. Nagon malformulering i termer av dagar
ges inte. Vantetiden kan dock i hdg grad paverkas av sjukvardens rutiner och
prioriteringar.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn méter medianvintetid i dagar fran det att beslut om operation tagits
till dess att operationen genomfordes. Patienter i alla aldrar ingar. Redovisning-
en pa landstingsniva baseras pa hemortslandstinget, oavsett pa vilket av sjukhu-
sen som operationen utfordes.

Under ar 2007 genomfordes totalt 4 182 operationer, varav cirka 900 avsag
kvinnor. Vintetiden till kranskirlsoperation var for riket som helhet 14 dagar.
Trenden dver de senaste fem dren visar att efter en minskning mellan 2003 och
2004 har medianvintetiden i stort sett varit ofordndrad. Medianvéntetiden for
min var nadgot hogre dn for kvinnor, 14 dagar jamfort med 12 dagar (éterges
inte 1 den tryckta rapporten).

En pataglig variation i vantetid fanns dock 6ver landet. For patienter fran
Norrbotten och Dalarna var vintetiden 6ver 30 dagar. For patienter fran Ble-
kinge, Orebro, Virmland, Vistmanland och Gotland var vintetiden mindre &n
tio dagar.

Vintetiden till kranskarlskirurgi varierade dven kraftigt mellan sjukhusen. I
Ume4 var medianvintetiden nistan 30 dagar. Orebro och Karlskrona hade en
vantetid pa farre an tio dagar.

Vintetiden speglar flera forhallanden: antalet individer i behov av kirurgi,
operationskapaciteten inom regionen inklusive intensivvardens resurser, vard-
platser och eftervard. Norra Sverige har den hogsta prevalensen av ischemisk
hjartsjukdom vilket kan forklara ett hogt patienttryck.
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Diagram B7
Riket

Diagram B7
Totalt
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Diagram B7 Vintetid mellan beslut om operation och utford
Sjukhus kranskdrlsoperation, 2007. Avser medianvdrde.

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret
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Orebro 9
Karolinska Solna 11
Lund 12
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Sahlgrenska Géteborg 15
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Kranskarlssjukdom — lakemedelsbehandling

Blodproppshammande behandling vid utskrivning
efter hjartinfarkt (B8)

De flesta hjértinfarkter orsakas av en blodpropp som tépper till ett av hjirtats
kranskarl. Patienter med genomgangen hjartinfarkt 16per okad risk att drab-
bas av en ny blodpropp och infarkt. Det dr dérfor viktigt att minska risken

for att nya blodproppar bildas i kranskérlen hos patienter som haft en hjartin-
farkt. Det gér man genom att behandla med blodproppshdmmande ldkemedel.
Blodproppshammande likemedel finns av tva typer, dels sddana som himmar
blodplattarna (acetylsalicylsyra, clopidogrel), dels sddana som hammar blodets
levringsformaga (warfarin).

I princip bor samtliga patienter som haft hjirtinfarkt behandlas, undantaget
de med Overkénslighet eller annan medicinsk kontraindikation. Behandlingen
har starkt kunskapsstod och beddms vara kostnadseffektiv i sekundarpreven-
tivt syfte. Behandling med acetylsalicylsyra (ASA) har f6r denna patientgrupp
givits prioritet 1 i de nationella riktlinjerna. Som alternativ for de patienter som
inte tolererar ASA och som tilliggsbehandling under en begréinsad tid (3—12
ménader) har clopidogrel ocksd hog prioritet, liksom warfarin till patienter med
hjartinfarkt och samtidigt formaksflimmer.

Stillningstagande till behandling ska alltid goras efter en samlad bedomning
av den enskilde patientens tillstdnd, med hdnsyn tagen till exempelvis annan
samtidig sjukdom och annan pagaende ldkemedelsbehandling.

Jdmforelsen och resultatet

Tva indikatorer i rapporten fingar samma kvalitetsaspekt. Hér redovisas an-
delen patienter som vid utskrivning fran sjukhuset behandlas med blodpropps-
hidmmande ldkemedel. Kéllan ar kvalitetsregistret RIKS-HIA. Indikator B9
visar istédllet andelen patienter som 12—18 manader efter utskrivning frén sjuk-
huset faktiskt hamtat ut motsvarande ldkemedel.

Indikator B8 ingér i RIKS-HIA:s kvalitetsindex 2007, som ett av nio matt pa
kvalitet i vardprocessen vid sjukhus. Daremot ingar indikatorn inte i de natio-
nella riktlinjernas indikatorset for uppféljning av hjartsjukvarden.

Underlaget for denna indikator var 13 921 patienter 2007, varav en tredjedel
var kvinnor. Enbart patienter 80 ar eller yngre ingar. Redovisning per landsting
baseras pé patientens hemort, oavsett vid vilket sjukhus virden gavs.

98 procent av patienterna behandlades 2007, i riket som helhet. Skillnaderna
mellan landstingen var mycket sma, med en spridning fran 97 till 100 procents
behandlade. Aven pa sjukhusniva var variationen mycket liten, med bara tva
sjukhus med en behandlingsgrad under 95 procent. Kvinnor och mén sarredo-
visas inte, men behandlades i princip i lika hog grad. Trenden for de senaste
tio aren anger en ldngsamt 6kande behandlingsgrad som dock planat ut runt 98
procent under de sista tre aren. Pa tio ar har anvandningen av dessa lakemedel i
patientgruppen 6kat med 5 procentenheter.

Den aktuella behandlingen &r val forankrad som sekundarprevention efter
hjartinfarkt. De allra flesta patienter ges den vard som rekommenderas av de
nationella riktlinjerna. Se vidare redovisningen av faktiskt uthamtade lakemedel
i indikator B9, som ger en likartad bild.
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Diagram B8
Riket

Diagram B8
Totalt

Soérmland
Uppsala
Vasterbotten
Kronoberg
Halland
Jénkdping
Vastmanland
Gévleborg
Ostergotland
Kalmar
Véarmland
RIKET
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Norrbotten
Orebro
Dalarna
Vasternorrland
Gotland
Blekinge
Véstra Gotaland
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Diagram B8
Sjukhus

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard
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Andel patienter med ASA, annan trombocythdmmare eller antikoagulantia
vid utskrivning efter hjdrtinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 ar.
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Blodproppshaimmande behandling 12 till I8 manader
efter hjartinfarkt (B9)

Indikatorn méter andelen patienter som vardats pa sjukhus for hjéartinfarkt

och som 12—18 ménader efter utskrivningen anvinder blodproppshdmmande
lakemedel. Indikatorn speglar bade sjukhusets och priméirvardens vardinsatser. I
indikator B8 mittes istéllet om patienten forskrevs dessa ladkemedel vid utskriv-
ning fran sjukhus.

I jdmforelsen ingar patientregistrets fall av hjartinfarkter for perioden 2005—
2006, avseende patienter som var yngre dn 80 ar. Det totala antalet patienter var
24 553, varav drygt 30 procent var kvinnor. Uppgifter om patienternas ldkeme-
delsbehandling hamtas fran lakemedelsregistret och avser bade vid apotek ut-
hiamtade ldkemedel och ldkemedel som expedieras som dospasar, vilka fungerar
som engangsdosetter med den méangd ldkemedel som en patient ska ha vid varje
tillfalle (ApoDos).

For riket som helhet var andelen behandlade patienter 93 procent 2005-2006.
Négon langtidstrend finns inte tillgdnglig, eftersom ldkemedelsregistret ar allt-
for nytt.

Pa landstingsniva var variationerna i behandlingsgrad sma. Stockholm
och Gotland hade runt 90 procent behandlade patienter, medan Jdmtland och
Kronoberg behandlade cirka 96 procent av patienterna. Mellan sjukhusen var
skillnaderna nagot storre, men dndd mattliga i jamforelse med de flesta andra
indikatorer som redovisas i denna rapport. Lagst behandlingsgrad hade Simris-
hamn med 84 procent medan Ludvika med 98 procent hade det hogsta virdet.
For riket som helhet finns inga skillnader mellan kénen. P4 landstingsniva var
variationen mellan kdnen som mest ett par procentenheter.

I jamforelse med hjartinfarktpatienterna 1 RIKS-HIA behandlades en mindre
andel av patientregistrets infarktpatienter, det vill sdga ndr man studerar alla
infarktpatienter. Nagon jamforelse enbart for gruppen infarktpatienter som inte
registreras 1 RIKS-HIA har inte gjorts.
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Diagram B9
Totalt

Jamtland
Kronoberg
Jonkoping

Ostergétland
Kalmar
Norrbotten
Uppsala
Gévleborg
Dalarna
Vastmanland
Soérmland
Orebro
Vasternorrland
Halland
Varmland
Skane

RIKET
Vasterbotten
Blekinge
Vastra Gotaland
Gotland
Stockholm

96,1
95,6
95,0
94,8
94,0
94,0
93,9
93,8
93,8
93,5
93,2
93,1
93,1
93,0
92,9
92,7
92,6
92,3
91,5
91,2
90,6
90,0

Andel patienter med ASA, annan trombocythdmmare eller antikoagulantia
12—18 mdnader efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

100
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Diagram B9 Andel patienter med ASA, annan trombocythdmmare eller antikoagulantia
Sjukhus 12—18 mdnader efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Hudiksvall 92,3
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Koping 89,0

Ystad 88,9
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Simrishamn 83,9
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Betablockerare vid utskrivning efter hjartinfarkt (B10)

Betablockerare dr lakemedel som gor att hjartat arbetar lugnare och mer ef-
fektivt. De har ocksé en blodtryckssdankande effekt. Langtidsbehandling med
betablockad efter en hjartinfarkt minskar risken for aterinsjuknande i infarkt
och dod. Behandling med betablockerare dr darfor en hogt prioriterad sekun-
darpreventiv atgard.

Atgirden ges i de nationella riktlinjerna prioritet 2, vid anviindning for denna
patientgrupp. Betablockerare bor forskrivas till alla patienter efter hjartinfarkt,
undantaget de med Overkénslighet eller annan medicinsk kontraindikation.
Behandlingen ér i princip livslang.

Stillningstagande till behandling ska alltid goras efter en samlad bedomning
av den enskilde patienten tillstind, med hinsyn tagen till exempelvis annan
samtidig sjukdom och annan pagaende ldkemedelsbehandling.

Jdmfarelsen och resultatet

Tvé indikatorer i rapporten fangar denna kvalitetsaspekt. Har redovisas ande-
len hjartinfarktpatienter som vid utskrivning fran sjukhuset behandlades med
betablockerare. Killan ar kvalitetsregistret RIKS-HIA. Den andra indikatorn,
indikator B11, redovisar istéllet andelen patienter som 12—18 manader efter
utskrivning fran sjukhuset faktiskt hamtat ut motsvarande ldkemedel.

Indikator B10 ingar i RIKS-HIA:s kvalitetsindex 2007, som ett av nio métt
pa hjartinfarktvardens kvalitet vid olika sjukhus. Daremot ingar indikatorn inte
i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av hjartsjukvarden.

Underlaget for denna indikator var 13 715 patienter 2007, varav en tredjedel
var kvinnor. Enbart patienter 80 ar eller yngre som inte har AV-block 2 eller
3 ingar. Redovisning per landsting baseras pa patientens hemort, oavsett vid
vilket sjukhus varden gavs.

I riket behandlades 91 procent av patienterna ar 2007. Trenden for de senaste
tio aren visar pa en 6kad anvandning av betablockerare i efterforloppet till
hjartinfarkt, frdn en redan ganska hog nivd. Mellan 1998 och 2007 har behand-
lingsgraden 6kat med nio procentenheter, med en ér for ar ndgot 6kad andel
behandlade.

Skillnader mellan landstingen &r klart synbara: Norrbotten har en behand-
lingsgrad pa 82 procent, medan Ostergdtland ligger hogst med 95 procent.

Pé sjukhusniva syns en mer markerad variation, dar Kiruna ligger 14gst med

68 procent och Vistervik i topp med 98 procent. Kénsvariationen var i riket
mycket liten; andelen behandlade kvinnor var 1,4 procentenheter ldgre én ande-
len behandlade mén.

Négon mélnivé ges inte 1 de nationella riktlinjerna, men i ljuset av riktlinjer-
nas rekommendation och avgransningen av patienter bér andelen behandlade
vara minst 90 procent. I kvalitetsregistret RIKS-HIA:s kvalitetsindex anger man
90 procent som gréns for tilldelning av hogsta poédng. I ljuset av att behand-
lingen dr sedan lédnge etablerad, borde skillnaderna mellan landsting och mellan
sjukhus vara lagre.
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Diagram B10
Riket

Diagram B10
Totalt

Ostergétland
Kalmar
Véastmanland
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Jonkdping
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Andel patienter med betablockerare vid utskrivning
efter hjdartinfarkt. Avser patienter < 80 ar.

Killa: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard
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Diagram B10  Andel patienter med betablockerare vid utskrivning
Sjukhus efter hjdrtinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 ar.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Vastervik 97,7
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Jonképing 95,4

Linkdping 95,3
Sodersjukhuset Stockholm 95,3
Véarnamo 95,2

Ostra Goteborg 94,9
Varberg 94,6

Danderyd 94,5

Visterds 94,5
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Sollefted 89,9

Eksjo 89,7

Avesta 89 ! 5 I e S
Moindal Gdteborg 89’3 I e S
Vaxjo 88,7

Karlskrona 88,4
Enkoéping 88,4
Karlshamn 88,4
Lycksele 88,2
Bollnds 87,6
Alingsés 87,5
Trelleborg 87,5
Helsingborg 87,1
Kalix 86,8
Malmé 86,6
Trollhéttan 86,6
Angelholm 86,4
Skellefted 86,4
Kristianstad 85,7
Arvika 84,3
Torsby 83,5
Visby 835
Pited 83,3

Lund 82,0
Ystad 79,8 ‘
Kiruna 67,9 ‘

0 20 40 60 80 100
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Resultatredovisning — trender och jamforelser

Betablockerare 12—18 manader efter hjartinfarkt (BII)

Tvé indikatorer 1 rapporten fangar denna kvalitetsaspekt. Indikatorn hir méter
andelen patienter som 12—18 méanader efter sjukhusvard for hjértinfarkt an-
vander betablockerare. Indikatorn speglar bade sjukhusets och primérvéardens
vardinsatser. I indikator B10 belystes istéillet om patienten ordinerades dessa
lakemedel vid utskrivning fran sjukhus.

I jaimforelsen ingér patientregistrets fall av hjartinfarkter for perioden 2005—
2006, avseende patienter som var yngre dn 80 ar. Det totala antalet patienter var
24 553, varav drygt 30 procent var kvinnor. Uppgifter om patienternas léke-
medelsbehandling hamtas fran lakemedelsregistret och avser bade lakemedel
som hamtats ut fran apotek och lidkemedel som expedieras som dospasar, vilka
fungerar som engangsdosetter med den méangd lakemedel som en patient ska ha
vid varje tillfdlle (ApoDos).

Andelen behandlade patienter var i riket som helhet 83 procent for denna
period. Lakemedelsregistret har data bara fran och med 2005, sd ndgon lang-
tidstrend finns inte tillgdnglig. Kvalitetsregistret SEPHIA redovisar for 2007 en
andel behandlade efter 12—14 manader pa 88 procent. Den patientgruppen ar
nagot yngre; enbart patienter under 75 ar ingér.

Skillnaden mellan de flesta landstingen &r mattlig. Alla utom tre landsting har
en behandlingsgrad pa 6ver 80 procent. I Jonkdping behandlas storst andel av
patienterna, knappt 89 procent, vilket dr dver 16 procentenheter fler behandlade
an pa Gotland.

Variationen ar nagot mer uttalad pa sjukhusniva dir, som exempel, Torsby,
Visby och Helsingborg har varden under 75 procent medan Géllivare och Vis-
tervik hade en behandlingsgrad pa dver 90 procent.

I riket som helhet foreldg ingen skillnad mellan mén och kvinnor vad géller
behandling med betablockerare 12 till 18 méanader efter hjartinfarkt. Variationen
mellan konen var liten dven pé landstingsniva, som mest Gotlands 5,7 procent-
enheter (konsskillnaderna redovisas inte i diagram).
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B11 Andel patienter med betablockerare 12—18 mdnader
Totalt efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Joénkoping 88,6
Vasternorrland 88,1
Halland 87,4
Kronoberg 87,3
Ostergétland 86,9
Kalmar 86,3
Sérmland 85,2
Gévleborg 84,9
Jamtland 84,8
Orebro 84,8
Dalarna 84,2
Uppsala 84,1
Vastmanland 83,9
RIKET 83,3
Stockholm 83,1
Vastra Gotaland 82,9
Vasterbotten 82,3

Blekinge 82,2
Norrbotten 81,3
Skane 79,1
Varmland 76,7
Gotland 71,7
0 20 40 60 80 100
Procent
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B11
Sjukhus

Andel patienter med betablockerare 12—18 mdnader
efter hjdartinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Géllivare
Vastervik
Jénkdping
Katrineholm
Sundsvall
Avesta

Eksjo
Linképing
Sollefted
Ljungby
Danderyd
Halmstad
Oskarshamn
Ornskéldsvik
Varnamo
SA-sjukvarden?
Hudiksvall
Mora
Trelleborg
Norrkdping
Varberg
Kalmar
NU-sjukvarden?
Vaxjo
Kristianstad
Karolinska Solna
Ostersund
Kalix

Uppsala
Norrtélje
Orebro
Blekingesjukhuset*
Vasterés
Eskilstuna
Karolinska Huddinge
Géavle
Lindesberg
Falun
Karlskoga
Motala
Nyképing
RIKET

Bollnas
Ludvika
Sahlgrenskat
Umea
Skaraborgs sjukhust
Pited
Sddertalje
Lycksele
Angelholm
Sddersjukhuset Stockholm
Skellefted
Kungélv

Kiruna

Kdping

S:t Goran Stockholm
Lund
Hassleholm
Arvika
Enképing
Malmé
Karlstad
Alingsas
Sunderbyn
Ystad
Simrishamn
Helsingborg
Visby

Torshy
Landskrona?
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94,7
91,0
89,4
89,1
88,7
88,2
88,0
88,0
87,9
87,9
87,9
87,6
87,0
86,9
86,8
86,7
86,6
86,4
36,3
86,0
85,8
85,6
85,3
853
853
84,7
84,6
84,6
84,5
84,4
84,3
84,3
84,1
84,0

0 20 40 60 80

1 Grupp av sjukhus med gemensam inrapportering 2 Férre &n 30 rapporterade fall
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Blodfettssankande behandling vid utskrivning
efter hjartinfarkt (B12)

Risken att utveckla kranskéarlssjukdom och hjartinfarkt ar relaterad till koleste-
rolnivén i blodet. Kolesterolnivan édr i sin tur relaterad till livsstilsfaktorer och

arftliga faktorer. Statinbehandling sénker kolesterolnivéan i blodet och minskar
risken for nya fortrangningar i kranskérlen.

Rad om livsstilsfordandring tillsammans med behandling med lagkostnads-
statiner ar forstahandsval vid behandling av forhojda blodfettnivaer efter
hjartinfarkt. Stillningstagande till lakemedelsbehandling bor dock baseras pa en
samlad riskfaktorbedomning och inte pa matning av enskilda biologiska risk-
faktorer.

Behandling med lagkostnadsstatin vid kranskarlssjukdom och forhojda
blodfettsnivaer har givits prioritet 1 i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
hjartsjukvard.

Stillningstagande till behandling ska alltid goras efter en samlad bedomning
av den enskilde patientens tillstand, med hiansyn tagen till annan samtidig sjuk-
dom och annan pagéaende ldkemedelsbehandling.

Jdmforelsen och resultatet

Flera indikatorer i rapporten belyser blodfettssainkande behandling efter
infarkt. Indikatorn hir visar andelen patienter som vid utskrivning fran sjuk-
huset gavs blodfettssinkande ldkemedelsbehandling. Indikatorn ingér 1 RIKS-
HIA:s kvalitetsindex 2007.

Antalet patienter var ar 2007 drygt 13.000, varav knappt en tredjedel var
kvinnor. Enbart patienter 80 ar eller yngre ingar ingér. Redovisning per lands-
ting baseras hir pa patientens hemortslandsting, oavsett vid vilket sjukhus
varden gavs.

Genomsnittlig behandlingsgrad i riket for ar 2007 var 91 procent. De senaste
sju dren har en kraftig 6kning av andelen behandlade patienter skett, med nés-
tan 20 procentenheter. De tre sista dren har 6kningen bdrjat plana ut, &ven om
den &nnu inte upphort.

Det ar jamforelsevis mattliga skillnader mellan landstingen. Lagst ligger Got-
land med 82 procent och hogst Viastmanland med 97 procent. Variationen mellan
sjukhusen &r ratt mattlig. Tva tredjedelar av sjukhusen har en behandlingsgrad
pa 90 procent eller mer och bara tre sjukhus behandlar mindre dn 80 procent av
patienterna.

Med stdd av de nationella riktlinjernas rekommendation kan bedémningen
goras att andelen behandlade generellt sett bor 6ka ytterligare, trots en redan
hog niva. RIKS-HIA anger 95 procent som gréns for full podng 1 kvalitetsindex.
Vidare bor fragan om de individuella patienternas maluppfyllelse avseende
kolesterolvirde uppmérksammas — se vidare indikator B14 om detta.
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram BI12 ~ Andel patienter med blodfettssdinkande behandling vid
Riket utskrivning efter hjdrtinfarkt. Avser patienter < 80 ar.

Killa: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Procent
100
80
60
40
20
65,1 71,4 75,3 81,5 85,5 89,0 91,5
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Diagram B12 Andel patienter med blodfettssdinkande behandling vid
Totalt utskrivning efter hjdrtinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 ar.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Vastmanland 97,0
Kalmar 96,7
Sérmland 95,5
Kronoberg 95,4
Ostergotland 94,7
Géavleborg 94,4
Orebro 93,7
Skane 93,2
Norrbotten 92,5
Dalarna 92,4
Blekinge 91,5
RIKET 91,4
Jonkoping 91,3
Halland 90,2
Vésterbotten 89,8
Véarmland 89,3
Stockholm 89,3
Uppsala 88,9
Vasternorrland 88,0
Véstra Gotaland 87,8
Jamtland 86,6
Gotland 82,0
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B12 Andel patienter med blodfettssdinkande behandling vid
Sjukhus utskrivning efter hjdrtinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Motala 98,5
Orebro 98,3
Visterds 97,8
Linkdping 97,7
Vastervik 97,7
Ljungby 96,7
Eskilstuna 96,5
Kristianstad 96,3
Kalmar 96,0
Vaxjo 95,8
Koping 95,7
Gavle 95,7
Trelleborg 95,5
Oskarshamn 95,1
Véarnamo 95,1

S:t Goran Stockholm 95,0
Skene 95,0
Hudiksvall 94,9
Pited 94,9

Bords 94,7

Ostra Goteborg 94,3
Lidképing 94,1
Karolinska Huddinge 93,8
Lund 93,7
Nyképing 93,6
Katrineholm 93,3
Eksjo 93,3

Falun 92,9
Skellefted 92,9
Helsingborg 92,9
Malmoé 92,8
Avesta 92,7
Kiruna 92,7

Sollefted 92,4
Sodersjukhuset Stockholm 92,3
Bollnds 92,2

Angelholm 92,2
Karlskrona 92,0
Arvika 91,8

Ystad 91,8
RIKET 915
Lycksele 91,3
Varberg 90,9
Karolinska Solna 90,8
Mora 90,5

Kalix 90,5
Karlshamn 90,2
Norrkdping 90,0
Héassleholm 89,8
Karlstad 89,3
Halmstad 89,3
Torsby 89,1
Sundsvall 89,1
Trollhéttan 89,0
Alingsds 88,8
Uppsala 88,4
Jonkoping 88,4
Sahlgrenska Goteborg 88,0
Umed 87,0
Skovde 86,9
Danderyd 86,6
Enkoping 86,4
Karlskoga 86,4
Mélndal Goteborg 86,4
Ostersund 86,0
Kungédlv 84,1
Vishy 83,3
Ornskéldsvik 82,5
Lindesberg 81,1
Uddevalla 79,6
Norrtélie 76,9
Sodertalie 76,3

60

80

100
Procent
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Resultatredovisning — trender och jamforelser

Blodfettssankande behandling 12—18 manader
efter hjartinfarkt (Bl 3)

Indikator B12 visar andelen patienter med blodfettssankande behandling vid
utskrivning. Indikatorn hir méter istéllet andelen sjukhusvéirdade hjértinfarkt-
patienter som 12 till 18 manader efter utskrivningen har blodfettssdnkande
behandling.

I jimforelsen ingdr 24 533 patienter yngre dn 80 dr, som sjukhusvardades for
hjartinfarkt under 2005 eller 2006. Kéllan dr patientregistret och ldkemedels-
registret. Enbart behandling med statiner ingér, som dock dominerar helt vid
blodfettssdnkande behandling. Bade receptexpediering via apotek och ApoDos
ingar, dér ldkemedel expedieras som dospasar, vilka fungerar som engangs-
dosetter med den méngd lakemedel som en patient ska ha vid varije tillfélle.
Landstingsredovisningen baseras pa patientens hemortslandsting.

I riket behandlades 82 procent av patienterna med statiner vid uppf6ljning 12
till 18 manader efter utskrivning. Pa landstingsniva visar jaimforelsen att dif-
ferensen mellan landstingen med hogst och lagst behandlingsgrad &r drygt 17
procentenheter. Vastmanland 1ag hogst med 89 procent och Gotland ldgst med
72 procent. Alla landsting utom sex behandlar 6ver 80 procent av patienterna.

Pé sjukhusniva ar variationen klart storre. Lagst andel behandlade patienter
har Sodertilje, Visby och Torsby dér samtliga ligger under 75 procent. Hogst
behandlingsgrad har Kiruna, Vésterds och Oskarhamn med 90 procent eller
mer. Kvinnorna behandlas i nagot l4gre utstrackning. Andelen min som be-
handlas dr drygt fyra procentenheter storre, 1 riket som helhet.

I forhéllande till riktlinjernas rekommendation rader underbehandling 1 riket
som helhet. Jamforelse med RIKS-HIA:s infarktpatienter (se indikator B12)
visar att andelen behandlade vid utskrivning dér &r mer dn 10 procentenheter
hogre @n den som hér redovisats. Vid uppfoljningen av RIKS-HIA:s patienter
<75 éar, hade 92 procent blodfettssinkande behandling 12—14 manader efter
utskrivning, enligt kvalitetsregistret SEPHIA.

RIKS-HIA:s hjértinfarktpatienter dr farre dn patientregistrets. Att andelen
behandlade i RIKS-HIA dr hogre kan bero pa att patienter ges en mer riktlinje-
baserad vard i den mer specialiserade vardform som RIKS-HIA avspeglar. Det
kan ocksé vara sa att de hjértinfarktpatienter som inte rapporteras till RIKS-
HIA har ett simre allméntillstdnd och oftare har andra samtidiga sjukdomar,
vilket paverkar beslutet att satta in blodfettssénkande behandling.
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B13  Andel patienter med blodfettssinkande behandling 12—18
Totalt manader efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Vastmanland 88,8
Kronoberg 87,5
Kalmar 87,2
Gévleborg 86,4
Halland 86,0

Skane 85,9
Ostergétland 84,3
Orebro 84,2
Dalarna 83,8
Blekinge 83,7
Jonkoping 83,5
Norrbotten 82,6
Sormland 82,4
RIKET 824
Vasternorrland 81,5
Vasterbotten 80,3
Véarmland 79,7
Vastra Gotaland 79,2
Stockholm 79,1

Uppsala 78,9
Jamtland 77,7
Gotland 71,7
0 20 40 60 80 100
Procent
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B13
Sjukhus

Andel patienter med blodfettssdankande behandling 12—18
mdnader efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Kiruna
Vasterds
Oskarshamn
Linképing
Katrineholm
Bollnas

Lund

Varberg
Kristianstad
Varnamo
Kalmar
Trelleborg
Ystad

Gavle
Blekingesjukhuset*
Angelholm
Avesta

Falun

Lycksele
Orebro
Vastervik

Pite&

Arvika
Helsingborg
Lindesberg
Simrishamn
Malmo

Motala
Karolinska Huddinge
Sunderbyn
Halmstad
SA-sjukvarden?
Hudiksvall
Koping

RIKET
Jénkdping
Sollefted

Eksjo

Ljungby
Sundsvall
Umed
Skaraborgs sjukhust
Ludvika
Karlstad

Vaxjo

S:t Géran Stockholm
Héssleholm
Karolinska Solna
Eskilstuna
Uppsala
Ornskaldsvik
Sahlgrenska*
Géllivare
Norrtalje
Danderyd
Karlskoga
Mora

Alingsas
Ostersund
Nyképing
Sodersjukhuset Stockholm
Skellefte&
Kungélv

Kalix
NU-sjukvarden?
Enkoping
Norrképing
Torsby

Visby
Sodertalje
Landskrona?
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92,1
89,9
89,6
89,4
89,1
88,7
88,2
88,1
88,1
87,9
87,7
87,6
86,8
86,7
86,4
86,0
85,9
85,9
85,7
85,7
85,6
84,7
84,2
83,9
83,9
83,9
83,7
83,6
83,6
83,4
83,2
82,8
82,5
82,4
82,4
82,4
82,3
82,0
81,8
81,8
815
81,0
80,7
80,6
80,6
80,5
80,4
80,4
80,1
80,1
79,7
79,7
79,4
79,2
78,5
78,2
78,2
78,1
77,6
77,6
e
77,4
77,3
76,9
76,3
75,0
74,9
73,4
73,3
713

0,0

0 20 40 60 80

1 Grupp av sjukhus med gemensam inrapportering 2 Férre &n 30 rapporterade fall
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt (B14)

Tidigare atergavs 1 indikator B12 och B13 jaimforelser av andelen patienter som
forskrevs blodfettssankande lakemedelsbehandling efter infarkt. Da togs ingen
hénsyn till hur behandlingen paverkade patienternas blodfettsnivéer. Har foku-
seras istdllet maluppfyllelsen for alla patienter och dirmed for de behandlade
patienterna dven behandlingens effekter.

Det finns god dokumentation av den sekundirpreventiva nyttan av att sinka
nivan av LDL-kolesterol hos patienter som genomgétt hjértinfarkt. En sankning
av nivan till under 2,5 mmol/l ger en klart minskad risk for att terinsjukna eller
avlida i ny hjartinfarkt. Enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for hjart-
sjukvard ar rekommendationen att behandling med statiner bor initieras medan
patienten fortfarande vardas for sin hjartinfarkt.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar hur stor andel av de uppfoljda patienterna som ett ar efter
infarkten hade natt malet for LDL-kolesterol <2,5 mmol/l, oavsett om man
behandlades eller inte.

I jamforelsen ingar 4 890 patienter <75 dr som hade infarkt under 2005 eller
2006 och som var i livet ett ar efter infarkten. Knappt tre fjardedelar av dessa
var min. Kéllan 4r SEPHIA och didrmed indirekt &ven RIKS-HIA, vars infarkt-
patienter foljs upp i SEPHIA.

Knappt 72 procent av de uppfoljda patienterna ndadde méluppfyllelsen for
LDL-kolesterolnivan under den aktuella perioden. Négon tidstrend for riket
finns inte tillgénglig for denna. I jamf6relse med SEPHIA:s data for enbart ar
2006 har graden av méluppfyllelse for LDL-kolesterolnivan 6kat med 3,6 pro-
centenheter for aren 2006 och 2007 sammanslagna. Mellan landstingen varie-
rade andelen patienter som nddde malet fran 44 till 81 procent. Kvinnorna nar
behandlingsmalet i lagre grad 4n mannen.

Skillnaderna mellan sjukhusen &r stora och vérda att uppméarksamma, dven
om SEPHIA har en begrinsad tickningsgrad i nuldget. En ldg maluppfyllelse
kan bero bade pa dosering av likemedelsbehandling och pé val av ldkemedel,
liksom pa livsstilsfaktorer. Oavsett vilket sa dr graden av maluppfyllelse patag-
ligt for lag for att vara tillfredsstallande. Malet ska i princip vara majligt att na
for alla patienter.

Den uppmiitta skillnaden speglar maluppfyllelsen hos patienter som ett ar
efter infarkten har en aktiv vardkontakt. Det finns anledning att misstéinka att
patienter som inte kommit for uppfoljning i SEPHIA snarast har en ldgre mal-
uppfyllelse. Darfor kan andelen patienter som f6ljs upp pa respektive sjukhus
ha betydelse vid jamforelser mellan olika sjukhus.

Ett annat tolkningsproblem &r att ett relativt stort antal svenska sjukhus
upphort att regelmaissigt méta LDL-kolesterol och istillet méter apo B (och
apo A1) for att avspegla lipidnivaerna. Det finns for nirvarande ingen allmént
accepterad malniva for apo B som med sidkerhet motsvarar malnivan for LDL-
kolesterol.
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Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram Bl4
Totalt

Skane
Orebro
Varmland
Dalarna
Gévleborg
Halland
Ostergétland
RIKET
Stockholm
Joénkoping
Blekinge
Véstra Gotaland
Norrbotten
Jamtland
Kronoberg
Kalmar
Uppsala
Vastmanland
Vasternorrland
Sormland
Gotland
Vasterbotten!

94

80,9
79,0
78,5
78,2
74,6
74,0
733
71,6
70,0
68,6
68,1
68,0
67,3
66,9
66,4
65,6
64,4
62,9
61,5
53,9
44,4

Andel patienter som ndar malniva for LDL-kolesterol (< 2,5 mmol/l)
ett ar efter hjdartinfarkt, 2006-2007. Avser patienter < 75 ar.

Kalla: SEPHIA

1 Uppgift saknas

100
Procent



Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram B14
Sjukhus

Kalla: SEPHIA

Sundsvall
Kristianstad
Lund
Eksjo
Gavle
Landskrona
Angelholm
Orebro
Karlstad
Falun
Sahlgrenska Géteborg
Motala
Hassleholm
Helsingborg
Varberg
Karolinska Solna
Oskarshamn
RIKET
Karolinska Huddinge
Bollnés
Norrkdping
Vaxjo
Karlshamn
Hudiksvall
Ostersund
Kalix
Kalmar
Danderyd
Ornskoldsvik
Kdping
Ljungby
Katrineholm
Lidképing
Jénkdping
Norrtélje
Sollefte&
Enképing
Nyképing
Eskilstuna
Linkdping*
Trelleborg*
Visby!

83,3
82,2
82,0
82,0
80,7
80,5
80,1
79,0
.7
77,3
75,8
75,4
75,0
74,4
73,4
73,2
719
71,3
71,1
69,2
69,0
68,8
67,0
66,3
66,2
66,1
63,7
63,3
62,2
61,9
60,8
60,0
58,4
57,1
55,0
54,3
53,8
53,7
46,6

Andel patienter som ndr mdlniva for LDL-kolesterol (< 2,5 mmol/l)
ett ar efter hjdartinfarkt, 2006-2007. Avser patienter < 75 dr.

0 20 40 60

1 Férre an 30 rapporterade fall
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100
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Resultatredovisning — trender och jamforelser

Lagkostnadsstatin vid hjartinfarkt (B15)

Som tidigare framgatt kan en betydande andel av hjartinfarktpatienterna
forvintas ha behov av blodfettssdnkande ldkemedelsbehandling. Statiner
sanker kolesterolvédrdet och minskar dirmed risken for nya fortrangningar

av kranskarlen. Enligt de nationella riktlinjerna har behandling med lagkost-
nadsstatiner hog prioritet. De dyrare statinerna kostar mer dn fem ginger sa
mycket som de billigaste. De ska bara viljas vid intolerans eller vid otillrack-
lig effekt av de billigare lakemedlen.

Jdmforelsen och resultatet

Tidigare visades andelen patienter som gavs statinbehandling efter hjértinfarkt.
Har visas istéllet hur stor andel av de statinbehandlade patienterna som behand-
lades med lagkostnadsstatin. Indikatorn speglar hushéllning med resurser, inte
behandlingens kvalitet. Behandlingsval framfor allt 1 primérvard men dven vid
sjukhus paverkar utfallet.

Jamforelsen baseras pa cirka 85 000 patienter som sjukhusvardats for hjért-
infarkt under aren 1998-2007 och som under forsta halvaret 2008 hade
statinbehandling. Alla &ldrar ingédr. Som lagkostnadsstatin rdknas simvastatin
och pravastatin. Kéllan dr patientregistret och likemedelsregistret.

I hela riket hade 85 procent av alla statinbehandlade lagkostnadsstatin. Re-
sultatet dverensstammer vél med resultatet av en snarlik indikator i rapporten
Oppna jamforelser 2008. Dir hade 83 procent av alla som under 2007 paborjat
statinbehandling fatt nagot av lagkostnadsalternativen. De senast tillkomna
patienterna hade saledes nagot oftare ett dyrare lakemedel.

Skillnaden mellan landsting och mellan sjukhus dr mattliga, i termer av
procentenheter. A andra sidan medfér &ven sma variationer att kostnaderna
paverkas, eftersom patientvolymen &r sa pass stor. Det bor vara mgjligt for alla
landsting och sjukhus att na upp till en andel som behandlas med lagkostnads-
statin pa 90 procent, utan att enskilda patienters behov asidostts.
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Diagram B15
Totalt

Gotland
Ostergotland
Gévleborg
Sérmland
Joénkdping
Kalmar
Blekinge
Uppsala
Stockholm
Jamtland
Vasternorrland
RIKET
Orebro
Skane
Vastra Gotaland
Varmland
Halland
Norrbotten
Vasterbotten
Dalarna
Kronoberg
Vastmanland

92,3
90,2
89,8
89,6
88,7
88,7
88,1
87,2
87,1
85,7
85,5
85,4
851
84,8
84,7
83,9
83,8
81,5
81,1
80,8
78,2
76,8

Andel patienter med lagkostnadsstatin vid statinbehandling efter hjdrtinfarkt,
Januari—juni 2008. Avser patienter med hjdrtinfarkt 1998-2007.

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

80

100
Procent
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RAAS-himmare vid utskrivning efter hjartinfarkt (B16)

RAAS-hdmmare, med vilket avses ACE-hdmmare och angiotensinreceptor-
blockerare (ARB), har visat goda sekundérpreventiva effekter hos patienter som
haft hjartinfarkt, i synnerhet hos de med nedsatt hjartfunktion. Patienter med
hogt blodtryck eller diabetes har ocksa en 6kad indikation for RAAS-hdmmar-
behandling. Likemedlen underléttar hjartats funktion dels genom att himma
aktiveringen av for hjértat pa lang sikt skadliga hormoner, dels genom att vidga
blodkarlen i kroppen.

Behandlingen har hog prioritet 1 de nationella riktlinjerna for hjértsjukvard.
ACE-hdmmare dr bittre dokumenterade i denna patientgrupp dn ARB och
betingar ett lagre pris. Darfor bor ARB endast anvindas vid intolerans for ACE-
hdmmare. Indikatorn ingdr bade 1 RIKS-HIA:s kvalitetsindex for sjukhus 2007
och i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av hjartsjukvard.

Jdmfarelsen och resultatet

Tva indikatorer i rapporten speglar denna kvalitetsaspekt. Indikatorn hir avser
hjartinfarktpatienter med hogriskkriterier i form av nedsatt hjartfunktion, diabe-
tes eller hogt blodtryck. Mattet visar andelen av dessa patienter som vid ut-
skrivning fran sjukhus behandlas med RAAS-hdmmare. Den andra indikatorn,
indikator B17, visar istéllet andelen av alla hjartinfarktpatienter som 12—18
manader efter utskrivning fran sjukhuset anvande motsvarande ldkemedel.
Antalet patienter i jamforelsen var ar 2007 strax over 10 500, varav en tredjedel
var kvinnor. Utdver infarkt ska patienten ha en eller flera 6vriga riskfaktorer, till
exempel diabetes eller hjartsvikt. Enbart patienter 80 ar eller yngre ingér, men
ingen aldersstandardisering ar gjord. Kéllan dr RIKS-HIA.

Genomsnittlig behandlingsgrad i riket uppgick till 81 procent. Att RAAS-
hdmmare blivit vanligare som sekundirprevention efter hjartinfarkt syns tydligt
i trenden 6ver de sista tio dren. Sedan 1998 har andelen behandlade patienter
okat fran 52 till 81 procent. 2007 dkade andelen med 4 procentenheter, i riket
som helhet. I riket behandlas ménnen i1 ndgot hogre grad én kvinnorna.

Skillnaderna mellan landstingen dr storre én for flera av de andra sekundér-
preventiva lakemedelsbehandlingarna. Lagst ligger Blekinge med 71 procent
och hogst Vistmanland med 91 procent behandlade patienter. Som forvéntat ar
variationen pa sjukhusniva dnnu storre. Karlshamn ligger ldgst med 58 procent
behandlade patienter medan Visteras har en behandlingsgrad pa 96 procent.

I ljuset av de nationella riktlinjernas rekommendation rdder underbehandling,
utover att skillnaderna mellan sjukhus ér stora. I RIKS-HIA:s kvalitetsindex ar
2007 kravdes for full podngtilldelning att 90 procent av patienterna i hogrisk-
gruppen behandlades. Bara tvé landsting och fyra sjukhus nar denna niva.
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Diagram B16  Andel patienter med RAAS-hdmmare vid utskrivning
Riket efter hjdrtinfarkt. Avser patienter < 80 dr.

Kdilla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd
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Diagram B16 ~ Andel patienter med RAAS-hdmmare vid utskrivning
Totalt efter hjdartinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Véstmanland 91,0
Sérmland 90,4
Uppsala 89,3
Kronoberg 85,3
Kalmar 84,5
Ostergétland 82,6
Joénképing 82,1
Halland 82,0
Skane 81,4
Gévleborg 81,3
Norrbotten 81,3
RIKET 80,5
Varmland 79,9
Stockholm 79,5
Jamtland 79,3
Vasterbotten 79,1
Vasternorrland 78,8

Gotland 78,5
Orebro 75,0
Vastra Gotaland 74,4
Dalarna 73,6
Blekinge 71,2
0 20 40 60 80 100
Procent
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Diagram B16 ~ Andel patienter med RAAS-hdmmare vid utskrivning
Sjukhus efter hjartinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Vasterds 95,6
Eskilstuna 95,6

Bords 91,9

Uppsala 90,0
Nyképing 88,7
Vastervik 88,1

Vaxjo 87,9

Kiruna 87,0

Jonkdping 85,8

Malmdé 85,4

Trelleborg 85,2
Kristianstad 84,8
Linkdping 84,5
Halmstad 84,5

Koping 84,1

Enkoping 84,1
Oskarshamn 83,9
Karolinska Huddinge 83,7
S:t Géran Stockholm 83,6
Gévle 83,3

Lidkdping 83,1

Umed 83,1

Kalmar 82,8

Bolinds 82,7
Hassleholm 82,7
Arvika 82,5
Sodersjukhuset Stockholm 82,0
Katrineholm 81,9
Sundsvall 81,7
Kungédlv 81,7

Karlstad 81,6

Motala 81,5
Norrkdping Vrinnevi 81,3
Kalix 81,3

Karlskrona 80,8
RIKET 80,7
Helsingborg 80,3
Ljungby 80,0

Lycksele 80,0
Danderyd 79,9

Skene 79,5

Véarnamo 79,3

MéIndal Géteborg 79,3
Sollefted 79,0

Lund 78,7

Varberg 78,1
Ostersund 78,0

Ystad 77,6

Hudiksvall 77,3 I
Orebro 76,7 I
Pited 76,7

Skoévde 76,5

Visby 76,5
Karolinska Solna 76,2
Alingsés 76,1

Eksjo 75,6

Ostra Géteborg 75,3
Falun 75,1
Skellefted 74,4
Avesta 74,4
Ornskéldsvik 74,3
Lindesberg 74,1
Sahlgrenska Goteborg 73,5
Torsby 73,3
Angelholm 72,6
Karlskoga 71,4
Trollhattan 69,4
Mora 67,6
Sodertdlie 67,6
Uddevalla 66,7
Norrtalie 66,3
Karlshamn 58,3

0 20 40 60 80 100
Procent

100
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RAAS-himmare 12—-18 manader efter hjartinfarkt (B17)

Indikatorn visar andelen sjukhusvirdade hjartinfarktpatienter som 12 till 18
manader efter utskrivningen har blodtryckssénkande behandling med RAAS-
hammare. Patientgruppen skiljer sig fran den i indikator B16 genom att alla
patienter med hjértinfarktdiagnos ingér, inte bara de som har hogriskkriterier i
form av nedsatt hjartfunktion, diabetes eller hogt blodtryck. Dessutom inklude-
ras alla hjartinfarktpatienter i patientregistret. Dessa ar fler 4n de som rapporte-
ras till RIKS-HIA.

I jimforelsen inkluderades totalt 24 553 patienter, varav cirka 30 procent var
kvinnor. Ingér gor patienter yngre &n 80 ar som sjukhusvéardades for hjartin-
farkt under 2005 eller 2006. Kéllan dr patientregistret och lakemedelsregistret.
Béde receptexpediering via apotek och ApoDos-expedierade lakemedel ingér.
ApoDos innebér att 1dkemedel expedieras som dospasar, vilka fungerar som
engangsdosetter med den mangd lakemedel som en patient ska ha vid varje
tillfalle.

Andelen patienter som behandlades med RAAS-hdmmare var i riket 67
procent, en betydligt ldgre andel 4n den som redovisades i indikator B16.
Variationen mellan landstingen striacker sig frdn Gotland, med 55 procents
behandlingsgrad, till Kronoberg som hade hogst andel behandlade, 83 procent.
Pé sjukhusniva var variationen storre: 18 sjukhus hade farre dn 60 procents
behandlade, medan 20-talet sjukhus hade 70 procents behandlade eller mer.
Mainnen behandlas oftare dn kvinnorna,

68 procent mot 65 procent for hela riket.

Det dr inte medicinskt oldmpligt att behandla alla infarktpatienter, men
riktlinjernas hdga prioritet avser patienter med hdg risk. Av alla hjartinfarkt-
patienter kan, med stdd av data fran RIKS-HIA, bedomas att i storleksord-
ningen 50—60 procent svarar mot kriterierna for hog risk. Andelen behandlade
verkar overensstimma ganska vil med riktlinjernas rekommendation, sett till
rikets genomsnitt och hdgriskpatienterna. Vissa landsting och sjukhus tenderar
daremot att behandla aven patienter med Iag risk.

Skillnaden mellan andelen behandlade i indikator B16 kan bero pé att
patientpopulationen i den indikatorn dr avgriansad till patienter med hog risk,
medan alla infarktpatienter ingar har. Vidare kan det vara en skillnad i patient-
gruppens allménna sjuklighet, som gor att farre kommer i fraga for behand-
ling. Det ar ocksa sannolikt att en del av de patienter som vid utskrivning hade
RAAS-himmande behandling, av nagot skil avbrutit denna.

Vid uppf6ljning av RIKS-HIA:s patienter <75 ar, hade 83 procent av hog-
riskpatienterna RAAS-hdmmarbehandling 12—14 manader efter utskrivning,
enligt kvalitetsregistret SEPHIA.
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Diagram B17
Totalt

Kronoberg
Véastmanland
Skane
Uppsala
Joénképing
Ostergétland
Gévleborg
Halland
Kalmar
RIKET
Vasternorrland
Vasterbotten
Blekinge
Orebro
Jamtland
Stockholm
Vastra Gotaland
Varmland
Dalarna
Soérmland
Norrbotten
Gotland

82,9
79,0
74,3
73,5
73,3
73,2
70,0
67,3
67,2
67,2
66,9
65,6
64,8
64,3
63,8
63,7
63,1
63,0
60,3
60,0
58,4
55,3

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel patienter med RAAS-hdmmare 12—18 mdanader
efter hjdartinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 ar.

Diagram B17
Kvinnor
och mdn

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel patienter med RAAS-hdmmare 12—18 manader
efter hjdartinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 ar.

100
Procent

mmm Kvinnor
== Man
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Véastmanland
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Uppsala

Jonkdping

Ostergétland

Gévleborg
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RIKET

Vasternorrland
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Diagram B17  Andel patienter med RAAS-hdmmare 12—18 mdnade:’
Sjukhus efter hjdrtinfarkt, 2005-2006. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Vastervik 83,8
Ljungby 81,8
Trelleborg 81,7
Kristianstad 81,1
Ystad 80,5
Bollnds 79,6
Jonkoping 78,2
Vasterds 78,1
Lund 76,7
Linképing 76,0
SA-sjukvarden! 75,38
Uppsala 74,6
Koping 74,2
Norrképing 72,9
Blekingesjukhuset! 72,8
Sundsvall 72,5
Vaxjo 72,1

Eksjo 71,9
Angelholm 71,3
Simrishamn 71,0
Hassleholm 70,6

Mam6 69,8 [ [

= L [ [
sz (e [ [
Gavle 69,3

Karolinska Solna 69,2
Danderyd 68,9
Karlskoga 68,7
Enkdping 68,5

S:t Goran Stockholm 68,2
Umed 67,6

Varberg 67,6
Katrineholm 67,4
RIKET 67,2
Sollefted 66,0
Ostersund 65,9
Orebro 65,4
Skaraborgs sjukhus! 65,2
Karlstad 65,0
Gallivare 64,9
Kalmar 64,4
Hudiksvall 64,2
Halmstad 64,1
Sahlgrenska! 64,0
Skellefted 63,8
Avesta 63,5

Mora 63,1
Sodersjukhuset Stockholm 62,8
Véarnamo 62,1
Lycksele 61,9
Ludvika 61,4

Arvika 61,4
Ornskoldsvik 60,2
Eskilstuna 59,9
Alingsds 59,4
Oskarshamn 58,3
Falun 58,2

Nykoping 58,2

Pited 57,6

Norrtalie 57,1
Lindesberg 57,0
NU-sjukvarden' 55,3
Sodertdlie 54,7
Visby 54,7

Kungédlv 54,6

Kalix 54,5

Motala 54,5
Sunderbyn 54,4
Karolinska Huddinge 54,1
Torsby 50,5
Landskrona®> 0,0

0 20 40 60 80 100

L Grupp av sjukhus med gemensam inrapportering 2 Farre &n 30 rapporterade fall Procent
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ARB som RAAS-hammare efter hjartinfarkt (B18)

Langtidsbehandling med RAAS-hdmmare ger en betydande minskning av
bade sjuklighet och dodlighet for patienter med hjartsvikt eller nedsatt vanster-
kammarfunktion efter hjartinfarkt.

ARB och ACE-hdmmare dr bdda RAAS-hdmmare. ARB har inte béttre effekt
dn ACE-hdmmare, men dr betydligt dyrare och ska darfor endast anvéndas nir
ACE-hdmmare inte tolereras pa grund av biverkningar. ARB som forstahands-
lakemedel har darfor 1ag prioritet i de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard.

Enligt direktiv fran Tandvérds- och ldkemedelsforménsndmnden i1 septem-
ber 2008 ska ARB bara subventioneras for patienter som provat men inte kan
anvidnda ACE-hdmmare, eller som tillagg till ACE-hdmmare.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn belyser val av RAAS-hdmmare efter vird for hjértinfarkt. Perspektivet
ar hushallning med resurser, inte kvalitet i den givna behandlingen. Indikatorn
visar andelen patienter som vid utskrivning fran sjukhus behandlades med ARB,
av alla med RAAS-hdmmande behandling. Indikatorn finns dven med i Socialsty-
relsens Nationella riktlinjer for hjértsjukvard, i en snarlik formulering.

Ar 2007 behandlades enligt RIKS-HIA:s data 8 374 patienter med RAAS-
hdmmare efter hjartinfarkt 1 hela riket. Av dessa fick 1 969 patienter ARB som
behandling, alltsa nidrmare 24 procent. Over tid har andelen &kat ndgot: Ande-
len ARB-behandlade uppgick ar 2004 till 19 procent.

Variationen mellan landsting stricker sig frdn Norrbottens 32 procent till
Gotlands 16 procent. Aven Kalmar och Ostergétland redovisar 1aga andelar
ARB-behandlade. Pa sjukhusnivé var skillnaden @n mera pataglig. Tio sjuk-
hus hade 6ver 30 procent ARB-behandlade, medan 19 sjukhus hade under 20
procent.

Generellt sett var andelen kvinnor som fick ARB hogre dn andelen mién, 28
procent jamfort med 22 procent. Detta hanger sannolikt ihop med att kvinnor
oftare drabbas av hosta vid behandling av ACE-hzmmare och av detta skal far
ARB-behandling.

Utan att kvantifiera forekomsten av intolerans for ACE-hdmmare, ar det
troligt att ARB-andelar vid utskrivning pd 10—15 procent bor kunna nés, men
med variation mellan kdnen. For att mera precist mdta om ARB forskrivs enligt
riktlinjerna, bor man studera omfattningen av ARB-anvéndning utan foregaen-
de test med ACE-hdmmare. Detta kan goras med hjélp av lakemedelsregistret,
men har inte gjorts i denna rapport.
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Diagram BIS  Andel patienter med angiotensinreceptorblockerare (ARB)
Riket vid behandling med RAAS-hidmmare efter hjdrtinfarkt.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd
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Diagram BIS  Andel patienter med angiotensinreceptorblockerare (ARB)
Totalt vid behandling med RAAS-hdmmare efter hjdrtinfarkt, 2007.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

Gotland 16,1 ‘
Ostergétland 16,4

Kalmar 16,6 ‘
Halland 19,7
Blekinge 20,7
Sérmland 21,4
Jonképing 21,5
Vastmanland 21,5
Vésterbotten 22,8
Véstra Gotaland 23,1
Jamtland 23,3
RIKET 23,6
Stockholm 23,8
Orebro 23,8
Kronoberg 24,2
Uppsala 24,9
Dalarna 25,6
Vésternorrland 26,0
Gévleborg 26,7
Skane 27,0
Varmland 29,1
Norrbotten 31,9
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Diagram B18
Kvinnor
och mdn

Gotland
Ostergotland
Kalmar
Halland
Blekinge
Soérmland
Jénkdping
Vastmanland
Vasterbotten
Véstra Gotaland
Jamtland
RIKET
Stockholm
Orebro
Kronoberg
Uppsala
Dalarna
Vasternorrland
Gavleborg
Skane
Varmland
Norrbotten
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Andel patienter med angiotensinreceptorblockerare (ARB)
vid behandling med RAAS-hdmmare efter hjdrtinfarkt, 2007.

Kdilla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd
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Diagram BIS  Andel patienter med angiotensinreceptorblocke?’are (ARB)
Sjukhus vid behandling med RAAS-hdmmare efter hjdrtinfarkt, 2007.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Motala 10,2
Alingsds 11,8
Nykoping 12,8
Linkdping 13,9
Oskarshamn 14,1
Lidkoping 14,5
Mora 14,6
Kristianstad 14,8
Halmstad 153
Visby 15,4
Karlskrona 15,5
Kalmar 17,3
Joénképing 18,1
Trollhdttan 18,4
Eksjo 18,6
Vasterds 18,8
Vastervik 19,1
Karolinska Huddinge 19,3
Skene 20,0
S:t Géran Stockholm 20,1
Skellefted 20,9
Norrkdping 21,0
Danderyd 21,7
MélIndal Géteborg 21,7
Karolinska Solna 21,8
Gavle 222
Orebro 22,4
Umed 224
Ostra Géteborg 22,7
Arvika 22,7
Sahlgrenska Goéteborg 23,1
Ostersund 23,4
RIKET 235
Katrineholm 235
Uddevalla 23,6
Uppsala 23,6
Lund 24,2
Pited 24,6
Skévde 25,0
Sollefted 25,0
Vaxjo 25,0
Hudiksvall 25,9
Sodertdlie 26,0
Koping 26,5
Eskilstuna 26,6
Ljungby 26,7
Karlstad 26,9
Ornskéldsvik 26,9
Varberg 27,0
Ystad 27,1
Hassleholm 27,2
Sodersjukhuset Stockholm 27,3
Sundsvall 27,6
Lycksele 27,8
Lindesberg 27,9
Helsingborg 28,1
Malmd 28,2
Falun 28,7
Trelleborg 28,8
Karlskoga 29,1
Enkoping 29,3
Avesta 31,0
Varnamo 32,9
Karlshamn 34,3
Kiruna 35,0
Angelholm 35,3
Norrtélie 35,4
Kalix 35,9
Kungélv 38,2
Torsby 40,0
Bollnds 40,3
Boras!

o
N
o

40 60 80 100
1 Farre an 30 rapporterade fall Procent
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Clopidogrelbehandling vid icke ST-hojningsinfarkt (B19)

Vid icke ST-hojningsinfarkt behandlas patienterna med acetylsalicylsyra
(ASA), clopidogrel eller warfarin for att forebygga blodproppar. Tillagg av
clopidogrel till ASA under de forsta 3—12 méanaderna efter en episod av instabil
kranskérlssjukdom har visats minska risken for hjartinfarkt, stroke eller dod.
Behandling under denna period har en hog prioritet i de nationella riktlinjerna.
Liangre tids behandling rekommenderas emellertid inte da det saknas data som
stoder att nyttan dvervager riskerna (blodningskomplikationer) vid 1dngtidsbe-
handling.

I princip bor samtliga patienter med icke ST-hojningsinfarkt behandlas
med clopidogrel, om inga kontraindikationer finns. Stdllningstagande till
lakemedelsbehandling gors efter individuell beddmning av patienten, vilket
innebdr att 100 procent behandlade inte bor séttas upp som mal.

Jdmfarelsen och resultatet

Indikatorn avser sekundérpreventiv behandling hos patienter med icke ST-
hojningsinfarkt. Mattet visar andelen patienter som vid utskrivning fran sjukhus
behandlades med clopidogrel. Indikatorn ingér i RIKS-HIA:s kvalitetsindex
2007.

Underlaget for denna jamforelse ar drygt 7 500 patienter, varav en tredjedel
ar kvinnor och néstan 5 000 &r mén. Enbart patienter 80 r eller yngre ingar.
Kallan dr RIKS-HIA.

Andelen patienter som behandlades med clopidogrel var ar 2007 i riket 82
procent. Det dr en 6kning sedan 2006 med tva procentenheter. Trenden har
varit stadigt stigande under en foljd av ar, men nagot utplanande de senaste
aren. 2007 behandlades i riket som helhet 78 procent av kvinnorna och drygt 85
procent av mannen.

Variationen mellan landstingen striacker sig mellan 74 och 95 procent be-
handlade. I lagforskrivande landsting som Dalarna och Blekinge har forskriv-
ningen jamfort med 2006 6kat mera dn i riket som helhet, men ndgon radikal
minskning av variationen mellan landsting har inte skett.

Bland sjukhusen kan noteras att 14 sjukhus nar upp till RIKS-HIA:s grins pa
minst 90 procent behandlade for full poéng 1 kvalitetsindex pé denna indikator.
Nio sjukhus har 70 procent eller farre behandlade.

Andelen behandlade bor 6ka och skillnaderna mellan sjukhus bor kraftigt
kunna minska. RIKS-HIA:s malniva pa 90 procent behandlade &r ett riktméarke
som ligger vél i linje med de nationella riktlinjernas rekommendation.

En internationell referens dr andelen patienter som forskrevs clopidog-
rel efter hjartinfarkt i England. Enligt den arliga nationella uppféljningen av
hjartinfarktvard var riksgenomsnittet for forskrivning av clopidogrel 87 procent
ar 2007, en hogre andel dn den i Sverige. Se rapporten How the NHS manages
heart attacks, Seventh Public Report 2008, Myocardial Ischaemia National
Audit Project, MINAP.
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Diagram B19
Riket

Andel patienter med clopidogrelbehandling vid
icke ST-hojningsinfarkt. Avser patienter < 80 ar.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard
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Diagram B19 Andel patienter med clopidogrelbehandling vid icke
Sjukhus ST-héjningsinfarkt, 2007. Avser patienter < 80 dr.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Katrineholm 957
Orebro 95,1
Nyképing 94,9
Linkdping 93,9
Trelleborg 93,9
Skellefted 93,3
Uppsala 93,1
Eskilstuna 93,0
Malmdé 92,4

Enkoping 91,7

Gévle 915

Bords 91,4

Vasterds 90,9
Ljungby 90,5
Vastervik 89,5

Motala 89,5

Torsby 88,9
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Vaxjo 88,3

Pited 88,0
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Kristianstad 86,9
Karlstad 86,0
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Koping 85,1

Skovde 85,0
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S:t Géran Stockholm 84,8
Lund 84,6
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MdIndal Goteborg 84,4
Karolinska Solna 83,3
Hudiksvall 83,2
Bollnds 83,0
Karolinska Huddinge 83,0
Karlskoga 82,6
RIKET 82,5
Jonkoping 82,0
Danderyd 81,9

Umed 81,8

Kiruna 80,6

Lycksele 80,6
Sédersjukhuset Stockholm 80,4
Trollhdttan 79,8
Skene 79,5

Visby 79,5

Halmstad 78,9
Héssleholm 78,8
Sahlgrenska Géteborg 78,4
Karlskrona 78,0

Falun 77,7 I

Kalmar 77,0 I

Ostra Goteborg 76,1 I
Mora 75,0

Ostersund 75,0
Norrképing 74,6
Lidképing 73,9
Lindesberg 73,9
Eksjo 72,9
Sollefted 70,6
Helsingborg 70,1
Alingséds 70,0
Avesta 70,0
Sodertdlie 68,7
Karlshamn 67,9
Ystad 67,7
Norrtalie 66,7
Uddevalla 64,2
Angelholm 56,5
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Kranskarlssjukdom — doédlighet och aterinsjuknande

Dadlighet efter infarkt och aterinsjuknande i infarkt eller ischemisk hjartsjuk-
dom efter hjartinfarkt ar tva vanligt forekommande resultatmatt. I det foljande
avsnittet redovisas flera sddana indikatorer, bade indikatorer med dod som enda
resultat och indikatorer med bade dod och aterinsjuknande som resultat.

I de renodlade métten pé dodlighet har bade patientregistret (PAR) och
RIKS-HIA anvints som kalla, i snarlika eller identiska indikatorer. Ett syfte
har ocksa varit att studera skillnaderna mellan de bada registrens dodlighet for
respektive infarktpopulationer. I alla métt dir aterinsjuknande redovisas ér PAR
kallan.

Daodligheten efter hjartinfarkt dr beroende av ett flertal faktorer. Hjartinfark-
tens omfattning och tiden till dess att effektiv behandling kan séattas in paver-
kar dodligheten. Tidsfaktorn paverkas dels av patientens egna beslut, dels av
sjukvardsorganisationen i hela kedjan fran radgivningen och larmcentralen
till agerandet pa sjukhus. Avstandet till sjukhuset paverkar naturligtvis ocksa
tidsfaktorn.

Den insatta behandlingen paverkar utfallet, da ett antal behandlingar vid
hjartinfarkt har visats kunna séanka dodligheten. Detta galler bade behandling
under akutfasen och den sekundérpreventivt syftande behandlingen. Dessutom
paverkas dodligheten av faktorer som inte ar direkt relaterade till hjartinfark-
ten, som patientens dlder, allméntillstind och annan samtidig allvarlig sjuklig-
het.

Det finns dven studier som pekar pa att faktorer som inkomst och
utbildningsstatus spelar roll; patienter med hogre inkomst och lidngre utbildning
Overlever i hogre grad an andra. Faktorerna utbildning och inkomst sammanfal-
ler sannolikt med andra faktorer eller egenskaper hos patienterna, som &r de
bakomliggande forklaringarna till den l&gre dodligheten.

Indikatorerna ér utformade sé att de speglar olika tidshorisonter, olika typer
av infarkter, bade dodlighet och aterinsjuknande i hjartsjukdom. Foljande sju
resultatmatt efter hjartinfarkt redovisas har:

» Ny infarkt inom 365 dagar efter hjartinfarkt (PAR)
+ Aterinskrivna inom 30 dagar efter hjirtinfarkt (PAR)
* Ddda och aterinskrivna inom 365 dagar (PAR och dodsorsaksregistret)
» 28-dagarsdodlighet vid hjartinfarkt (PAR och dodsorsaksregistret)
+ 28-dagarsdodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (PAR)
* 30-dagarsdodlighet vid hjértinfarkt (RIKS-HIA)
* 30- och 365-dagarsdddlighet vid
ST-hojningsinfarkt (RIKS-HIA)

Redovisning pé sjukhusniva sker, men utan rangordning och utan egentliga an-
sprak pa att forklara resultaten med skillnader i behandlingskvaliteten. Motivet
till detta &r att ingen justering for patienternas olika sjukdomsgrad har skett. Det
kan forvéntas finnas skillnader mellan sjukhusen i detta avseende. Vid framfor
allt ST-hojningsinfarkt fors patienten ofta till sjukhus med PCI-kapacitet. Detta
innebar att patienterna selekteras pa ett satt som skulle gora en varderande sjuk-
husjamforelse oréttvis.
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Niér redovisningen sker pa landstingsnivd anvédnds patientens hemortslandsting
som grund for redovisningen per landsting. En rangordning gors da. Det kan
visserligen finnas skillnader i bakgrundsfaktorer mellan hjértinfarktpatienterna
1 olika landsting och 14n, men de 4r sannolikt betydligt mindre 4n vad skillna-
derna mellan olika sjukhus ar.

Avslutningsvis redovisas i detta avsnitt tva resultatmatt avseende kranskarl-
skirurgi, reoperation efter allvarlig brostbenskomplikation respektive 30-da-
garsdodlighet.

Ny infarkt inom 365 dagar efter hjartinfarkt (B20)

Indikatorn méter andelen hjartinfarktpatienter som skrevs ut fran sjukhus och
som fick en ny infarkt inom 365 dagar efter utskrivningen. Andelen patienter
med ny infarkt kan vara ett resultat av bade vardinsatsen i det akuta skedet och
av sekundarpreventiva atgarder. En grundlaggande faktor som paverkar utfallet
ar sjalvfallet patientens tillstand fore och efter den forsta infarkten.

Jamforelsen omfattar 20 786 patienter i alla aldrar som sjukhusvérdats under
2005 med hjartinfarkt som huvud- eller bidiagnos och som sedan skrevs ut.
Endast patienter utan en registrerad infarkt under de sju féregaende aren ingar i
berakningarna. Pa detta satt speglas varden av forstagangsinsjuknade patienter.

De som fick en andra infarkt bestar bade av personer som avlidit utan att ha
hunnit sjukhusvardas, men déar dédsorsaken var hjartinfarkt, och av personer
som vérdats vid sjukhus for infarkten. Aldersstandardisering har gjorts. Kil-
lorna &r patientregistret och dodsorsaksregistret.

I riket som helhet fick 13 procent av patienterna en ny infarkt inom 365
dagar. Under perioden 1998 till 2005 har andelen aterinfarkter minskat nagot.
Uppgangen ar 2001 beror sannolikt pa de nya diagnoskriterierna for hjartinfarkt
som infordes dd. Dessa innebar att definitionen av infarkt vidgades och att fler
hjartsjuka fick diagnosen infarkt. Landstingens andelar stricker sig frén drygt
tio procent till cirka femton procent. I procentenheter &r skillnaden liten, men i
termer av antalet personer som far en ny infarkt &r skillnaden stor: tio av hundra
jamfort med femton av hundra patienter. For kvinnorna ar i riket utfallet nagot
béttre an for minnen, men skillnaderna dr mattliga.

Det &r inte mojligt att ange en niva for onskat eller optimalt utfall. Viss vag-
ledning kan fds genom variationen mellan landsting. Det finns en betydande va-
riation avseende hur manga patienter som avlider utan att ha sjukhusvardats (se
indikator B23). Detta innebér att 4ven annat dn vardinsatserna pa sjukhus spelar
roll: sjukvérdsrddgivning, larmcentral och ambulanssjukvérd, till exempel.

Det finns felkillor att beakta. Indikatorn inbegriper som ny infarkt d&ven av-
lidna hjartinfarktfall, som inte foregicks av akutsjukhusvard. Med en lag andel
obducerade bland &ldre avlidna &r osékerheten i diagnossattning storre bland
dessa. A andra sidan skulle en uppféljning av fall som endast sjukhusvardats
initialt paverkas just av andelen infarktfall som aldrig kommer till sjukhus. En
stor andel som inte sjukhusvardas far da 6verlevnaden att se battre ut. Darfor
ar det viktigt att inkludera dven de som avlidit utan att ha sjukhusvardats.
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Diagram B20  Andel patienter som fdr ny infarkt inom 365 dagar, 2005.
Riket Aldersstandardiserade viirden.

Kalla: Hjartinfarktstatistiken, Socialstyrelsen
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Diagram B20  Andel patienter som fdr ny infarkt inom 365 dagar, 2005.
Totalt Aldersstandardiserade viirden.

Kalla: Hjartinfarktstatistiken, Socialstyrelsen

Sérmland 10,2
Blekinge 10,5
Kalmar 10,5
Kronoberg 10,7
Gévleborg 11,5
Orebro 11,5
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Jonkoping 15,2
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Aterinskrivning inom 30 dagar efter utskrivning
efter hjartinfarkt (B21)

Indikatorn méter andelen patienter som vardats for hjartinfarkt och som inom
30 dagar efter utskrivning aterinlédggs pa sjukhus till f61jd av hjirt- och karl-
sjukdom. Aterinlaggning pa sjukhus kort tid efter att man vardats for hjértin-
farkt kan vara ett tecken pa brister i initial behandling eller uppféljning. Opla-
nerade och undvikbara aterinlaggningar speglar bristande kvalitet och okad risk
for patienten, men ocksa ineffektivt utnyttjande av sjukvardens resurser.

Jamforelsen baseras pa 35 703 patienter som vardats vid sjukhus med nagon
diagnos for hjértinfarkt under perioden 2006 till och med september 2007. Bara
personer som inte haft en infarkt under de sju foregaende aren ingar.

Aterinskrivningsorsaker &r huvuddiagnoser i hjart- och kérlsjukdomar. Har
ingar forutom hjartinfarkt och andra ischemiska hjartsjukdomar dven andra
former av hjartsjukdomar och stroke. Jamfarelsen ar aldersstandardiserad.

Aterinskrivningar inom 28 dagar med nigon diagnos for akut hjértinfarkt
har inte raknats som aterinskrivning vid dessa berakningar. Dessa inskrivningar
har setts som en del av varden for den akuta hjartinfarkten. Istédllet har det sista
vardtillfallet med hjértinfarkt inom 28-dagarsperioden f6ljts upp och andelen
aterinskrivna inom 30 dagar efter sista utskrivningsdatum har berdknats. Pa
detta satt undviks att planerade aterinskrivningar for kranskarlsoperation eller
PCI-behandling ingar i andelen aterinskrivna.

Av samtliga personer med infarkt i dessa berdkningar var 60 procent mén. I
riket dterinskrevs knappt 10 procent inom 30 dagar efter infarkt. Andelen har de
senaste tio dren stadigt sjunkit, fran 14 till 9 procent 2007. Skillnaderna mellan
konen ar i riket sma.

Mellan grupper av landsting finns det stora skillnader. De tva, tre landstingen
med l&gst andel aterinskrivna har halften sa stor andel som de med hogst andel.
Aven mellan sjukhus ir variationen stor, frin Motala med 3 procent, till sjukhus
med 15 procent dterinskrivna. Sjukhusen &r ordnade efter landstingstillhorighet
och rangordnas inte. Motivet till detta ar att utfallet pa sjukhusniva ar beroende
av patienternas sjukdomsgrad, vilket paverkar deras risk for dterinsjuknande.
Skillnader i sjukdomsgrad och annan sjuklighet kan forekomma mellan patient-
sammanséttningarna vid de olika sjukhusen. Justering for dessa faktorer har
inte kunnat goras vid dessa berékningar.

Det ar naturligtvis 6nskvart att andelen aterinskrivningar efter vard for hjart-
infarkt ar s 14g som majligt, men det dr svart att ange den ldgsta niva som ar
rimlig att uppnd. En observation dr att andelen sjunkit dver tid, trots allt kortare
vardtider i infarktvarden. En ibland framford farhaga ar annars att knapphet pa
vardplatser riskerar att leda till for tidig utskrivning fran sjukhus.
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Diagram B21
Riket

Diagram B21
Totalt

Ostergétland
Uppsala
Halland
Dalarna
Skane
Gévleborg
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Vasterbotten
Véastmanland
Véstra Gotaland
RIKET
Vérmland
Blekinge
Stockholm
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Orebro
Kronoberg
Soérmland
Norrbotten
Kalmar
Jamtland
Gotland

Andel patienter med hjdrtinfarkt som dterinskrivs i hjdrt-kdrlsjukdom
inom 30 dagar efter utskrivning. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Andel patienter med hjdrtinfarkt som dterinskrivs i hjdrt-kdrlsjukdom inom
30 dagar efter utskrivning, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.
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Diagram B21 Andel patienter med hjdrtinfarkt som dterinskrivs i hjdrt-kérlsjukdom inom
Sjukhus 30 dagar efter utskrivning, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdirden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

S:t Goran Stockholm 9,4
Sédersjukhuset Stockholm 9,1
Karolinska Solna 9,0
Karolinska Huddinge 8,8
Danderyd 11,9

Sodertalie 11,5

L
Norrtdlie 10,8
Uppsala 7,0

Enkoping 8,6

Eskilstuna 11,9
Nykdping 12,9
Katrineholm 9,2

Linkdping 6,7
Norrkdping 8,6
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Eksjo 6,5
Varnamo 9,2
Vaxjo 11,3

Ljungby 11,9
Vastervik 11,8

I

Kalmar 14,0 I
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Visby 14,8

Blekingesjukhuset* 9,8
Kristianstad 6,1
Angelholm 8,4
Héassleholm 6,2
Simrishamn 14,9
Malmé 8,0

Lund 8,0
Landskrona 6,7
Trelleborg 11,0
Helsingborg 10,4
Ystad 12,6
Halmstad 7,6
Varberg 10,5
Sahlgrenska® 8,8
Kungalv 11,0
NU-sjukvarden! 7,5
SA-sjukvarden! 12,6
Alingsds 9,3
Skaraborgs sjukhust 10,7
Karlstad 9,3

Arvika 12,8

Torsby 6,0

Orebro 10,9
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Lindesberg 9,8
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|
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Daod eller aterinskrivning inom 365 dagar
efter hjartinfarkt (B22)

Indikatorn méter andelen hjértinfarktpatienter som avlidit eller aterinskrivits
pa sjukhus for hjart- och karlsjukdom inom ett ar efter sin infarkt. Det ar ett
resultatmdtt, som fangar bdde resultatet dod och fornyad sjukhusvéard for hjért-
karlsjukdom.

Dod och aterinskrivning kan vara ett resultat av bade vardinsatsen i det akuta
skedet och av sekundéarpreventiva atgarder. En grundlaggande faktor som ocksa
paverkar utfallet ar sjalvfallet patientens tillstand efter den forsta infarkten.

Jamforelsen omfattar 24 177 patienter i alla aldrar som sjukhusvérdats for
hjértinfarkt 2006. Dod innefattar dod oavsett orsak och dven under det initiala
vardtillfallet, medan aterinskrivning avser slutenvard med huvuddiagnos for
hjértinfarkt, stroke, hjartsvikt eller propp i armar, ben eller bukartdr. Endast
patienter utan en registrerad infarkt under de sju foregaende aren ingar i berak-
ningarna. Pa detta satt speglas varden av forstagangsinsjuknade. Aldersstandar-
disering har gjorts. Kéllan &r patientregistret.

I riket som helhet avled eller aterinskrevs 42 procent av patienterna inom
365 dagar. Sedan 1998 har andelen sjunkit med tretton procentenheter, fran 55
procent till 42 procent 2006.

Skillnaderna mellan landstingen ar forhallandevis mattliga. Andelarna varie-
rar frdn Dalarnas 37 procent till Norrbottens 51 procent, men de flesta landsting
ligger néra riksvardet. FOr kvinnorna ar i riket utfallet nagot battre an for man-
nen, men skillnaderna ar sma.

Resultatet per sjukhus aterges utan rangordning. Skélet till detta ar att utfal-
let pa sjukhusniva ar beroende av patienternas sjukdomsgrad, vilket paverkar
deras risk for dod och aterinsjuknande. Patientsammanséattningarna vid de
olika sjukhusen kan skilja sig at med avseende pa sjukdomsgraden och annan
sjuklighet. Justering for dessa faktorer har inte kunnat goras vid dessa berak-
ningar. Jimforelser ska fridmst goras mellan sjukhus med samma roll/uppdrag
i den akuta infarktvarden.

Det ar inte majligt att ange en niva for onskat eller optimalt utfall. Viss
vagledning kan fas genom variationen mellan landsting och aven mellan sjuk-
hus, efter att hdnsyn till bristande jimforbarhet tagits.

En felkélla ar att aterinskrivningarna omfattar flera huvuddiagnoser dér
skillnader 1 kriterierna for diagnossattandet kan skilja mellan sjukhusen. Bland
annat kan det skilja pd om en bidiagnos eller huvuddiagnos anvénds.
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Diagram B22  Andel patienter som dterinskrivs i hjért-kérlsjukdom eller avlider
Riket inom 365 dagar efter hjdrtinfarkt. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram B22  Andel patienter som dterinskrivs i hjdrt-kérlsjukdom eller avlider
Totalt inom 365 dagar efter hjdrtinfarkt, 2006. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram B22 Andel patienter som dterinskrivs i hjdrt-kdrlsjukdom eller avlider
Sjukhus inom 365 dagar efter hjdrtinfarkt, 2006. Aldersstandardiserade viirden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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28-dagarsdodlighet efter hjartinfarkt (PAR) (B23)

Risken att d6 inom 28 dagar efter hjartinfarkt dr en internationellt etablerad
indikator pa hur vél sjukvarden klarar det akuta omhandertagandet efter hjart-
infarkt. Mattet har avser att méta kvaliteten i hela vardkedjan fran den forebyg-
gande verksamheten till ambulansverksamheten, det akuta omhéndertagandet
och den efterféljande varden.

I jamforelsen ingar totalt 118 720 hjartinfarktfall under perioden 2004—
2006. Av dessa var 42 procent kvinnor. Som hjartinfarkt har rdknats alla fall
med nagon diagnos for hjartinfarkt i dodsorsaksregistret eller patientregistrets
slutenvardsdel. Darmed ingar bade de fall som sjukhusvardades initialt och
de som dog utan att ha vardats vid sjukhus. Jamforelsen &r aldersstandardise-
rad.

I riket var den aldersstandardiserade 28-dagarsdodligheten mellan 30 och
31 procent aren 2004 till 2006. Detta &r lagre an mellan &ren 2001 och 2003 da
den var ndrmare 33 procent. Mellan 1990 och 2000 minskade den &ldersstan-
dardiserade dodligheten med 10 procentenheter for bade méin och kvinnor, en
minskning som saledes fortsatt under 2000-talet. Det bor dock papekas att de
utvidgade diagnoskriterier for hjartinfarkt som inférdes 2001 i Socialstyrelsens
Nationella riktlinjer for kranskirlssjukdom innebar att fler patienter med sma
infarkter fick diagnosen och att andelen avlidna dédrmed sjonk.

Daodligheten varierade patagligt mellan landstingen. Det skiljer 6ver 12
procentenheter mellan ldgsta och hogsta 28-dagarsdodlighet. Hogst dodlighet
redovisade Orebro och Kalmar, medan Uppsala och Visterbotten har ligst
dodlighet.

Ur diagram B23 kan dven utldsas att dodligheten fordelar sig olika mellan
landstingen: I Uppsala avled hélften av alla som dog utan att ha sjukhusvardats,
medan i till exempel Kalmar och Orebro var denna andel hogre. For sjukhus
redovisas inga data, eftersom éven individer som dog utan att initialt ha sjuk-
husvardats ingar i jamforelsen.

I riket har kvinnorna en hogre dodlighet efter infarkt 4n ménnen. Efter att
hénsyn tagits till skilda &ldersfordelningar blir resultatet det motsatta, ménnen
uppvisar da en nagot hogre dodlighet an kvinnorna. Detta forhallande aterfanns
i de flesta landsting, &ven om skillnaderna ofta var sma. Ett undantag ar dock
Gotland dir skillnaden i 28-dagarsdddlighet mellan mén och kvinnor ar éver 10
procentenheter till mannens nackdel.

Variationer i den uppmatta dodligheten mellan landstingen kan ha flera
orsaker. Utover att tillforlitligheten 1 diagnossittning spelar roll, sa paver-
kar skillnader i bakgrundsfaktorer sésom annan sjuklighet, sociala faktorer,
slumpmaéssiga avvikelser samt skillnader i befolkningens benégenhet att soka
vard. Direkt sjukvérdsrelaterade faktorer kan vara avstdndet till akutsjukhus,
ambulansverksamhetens effektivitet och det akuta omhandertagandet pa sjuk-
hus.

Négot malvirde kan inte séttas, men skillnaderna mellan landstingen borde
kunna minska patagligt.

Det finns felkéllor att beakta. Indikatorn inbegriper dven avlidna hjértinfarkt-
fall som inte sjukhusvardats. Med en lag andel obducerade bland aldre avlidna
4r osakerheten i diagnossattningens kvalitet storre bland dessa. A andra sidan
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skulle en uppféljning endast av fall som sjukhusvardades initialt paverkas just av
andelen infarktfall som aldrig kommer till sjukhus. En stor andel som inte sjukhusvar-
das far da overlevnaden att se battre ut. Darfor ar det meningsfullt att inkludera dven
de som dog utan att ha sjukhusvardats.

Diagram B23
Riket

Diagram B23
Totalt

Uppsala
Vasterbotten
Véastmanland

Vasternorrland
Gévleborg
Kronoberg
Norrbotten

Dalarna

Soérmland
Halland
Skane
RIKET
Ostergotland
Vastra Gotaland
Stockholm
Gotland
Joénkdping
Blekinge
Varmland
Jamtland
Kalmar
Orebro

60
50
40
30
20

10

24,4
26,1
275
28,2
283
285
29,1
29,3

30,1
30,4
30,5
30,5
30,8
31,2
31,3
31,6
31,9
33,6
33,6
34,9
36,7

Andel doda inom 28 dagar efter hjdrtinfarki.
Aldersstandardiserade virden.

Killa: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Procent

Dddlighet totalt
inom 28 dagar

Dédlighet utanfor sjukhus vid insjuknandet

87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06

Andel déda inom 28 dagar efter hjdrtinfarkt,
2004-2006. Aldersstandardiserade vdrden.

Kdlla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

I Dodlighet utanfor sjukhus vid insjuknandet "1 Dd&dlighet totalt inom 28 dagar
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Diagram B23
Kvinnor

Gotland
Uppsala
Vastmanland
Vésterbotten
Norrbotten
Gévleborg
Dalarna
Kronoberg
Sérmland
Halland
Vasternorrland
RIKET
Skane
Stockholm
Vastra Gotaland
Ostergétland
Joénkoping
Blekinge
Varmland
Jamtland
Kalmar
Orebro

Diagram B23
Mdn

Uppsala
Vasterbotten
Vasternorrland
Kronoberg
Véastmanland
Gavleborg
Dalarna
Ostergotland
Norrbotten
Halland
Véstra Gotaland
RIKET
Skane
Soérmland
Stockholm
Blekinge
Jénkdping
Gotland
Jamtland
Varmland
Kalmar
Orebro
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23,7
24,1
25,0
254
26,0
26,1
27,8
27,9
27,9
27,9
28,5
29,0
29,1
29,5
29,6
29,8
30,6
30,8
315
321
32,9
354

24,5
27,1
28,1
29,4
29,5
30,0
30,5
30,8
31,2
31,2
315
31,7
31,7
32,1
32,7
32,8
331
34,8
35,0
35,0
36,3
38,1

Andel déda inom 28 dagar efter hjdrtinfarkt,
2004-2006. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

I Dodlighet utanfor sjukhus vid insjuknandet "7 Dd&dlighet totalt inom 28 dagar

0 10 20 30 40 50

Andel doda inom 28 dagar efter hjdrtinfarkt,
2004-2006. Aldersstandardiserade vdirden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

mmm  Dodlighet utanfér sjukhus vid insjuknandet [ Dd&dlighet totalt inom 28 dagar
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28-dagarsdodlighet vid sjukhusvardad hjartinfarkt (PAR)
(B24)

Indikatorn méter dodlighet inom 28 dagar efter hjértinfarkt for sjukhusvéardade
patienter. Drygt 95 700 hjartinfarktfall 2005-2007 ingér 1 denna jamforelse,
varav drygt 40 000 var kvinnor. Alla fall med hjartinfarkt som huvud- eller bidi-
agnos ingar. Kéllan &r patientregistret och jaimforelsen ar aldersstandardiserad.

I riket avled under trearsperioden cirka 15 procent av alla patienter inom 28
dagar efter inskrivning vid sjukhus. 28-dagarsdddligheten efter hjértinfarkt for
sjukhusvardade patienter har sjunkit stadigt sedan slutet av 1980-talet, fran 34
procent ar 1988 till 14 procent ar 2007.

Observera de utvidgade diagnoskriterierna for hjartinfarkt som inférdes
2001, se indikator B23.

Om hénsyn till alder inte tas sa har kvinnorna en dédlighet som é&r cirka 3
procentenheter hogre 4n minnens. Efter justering for dlder fick ménnen en né-
got hogre 28-dagarsdddlighet dn kvinnor under den aktuella métperioden, 15,5
procent mot kvinnornas 14,3 procent i riket som helhet.

P& landstingsniva var for perioden 20052007 variationen mellan hogst och
lagst dodlighet 4 procentenheter. Hogst dodlighet redovisade Orebro med 17
procent, medan Visterbotten hade den lagsta, 13 procent.

Sjukhusresultaten rangordnas inte utan redovisas i landstingsordning. Anledning-
en dr att patientsammansattningarna vid de olika sjukhusen kan skilja sig at med
avseende pa sjukdomsgraden och annan sjuklighet, vilket kan paverka de upp-
maétta dodlighetstalen. Utfallen per sjukhus ska darmed inte ses som ett resultat
enbart av vardkvaliteten vid respektive sjukhus, utan d&ven andra faktorer paver-
kar. Daremot kan man fa en grov uppskattning av hur de olika sjukhusen bidrar
till landstingens resultat.

Visterbottens ldga dodlighet aterfinns pa alla linets tre sjukhus. Orebros
hoga dodlighet kan istéllet aterforas pa resultatet for Karlskoga sjukhus. Detta
ar 1 sin tur sa patagligt avvikande att man under hdsten 2008 undersokt mdjliga
orsaker till det, bland annat hur diagnosen hjartinfarkt anvands for patienter
som dor pa sjukhus.

Det ar angeldget att utveckla metoder for att kunna jamféra dédlighet mel-
lan sjukhus, 4ven om patienternas sjukdomsgrad skiljer sig at. Det pagar i flera
lander sddana utvecklingsarbeten. En central fraga for svenskt vidkommande ar
mdjligheten att anvidnda Patientregistret respektive RIKS-HIA for detta dnda-
mal.

Data pa sjukhusniva ar anda viktiga som stod for lokalt forbattringsarbete.
Alla sjukhus och kliniker kan folja sin egen utveckling 6ver tid. Pa lokal niva
har man béttre kunskap om forandringar i patientselektion och arbetsférdelning
och samverkan mellan sjukhus.
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Diagram B24
Riket

Diagram B24
Totalt

Vasterbotten
Gotland
Vastmanland
Sérmland
Dalarna
Blekinge
Uppsala
Stockholm
Gévleborg
Joénképing
RIKET
Kronoberg
Skane
Ostergotland
Véstra Gotaland
Kalmar
Jamtland
Vasternorrland
Norrbotten
Halland
Varmland
Orebro
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60
50
40
30
20

10

12,8
12,8
133
134
134
135
135
143
14,5
14,6
14,9
15,0
15,1
153
154
15,5
15,6
15,6
15,8
16,5
16,5
17,2

Andel déda inom 28 dagar efter sjukhusvdrdad
hjdrtinfarkt. Aldersstandardiserade vdrden.

Kdlla: Patientregistret och Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Procent

335 341 31,1 304 294 26,7 26,5 241 246 232 21,7 208 20,1 189 17,4 178 169 16,0 158 149 139

87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07

Andel déda inom 28 dagar efter sjukhusvardad

hjdrtinfarkt, 2005-2007. Aldersstandardiserade véirden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Diagram B24 ~ Andel doda inom 28 dagar efter sjukhusvdrdad
Sjukhus hjdrtinfarkt, 2005-2007. Aldersstandardiserade viirden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

S:t Goran Stockholm 12,4
Sédersjukhuset Stockholm 14,1
Karolinska Solna 14,7
Karolinska Huddinge 15,6 —
Danderyd 118 __=

Sodertalie 17,5

Norrtalie 14,2

Uppsala 14,2

Enkoping 9,3

Eskilstuna 13,5

Nyképing 13,8
Katrineholm 11,3
Linkdping 14,7

Norrkoping 16,4 __
Motala 17,0 E—
Jonkoping 14,1
Eksjo 164 I
Vamamo 118 ———
Vaxjo 17,7

Ljungby 18,5
Vastervik 16,5
Kalmar 14,6
Oskarshamn 17,0 —
Visby 12,6 ]
Blekingesjukhuset* 12,3 e
Kristianstad 16,8
Angelholm 13,5
Héassleholm 14,9
Simrishamn 20,3
Malmb 15,6 ]
Lund 13,3 __=
Landskrona 20,1
Trelleborg 14,0
Helsingborg 16,2
Ystad 15,4
Halmstad 17,2
Varberg 17,1
Sahlgrenska! 15,1
Kungalv 14,9
NU-sjukvarden! 17,0
SA-sjukvarden! 13,9
Alingsés 17,9
Skaraborgs sjukhus' 14,2
Karlstad 14,9
Arvika 16,2
Torsby 17,5
Orebro 15,4
Karlskoga 26,0
Lindesberg 14,5
Vasterds 14,2
Koping 11,6
Falun 13,3
Mora 14,3
Ludvika 10,9
Avesta 13,4
Gévle 14,2
Bollnds 13,6
Hudiksvall 14,9
Sundsvall 16,0
Ornskéldsvik 14,1
Sollefted 16,6
Ostersund 15,4
Umed 12,1
Skellefted 12,8
Lycksele 12,9
Gallivare 20,2
Pited 14,6
Kalix 14,7
Kiruna 15,3
Sunderbyn 15,4
RIKET 14,8 |

0 5 10 15 20 25 30
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28-dagarsdodlighet vid sjukhusvdrdad hjartinfarkt
(RIKS-HIA) (B25)

Indikatorn visar samma sak som foregaende indikator — dodligheten i sjukhus-
vardad hjartinfarkt inom 28 dagar. Men killan ar kvalitetsregistret RIKS-HIA,
inte patientregistret. Patienturvalet &r dirmed delvis annorlunda. Syftet med att
redovisa denna indikator for bada kédllorna &r att belysa skillnader och likheter
mellan de olika patientgrupperna.

I jamforelsen ingar 55 026 patienter som vérdats for hjartinfarkt under perio-
den 2005-2007 och som rapporterats till RIKS-HIA. 63 procent av dessa var
man. Jamforelsen ar aldersstandardiserad.

Andelen avlidna inom 28 dagar efter hjirtinfarkt var 8 procent i riket som
helhet. I patientregistret avled nésta dubbelt sa stor andel av patienterna. Tren-
den for riket Over tid visar att en stadigt mindre andel av hjartinfarktpatienterna
avlider inom 28 dagar. Mellan perioderna 1999-2001 och 2005-2007 har ande-
len sjunkit med 4,5 procentenheter.

En tydlig variation i dodlighet fanns mellan landstingen, i ett spann mellan
drygt fem och drygt nio procent avlidna, Gotland undantaget. Vid en jaimforelse
mellan kvinnor och man &r skillnaderna pa riksniva sma.

Sjukhusresultaten rangordnas inte utan redovisas i landstingsordning. Anled-
ningen ar att patientsammansattningarna vid de olika sjukhusen kan skilja sig
at med avseende pa sjukdomsgraden och annan sjuklighet, vilket kan paverka
de uppmatta dodlighetstalen. Dessutom tillkommer mgjligheten att kriterierna
for inrapportering till RIKS-HIA skiljer sig &t mellan sjukhusen. Utfallen ska
dédrmed inte ses som ett resultat enbart av vardkvaliteten vid respektive sjukhus,
utan dven andra faktorer spelar in. Daremot kan man fa en grov uppskattning av
hur de olika sjukhusen bidrar till landstingens resultat. De mindre sjukhusen har
ocksa farre patienter, vilket ger en storre statistisk osdkerhet.

Den o6kade dverlevnaden over tid, som syns i bade RIKS-HIA:s och patient-
registrets data, beror med stor sannolikhet pa ett mer effektivt omhéndertagande
i det akuta skedet av infarkten.

Skillnaderna i dodlighet mellan patientregistrets och RIKS-HIA:s fall dr
intressevédckande. Skillnaderna kan bero pa att patienterna i RIKS-HIA ér rela-
tivt sett friskare eller mer ”behandlingsbara”, men ocksa pa att patienterna som
véardas pd HIA-avdelningar kan ténkas fd en béttre vard &n 6vriga infarktpatien-
ter.

Skillnader mellan rikets virden i landstings- och sjukhusdiagram f6r denna
indikator beror pa att rikets varde i dessa diagram ar medelvérdet for de patien-
ter som hade en giltig kod for hemortslén respektive sjukhus. Bortfallskategorin
i de tva diagrammen skiljer sig alltsa at.

I RIKS-HIA finns sjukhustillhorighet angivet for nistan samtliga patienter
varfor rikets varde i sjukhuspresentationen refereras i denna text.

Aldersstandardiseringen har ocksé gjorts med nagot olika &ldersfordelningar
for landstings- och sjukhusdata for denna indikator. Aven aldersférdelningen
baseras pa de patienter som hade giltig kod for hemortslan respektive sjukhus.
Detta bidrar ocksa till skillnader i rikets varden i landstings- och sjukhusjamfor-
elserna for denna indikator.
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Diagram B25 ~ Andel doda inom 28 dagar efter sjukhusvdrdad
Riket hjdrtinfarkt. Aldersstandardiserade vdirden.

Kdilla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvdrd

Procent
60
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0 12,2 10,3 7,7
1999-2001 2002-2004 2005-2007

Diagram B25 Andel déda inom 28 dagar efter sjukhusvdrdad
Totalt hjdrtinfarkt, 2005-2007. Aldersstandardiserade viirden.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

Gotland 34
Blekinge 5,4
Uppsala 5,7
Kalmar 5,8
Sérmland 6,2
Orebro 6,4

Vastmanland 6,5
Stockholm 6,6
Norrbotten 6,6

Skane 7,1
Dalarna 7,2
Kronoberg 7,2

Véarmland 7,3
Vésterbotten 7,3
Halland 7,3
RIKET 74

Joénképing 8,2
Gévleborg 8,4
Ostergétland 8,4
Vasternorrland 8,8
Vastra Gotaland 9,0
Jamtland 9,4

0 10 20 30 40 50 60
Procent
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Diagram B25 ~ Andel doda inom 28 dagar efter sjukhusvdardad
hjdrtinfarkt, 2005-2007. Aldersstandardiserade vdirden.

Sjukhus

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

S:t Goran Stockholm?*
Sddersjukhuset Stockholm
Karolinska Solna
Karolinska Huddinge
Danderyd
Sodertalje
Norrtalje
Uppsala
Enképing
Eskilstuna
Nyképing
Katrineholm
Linkdping
Norrkdping
Motala
Jonkdping
Eksjo
Varnamo
Vaxjo
Ljungby
Vastervik
Kalmar
Oskarshamn
Visby
Karlskrona
Karlshamn
Kristianstad
Angelholm
Héassleholm
Simrishamn
Malmo

Lund
Trelleborg
Helsingborg
Ystad
Halmstad
Varberg
Sahlgrenska Géteborg*
Ostra Goteborg
MélIndal Géteborg
Uddevalla
Kungélv
Boras
Alingsas
Skene
Trollhattan
Lidképing
Skévde
Karlstad
Arvika
Torsby
Orebro
Karlskoga
Lindesberg
Vasterds
Kdping

Falun

Mora

Avesta
Gévle
Bollnéas
Hudiksvall
Sundsvall
Ornskaldsvik
Sollefted
Ostersund
Umea
Skellefted
Lycksele
Pite&

Kalix

Kiruna
RIKET
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Daodlighet inom 28 och 365 dagar vid ST-hojningsinfarkt (B26)

Vid akut totalt stopp i ett kranskarl riskerar det omrade av hjartmuskeln som nor-
malt forsorjs av det aktuella kranskdrlet att snabbt skadas av syrebrist. Ett akut
stopp yttrar sig vanligen som ST-hojning pa EKG.

Dessa sé kallade ST-hdjningsinfarkter utgjorde tillsammans med vinstergren-
block 37 procent av alla hjértinfarkter i RIKS-HIA 2007. ST-hojningsinfarkter
drabbar ofta en yngre patientgrupp och dr inte i samma utstrdckning som icke
ST-hojningsinfarkter forknippade med tidigare hjédrtsjukdom och annan sjukdom.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar dodlighet inom ett ar bland patienter med ST-hojningsinfarkt
och vénstergrenblock, uppdelat pd dels andelen déda inom 28 dagar (dag
0-27), dels andelen doda inom resterande period upp till 365 dagar. Kéllan &r
RIKS-HIA. I patientregistret kan man inte urskilja de infarktpatienter som hade
ST-hojningsinfarkt, vilket omojliggdr en jamforelse mellan registren for denna
patientgrupp.

Under aren 2005-2006 registrerade RIKS-HIA 14 500 patienter som var-
dades for ST-hojningsinfarkt eller vénstergrenblock. Av dessa var knappt 66
procent man. Jamforelsen omfattar alla aldrar och ar aldersstandardiserad.
Sjukhusresultaten rangordnas inte utan redovisas 1 landstingsordning. Anled-
ningen ar att patientsammansattningarna vid de olika sjukhusen kan skilja sig
at med avseende pé sjukdomsgraden och annan sjuklighet, vilket kan paverka
de uppmatta dodlighetstalen. Dessutom tillkommer mojligheten att kriterierna
for inrapportering till RIKS-HIA skiljer sig &t mellan sjukhusen. Utfallen ska
dédrmed inte ses som ett resultat enbart av vardkvaliteten vid respektive sjukhus,
utan &ven andra faktorer spelar in.

I riket &r den aldersstandardiserade dodligheten inom ett ar cirka 19 procent.
Dédligheten har minskat med fem procentenheter mellan perioderna 1999—
2000 och 2005-2006. Nedgangen i ettarsdodligheten kan till stor del forklaras
med ett effektivare akut omhéndertagande, forbéttrade behandlingsmdjligheter
samt forbattrad tillgang till sekundarpreventiva atgarder.

28-dagarsdodligheten for riket uppgar till cirka 10 procent som kan jamforas
med 8 procent for alla infarktpatienter 1 RIKS-HIA (indikator B25) och cirka 15
procent for infarktfallen 1 patientregistret (indikator B24).

Skillnaderna i ettarsdodlighet mellan landstingen &r avsevirda, med en sprid-
ning frn Orebros 12 procent till Jimtlands 22 procent.

RIKS-HIA:s tdckningsgrad for alla infarkter ar for riket 60 procent av pa-
tientregistrets infarkter och varierar mellan landsting och mellan sjukhus. Men
med stor sannolikhet &r tdckningsgraden avseende ST-hojningsinfarkter betyd-
ligt hogre.

Skillnader mellan rikets virden i landstings- och sjukhusdiagram for denna
indikator beror pa att rikets varde i dessa diagram ar medelvardet for de patien-
ter som hade en giltig kod for hemortslén respektive sjukhus. Bortfallskategorin
i de tva diagrammen skiljer sig alltsa at.

I RIKS-HIA finns sjukhustillhorighet angivet for niastan samtliga patienter
varfor rikets varde i sjukhuspresentationen refereras i denna text.
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Aldersstandardiseringen har ocksé gjorts med nagot olika &ldersfordelningar
for landstings- och sjukhusdata for denna indikator. Aven &ldersfordelningen
baseras pa de patienter som hade giltig kod for hemortslan respektive sjukhus.
Detta bidrar ocksa till skillnader i rikets varden i landstings- och sjukhusjamfor-
elserna for denna indikator.

Diagram B26 Daodlighet 0-27 dagar samt dodlighet 28-365 dagar efter
Riket ST-hdjningsinfarkt eller vinstergrenblock. Aldersstandardiserade virden.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

60 Procent
Total dodlighet inom 365 dagar
50
Dadlighet 0-27 dagar
40
Ddodlighet 28-365 dagar
30
20
10
1999-2000 2001-2002 2003-2004 2005-2006

Diagram B26 ~ Dadlighet 0-27 dagar samt dédlighet 28-365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt
Totalt eller vinstergrenblock, 2005-2006. Aldersstandardiserade vdirden.

Kdlla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

I Dodlighet 0-27 dagar [ Dodlighet 28-365 dagar

Orebro 11,9
Blekinge 14,3
Gotland 15,1
Uppsala 15,7
Stockholm 16,0
Skane 16,8
Kronoberg 17,3
Halland 17,5
Vastmanland 17,5
Varmland 18,0
RIKET 18,0
Sérmland 18,1
Gavleborg 18,2
Véasterbotten 18,3
Dalarna 18,5
Kalmar 18,6
Vasternorrland 19,2
Ostergétland 19,5
Joénképing 19,8
Vastra Gotaland 20,1
Norrbotten 20,8
Jamtland 22,4

60

Procent
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Diagram B26  Dadlighet 0-27 dagar samt dédlighet 28-365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt
Sjukhus eller vinstergrenblock, 2005-2006. Aldersstandardiserade vdirden.

Kalla: RIKS-HIA — Nationellt register for hjdrtintensivvard

I Dodlighet 0-27 dagar 1 Dddlighet 28-365 dagar

S:t Goran Stockholm* 18,2
Sodersjukhuset Stockholm 15,2
Karolinska Solna 14,8
Karolinska Huddinge 18,8
Danderyd 18,5
Sodertdlie 18,1
Norrtélie 20,6
Uppsala 15,3
Enképing 24,0
Eskilstuna 19,8
Nyképing 20,5
Katrineholm 19,9
Linkdping 17,4
Norrképing 23,7
Motala 22,2
Jonkoping 18,6
Eksjo 22,5
Varnamo 18,4
Véxjo 20,7
Ljungby 20,5
Vastervik 17,3
Kalmar 21,2
Oskarshamn 22,0
Visby 24,2
Karlskrona 16,9
Karlshamn 11,3
Kristianstad 17,0
Angelholm 17,1
Hassleholm 18,5
Simrishamn 20,7
Malmo 17,2

Lund 16,5
Trelleborg 13,3
Helsingborg 19,4
Ystad 16,9
Halmstad 18,2
Varberg 194
Sahlgrenska Goteborgt 21,7
Ostra Géteborg 18,1
Mélndal Géteborg 18,5
Uddevalla 26,8
Kungélv 17,0
Bords 17,4
Alingsés 24,0
Skene 10,5
Trollhattan 20,4
Lidkoping 19,1
Skévde 20,0
Karlstad 20,1
Arvika 22,3
Torshy 23,7
Orebro 14,0
Karlskoga 16,7
Lindesberg 15,6
Vasterds 19,6
Koping 17,5

Falun 16,9

Mora 25,5

Avesta 17,8
Géavle 17,3
Bollnds 18,1
Hudiksvall 21,4
Sundsvall 22,0
Ornskoldsvik 18,7
Sollefted 24,1
Ostersund 25,5
Umed 15,6
Skellefted 22,7
Lycksele 8,2
Kalix 27,3

Kiruna 21,4
RIKET 19,2

0 5] 10 15 20 25 30
1 Avser rapportering fran flera avdelningar Procent
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30-dagarsdodlighet vid kranskarlsoperation (B27)

Vid fortrdngning av hjartats kranskérl &r ett behandlingsalternativ kranskarlso-
peration. Operationen &r ett alternativ till PCI for vissa patientgrupper speciellt
vid sjukdom i alla tre storre kranskérlsgrenarna och vid diabetes. Omfattningen
av kranskérlsoperationer har minskat i takt med att PCI-behandlingen 6kat, men
4r inda en forhallandevis vanligt forekommande operation. Over 4 300 isole-
rade kranskarlsoperationer utfors per ar i landet.

Jdmfarelsen och resultatet

Indikatorn visar andelen patienter som avlidit inom 30 dagar efter kranskarls-
operation. 30-dagarsdodligheten &r ett méatt pa kvaliteten pa kranskérlskirurgin
och den postoperativa varden, men dven alder, allméntillstdnd och forekomst av
annan, samtidig komplicerande sjukdom péaverkar utfallet.

Under métperioden 2006-2007 genomgick enligt Svenska Hjértkirurgi-
registrets data 8 385 patienter kranskarlskirurgi. Av dessa var knappt 80 procent
min. Kombinationsingrepp ingar inte. Jimforelsen dr inte dldersstandardiserad
och avser patienter 6ver 18 ar. Eftersom bara atta sjukhus gor ingreppet aterges
inte dodlighet per landsting. Operationer utférda vid S:t Goran i Stockholm
redovisas under Karolinska Solna.
30-dagarsdodligheten var 1,5 procent under perioden 2006-2007. Sedan bdrjan
av 2000-talet har dodligheten legat strax under 2 procent, men frdn 2005 har en
minskning skett, till 2007 ars niva pa 1,4 procent. Resultatet ligger i linje med
eller dr béttre &n motsvarande amerikanska: For 2006 redovisade Society of
Thoracic Surgeons National Database en 30-dagarsdodlighet pa 2,1 procent 1
USA. Olika skillnader mellan de opererade patientgrupperna i Sverige respek-
tive USA kan dock finnas.

Variationen i dodlighet mellan de opererande sjukhusen var relativt liten un-
der métperioden. Hogst dodlighet hade Karolinska Solna med 2,3 procent och
lagst Uppsala med 1,2 procent.

I riket var dodligheten lika stor for mén och kvinnor, men konsskillnader
syns pa sjukhusniva. I Orebro var 30-dagarsdodligheten for kvinnor efter
kranskarlskirurgi dubbelt sa hog som for man. Umea och Uppsala hade om-
vint en betydligt hogre dodlighet hos midnnen dn hos kvinnorna. Dock dr den
statistiska osékerheten storre nar konsuppdelning av resultaten gors, vilket
gor att resultaten ska tolkas forsiktigt.

Patienternas tillstand avseende annan sjuklighet vid de olika enheterna (case-
mix) paverkar dodligheten, som dock generellt dr lag.
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Diagram B27
Riket

Diagram B27
Sjukhus

Andel doda inom 30 dagar efter kranskdrlsoperation. Avser patienter >18 dr.

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret

Procent

21 2,0 23 18 2,0 2,0 2,0

1,8 18 15

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andel doda inom 30 dagar efter kranskdrlsoperation,
2006-2007. Avser patienter >18 dr.

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret

2005 2006 2007

Totalt
Karlskrona 1,3 -
Uppsala 1,4 -
lund 1,4 I
Umed 14 I
Linképing 1,5 . S
Orebro 1,6 _
RIKET 1,7 —
Sahlgrenska Goteborg 2,0 ——
Karolinska Solna 2,2
Kvinnor
Karlskrona 0,0
Uppsala 0,7
Umed 0,9
Karolinska Solna 1,9 -
RIKET 1,9 -
el L I
Orebro 26 I
LinkBping 2.7 I
Sahlgrenska Goteborg 3,0
Linképing 1,3 B .
Orebro 1,3 _
tiel LE I
Uppsala 1,5 —
Umed 16 I
RIKET 1,6 e
Sahlgrenska Goteborg 1,7 -
Karlskrona 1,8 -
Karolinska Solna 2,3
0 1 2 8 5 6
Procent
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Reoperation vid kranskarlsoperation (B28)

Komplikationer efter hjértkirurgi, till exempel djupa sternuminfektioner, dr for-
enade med o0kad sjuklighet, dodlighet och 6kat lidande for patienten. Kompli-
kationer ar dven resurskravande for hilso- och sjukvarden, sérskilt om det leder
till att patienter maste opereras om en eller flera gdnger. Andelen reopererade
patienter dr dérfor en intressant indikator, som &r vanligt forekommande inom
all kirurgisk verksamhet.

Jdmfarelsen och resultatet

Indikatorn hér avser patienter som genomgatt kranskérlsoperation, som dr den
vanligaste hjartkirurgiska operationen. Mattet visar andelen operationer dar
reoperation pa grund av sternuminsufficiens eller mediastinit (djup infektion)
skett under samma vardtillfalle, saledes innan patienten skrivits ut fran sjukhu-
set.

De nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av hjartsjukvard
innehéller en snarlik indikator, men dé avseende all hjartkirurgi. I mattet som
hér redovisas inkluderas enbart isolerade kranskarlskirurgiska operationer.
Kombinationsingrepp ér exkluderade, liksom annan hjértkirurgi.

Jamforelsen avser 8 385 patienter dver 18 ar som kranskérlsopererades under
2006 och 2007. Jamforelsen ar inte aldersstandardiserad, och ingen annan jus-
tering for patienternas sjukdomsgrad eller annan sjuklighet har gjorts. Redovis-
ningen sker enbart for sjukhus, eftersom operationen bara utfors pa atta sjuk-
hus. Operationer utférda vid S:t Gorans sjukhus i Stockholm redovisas under
Karolinska Solna. Killan dr Svenska Hjartkirurgiregistret.

For riket som helhet var andelen reoperationer ndgot mer an en procent. An-
delen reoperationer varierade dock mellan sjukhusen. I jaimforelsen redovisas
for Goteborg (Sahlgrenska) en 13g andel reoperationer, medan Orebro redovisar
den hogsta andelen patienter som reopererats. Kvinnor har i riket som helhet en
nagot hogre andel reoperationer.

Det finns olika felkéllor att beakta. Vid berdkning av antalet reoperationer
underskattas ofta det totala antalet eftersom vissa komplikationer debuterar
forst sedan patienten skrivits ut fran sjukhuset. Det hander darfor att en kom-
plikation inte registreras som reoperation inom samma vardtillfélle, utan som
ett nytt vardtillfille. Vardtidens langd kan dérfor ha viss betydelse for antalet
inrapporterade fall.

[ mattet ingar dven reoperation for sternumlosning dir det kan finnas faktorer
som pédverkar incidensen, som teknik att forsluta brostbenet efter operationen
och indikation att atgarda eller avvakta vid kliniska tecken pa instabilitet i
brostbenet.

Kvaliteten pé data ér inte kind. Ofullstdndig inrapportering av komplikatio-
ner dr en felkélla; registreringen av sternuminsufficiens eller mediastinit har
inte validerats vid de olika klinikerna.
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Diagram B28  Andel patienter som reopereras efter kranskdrlsoperation, 2006-2007.
Sjukhus Avser reoperation p.g.a. brostbenskomplikation. Patienter > 18 ar.

Killa: Svenska Hjartkirurgiregistret

Totalt
Sahlgrenska Goteborg 0,5
Linképing 0,9
Karlskrona 1,0
Lund 1,0
Karolinska Solna 1,2
RIKET 1.2
Uppsala 1,4
Umed 15
Orebro 3,3
Kvinnor
Sahlgrenska Géteborg 0,0
Lund 0,3
Umed 0,6
Karolinska Solna 0,9
RIKET 1,1
Linképing 2,0
Karlskrona 2,0
Uppsala 2,2
Orebro 4,0
Miin
Sahlgrenska Géteborg 0,6
Linképing 0,6
Karlskrona 0,7
Uppsala 1,2
Karolinska Solna 1,2
Lund 1,2
RIKET 1,3
Umed 18
Orebro 3,1
0 2 4 6 8
Procent
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Kranskarlssjukdom — dvrigt

Rokstopp efter hjartinfarkt (B29)

Patienter med kranskarlssjukdomar som slutar roka reducerar risken for aterin-
sjuknande och mortalitet i hjartinfarkt. Detta galler oavsett kon eller alder. Av
den anledningen ar rokstopp efter hjartinfarkt en hogt prioriterad atgard i de
nationella riktlinjerna.

Utfallet kan i hog grad paverkas av sjukvarden genom tillgang till exempel-
vis gruppterapi, ldkemedel och andra rokavvénjningsmetoder.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter som var rokare vid tiden for hjartinfarkt. Mattet visar
andelen av dessa som slutat roka vid uppféljning sex till tio veckor efter infark-
ten. Kéllan &r kvalitetsregistret SEPHIA, som f6ljer upp hjértinfarktpatienter
som rapporterats till RIKS-HIA. Registret dr under uppbyggnad och har en
varierande tdckningsgrad vid de olika sjukhusen och landstingen.

Jamforelsen avser 2 660 patienter under 75 ar som hade hjartinfarkt under
2006 eller 2007. Drygt en fjardedel av dessa var kvinnor.

I riket som helhet hade 63 procent av de uppfoljda patienterna som var ro-
kare vid tidpunkten for hjértinfarkten slutat roka. Detta &r en viss forsamring,
jamfort med ar 2006. En stor variation foreligger mellan de olika landstingen.
Ligst ligger Orebro med 51 procent och hogst Gotland med 83 procent rok-
stopp. Antalet uppfoljda patienter &r i vissa landsting mycket litet, vilket gor att
resultaten bor tolkas med forsiktighet. FOr Vasterbotten kan inga data redovisas.

Pé sjukhusniva syns en tydlig skillnad vad géller andelen rokstopp. Danderyd
ligger ldgst med 46 procent medan Trollhdttan ligger i topp med 87 procent. P&
de flesta sjukhus ar antalet uppfoljda patienter litet, vilket patagligt 6kar den
statistiska osakerheten.

Vid en jamforelse mellan kvinnor och mén syns ingen storre variation mel-
lan landstingen, med ett par undantag. Blekinge och Jamtland lyckas betydligt
béattre med rokavvanjningen for kvinnor an for man.

Auktoritativt satta malvérden eller bedomningar av forvintat utfall finns inte
att tillgd, men att Gver 35 procent av alla rokare fortsitter att roka efter infarkten
ar nedslaende, eftersom hélsorisken &r sa stor for dessa patienter. SEPHIA-data
och erfarenheter fran lyckade rokavvianjningsinsatser for denna patientgrupp
kan i framtiden ge underlag for angivandet av malvarden.
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Diagram B29
Totalt

Gotland
Norrbotten
Blekinge
Halland
Dalarna
Jamtland
Véstra Gotaland
Skane
Gévleborg
Vésternorrland
Joénkoping
Uppsala
RIKET
Kalmar
Kronoberg
Varmland
Soérmland
Vastmanland
Stockholm
Ostergétland
Orebro
Vasterbotten!

83,3
73,3
714
70,4
70,0
68,0
68,0
67,2
67,1
66,7
65,7
64,0
63,6
61,9
61,1
59,2
58,4
57,1
55,5
54,6
51,3

Andel rokare som slutat réka vid uppfoljning 6—10 veckor
efter hjdartinfarkt, 2006-2007. Avser patienter < 75 dr.

Kalla: SEPHIA

1 Rapport saknas

100
Procent
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Diagram B29  Andel rokare som slutat roka vid uppféljning 6—10 veckor
Sjukhus efter hjdartinfarkt, 2006-2007. Avser patienter < 75 dr.

Kalla: SEPHIA

Trollhdttan 86,7
Ornskoldsvik 76,3
Bollnds 75,6
MélIndal Goteborg 74,4
Karlshamn 73,2
Helsingborg 72,6
Lidkoping 72,1
Uppsala 70,7
Kristianstad 70,2
Falun 69,6
Hassleholm 68,3
Eksjo 67,7
Lund 67,5
Angelholm 67,3
Skévde 66,7
Malmé 66,1
Kalmar 65,2
Nyképing 65,2
Ostersund 64,9
Varberg 64,8
Katrineholm 64,7
RIKET 63,6
Jonkoping 63,0
Gavle 62,9
Motala 62,7
Sollefted 61,1
Karlstad 60,3
Karolinska Huddinge 57,7
Karolinska Solna 57,1
Oskarshamn 54,1
Sahlgrenska Goteborg* 53,9
Eskilstuna 53,9
Enkoping 53,1
Orebro 52,9
Linkdping 51,2
Landskrona 50,0
vaxjo 49,3
Norrkdping 46,3
Danderyd 45,7
Hudiksvall?
Kalix?
Koping?
Lindesberg?
Ljungby?
Norrtalje?
Sundsvall?
Trelleborg?
Visby?

0 20

L Avser rapportering fran flera avdelningar 2 Farre an 30 rapporterade fall
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Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (B30)

Som ett stod vid stdllningstagande till sjukskrivning efter sjukdom har Social-
styrelsen arbetat fram ett forsédkringsmedicinskt beslutsstdd vid ischemiska
kranskarlssjukdomar.

Av detta framgar att vid akut hjartinfarkt utan komplikationer kan patientens
arbetsformaga forvéntas vara helt nedsatt i upp till fyra veckor. Direfter ér va-
riationen i arbetsformaga stor, beroende pa bland annat graden av kvarstdende
fysiska och psykiska symtom. For en del av hjartinfarktpatienterna ar ytterli-
gare nagra veckors deltidssjukskrivning lampligt, medan en liten grupp drabbas
av permanent nedsatt arbetsformaga.

Denna indikator &r intressant bade ur ett samhéallsekonomiskt perspektiv
och ur ett hdlsoperspektiv. Det dr ur hédlsosynvinkel gynnsamt for patienten att
aterga i arbete sd snart som detta dr medicinskt mojligt. Sjukvardens agerande
i samband med sjukskrivningsbeslut har stor paverkan pa sjukskrivningens
omfattning och langd.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser hjdrtinfarktpatienter som var i arbetsfor dlder och som
forvarvsarbetade vid tiden for hjartinfarkten. Mattet visar andelen av dessa
som var heltidssjukskrivna 6 till 10 veckor efter infarkten. Kéllan &r SEPHIA.
Indikatorn ingar i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av
hjartsjukvard.

Knappt 3 200 patienter som haft hjértinfarkt under perioden 2006-2007 ingér
1 jaimforelsen, varav 80 procent var min. For Visterbotten saknas data.

For riket var andelen patienter som fortfarande var heltidssjukskrivna 6 till 10
veckor efter hjértinfarkten 43 procent ar 2007. Detta dr en minskning med 4
procentenheter sedan ar 2006.

Det finns stora skillnader mellan de olika landstingen. I Vésternorrland l1ag
sjukskrivningsgraden pa 56 procent medan den i Vérmland var 22 procent.
Aven pa sjukhusniva syns en tydlig skillnad. Katrineholm hade en sjukskriv-
ningsgrad pa 75 procent medan Uppsala hade l4dgst andel, 20 procent, tétt foljt
av Karlstad och Eskilstuna.

I riket &r skillnaden mellan kdnen mycket liten, medan den 1 enskilda lands-
ting ar storre. Framfor allt for kvinnor ar den statistiska osékerheten i en lands-
tingsjamforelse stor, eftersom antalet patienter i jamforelsen ar litet.

Négon siffersatt mdlniva ar inte formulerad i det forsdkringsmedicinska
beslutstodet eller i riktlinjerna, men resultatet for vissa landsting och sjukhus
tyder pa att andelen heltidssjukskrivna kan minskas till 25-30 procent. Varia-
tionerna mellan sjukhus kan inte forklaras av patienternas formaga att aterga
till minst deltidsarbete. Ett betydande antal landsting och sjukhus bor kunna
patagligt forandra sin sjukskrivningspraxis efter hjartinfarkt.

SEPHIA har i nuldget begrdansad tackningsgrad. De patienter som registreras
1 SEPHIA fran de olika sjukhusen kan darfor skilja sig 4t avseende allméntill-
stand och arbetsférmaga. Ocksa tillampningen av kriterierna for nar en patient
ansags vara forvarvsarbetande vid tiden for infarkt kan skilja sig at.
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Diagram B30
Totalt

Vérmland
Uppsala
Orebro
Gotland
Dalarna
Soérmland
Ostergétland
Jénképing
RIKET
Stockholm
Kronoberg
Vastra Gotaland
Halland
Norrbotten
Skane
Jamtland
Gavleborg
Kalmar
Blekinge
Vastmanland
Vasternorrland
Vasterbotten!
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2218
29,3
313
31,6
34,3
36,4
37,4
38,8
42,8
42,4
43,1
43,9
45,0
45,5
46,6
48,6
49,0
49,1
50,0
53,8
55,9

Andel patienter som dr heltidssjukskrivna 610 veckor efter
hjdrtinfarkt, 2006-2007. Avser tidigare arbetsfora patienter.

Kalla: SEPHIA
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Diagram B30
Sjukhus

Kalla: SEPHIA

Uppsala
Karlstad
Eskilstuna
Orebro
Lidképing
Karolinska Solna
Jénkdping
Falun

Motala

Vaxjo
Linképing
Danderyd
Kalmar
Kristianstad
Nykoping
Bollnas
Varberg
Skovde
RIKET

Lund
Helsingborg
Norrkdping
Enképing
Eksjo
MédIndal Géteborg
Karolinska Huddinge
Hudiksvall
Ornskoldsvik
Malmo
Ostersund
Karlshamn
Sahlgrenska Goteborg*
Angelholm
Gévle
Trollhattan
Ljungby
Sollefted
Sundsvall
Oskarshamn
Hassleholm
Katrineholm
Kalix?
Koping?
Landskrona?
Lindesberg?
Norrtalje?
Visby?

20,0
22,5
22,7
29,0
29,6
30,6
33,0
33,9
34,0
34,0
34,4
36,0
37,3
37,6
39,3
40,0
40,0
42,0
42,8
43,6
44,0
44,2
46,2
46,3
46,8
47,9
48,7
48,7
49,2
49,4
50,0
52,0
52,7
54,5
56,5
60,8
62,9
63,4
66,7
69,8
75,0

Andel patienter som dr heltidssjukskrivna 610 veckor efter
hjdrtinfarkt, 2006-2007. Avser tidigare arbetsfora patienter.

o
N
o
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L Avser rapportering fran flera avdelningar

2 Farre an 30 rapporterade fall

60 80 100
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Rytmrubbningar

Haér redovisas fem indikatorer som avser behandling vid rytmrubbningar. Sjuk-
domarna &dr formaksflimmer och sjuk sinusknuta, medan behandlingarna avser
pacemakerinldggning, inldggning av implanterbar defibrillator samt ldkeme-
delsbehandlingar vid formaksflimmer. Den senare behandlingen har strokepre-
vention som ett viktigt syfte.

Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer (C1)

Formaksflimmer ar den vanligaste formen av hjartrytmrubbning och forekom-
mer hos cirka 2 procent i dldersgruppen 60—70 ar, for att 6ka till over 8 procent
hos de 6ver 80 ar. Formaksflimmer kan forekomma attackvis eller kroniskt. En
del av patienterna kan vara helt besvérsfria, andra ha sadana besvir som kriaver
akut inldggning pa sjukhus. Féormaksfladder &r en nérliggande rytmrubbning,
som dock dr mindre vanlig 4n formaksflimmer. Behandlingen &r snarlik den
som ges vid formaksflimmer.

Behandlingen inriktas pa att halla hjédrtfrekvensen normal, aterstdlla normal
hjértrytm om mojligt och ldmpligt, forebygga dterfall 1 formaksflimmer samt
att forebygga bildande av blodproppar. Vissa behandlingar kan bara startas eller
ges nér patienten ligger inne pé sjukhus, till exempel insdttande av vissa lake-
medel och andra icke-farmakologiska behandlingar.

Volymen av sjukhusinskrivning for vard av formaksflimmer ar beroende av
underliggande sjuklighet, men ocksé av val av behandlingsstrategier och ar dar-
for delvis mojlig att paverka. Ett rimligt mal for behandlingen ar att patienten
inte ska behova ha symtom av, eller fa aterfall i, formaksflimmer som leder till
sjukhusvard.

Indikatorn syftar till att spegla hur framgéngsrik sjukvarden éar i att behandla
patienter med formaksflimmer och speglar insatser bade i primarvard och i spe-
cialistvard. Rubriken undvikbar slutenvard” lyfter fram att slutenvardsbehovet
ar paverkbart, men ska inte tolkas som att all slutenvéard ar undvikbar eller ar ett
uttryck for bristande vardkvalitet.

Jamfarelsen och resultatet

Jamforelsen visar dels antalet personer som under perioden 2006-2007 sjuk-
husvardades med formaksflimmer eller formaksfladder som huvuddiagnos,
oavsett hur manga vardtillfallen de haft. Dels visas antalet vardtillfallen
(sammankopplade till vardepisoder) for denna diagnos. All landstingsfinansie-
rad slutenvérd ingar, forutom vérd vid separata geriatriska vardenheter, som
sjukhem. Aldersstandardisering har gjorts, men ingen hiinsyn till den bakom-
liggande sjukligheten i befolkningen har tagits.

Ar 2007 vérdades nirmare 24 000 personer med huvuddiagnosen férmaks-
flimmer. Efter alderstandardisering var andelen vardade personer 251 per
100 000 invanare detta ar. Andelen personer som sjukhusvéardades med diagno-
sen har 6kat med 20 procent under dren 1998 till 2007.

I diagram C1 har andelen sjukhusvédrdade aren 2006 till 2007 fordelats pa
hemortslandsting. Det finns en betydande variation mellan landstingen, som
stracker sig fran under 200 till 6ver 300 vardade personer per 100 000 invanare.
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Andelen mén som sjukhusvardas for formaksflimmer ér cirka 40 procent hogre
an motsvarande andel bland kvinnorna.

Antalet vardtillfallen per 100 000 invanare ar flera &n antalet personer, efter-
som vissa patienter har mer &n ett slutenvardstillfdlle per ar. Relationen mellan
antalet personer och antalet vardtillfallen i de olika landstingen &r inte identisk.
En fordjupning pa sjukhusniva avseende aterkommande slutenvard for indivi-
duella patienter skulle sannolikt pavisa intressevickande variation. Indikatorn
skulle da behova en annorlunda utformning, sé att kopplingen till landstingens
befolkning slapps.

Det &r inte mojligt att ange omfattningen pa den del av slutenvarden som ar
undvikbar, framfor allt darfor att den bakomliggande sjukligheten inte ar kind.
Detta gor det dven svart att tolka variationen mellan landsting. Ett landsting kan
ha fa vérdade personer antingen for att formaksflimmerpatienterna ar fa, eller
for att de far en god vard.

Det finns olika felkéllor att beakta. Det vanligaste séttet att aterstdlla normal
hjértrytm ar sé kallad DC-konvertering (el-chock™). Detta kan registreras som
dppenvardsbesok eller som ett inneliggande vardtillfalle. Om registreringspraxis
varierar mellan sjukhus, paverkar detta jaimforelsen. Vidare kan diagnosen for-
maksflimmer registreras som huvuddiagnos eller bidiagnos med olika grad av
korrekthet och noggrannhet.
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Diagram C1 Undvikbar slutenvdrd vid férmaksflimmer. Antal personer respektive
Riket vardtillfdllen per 100 000 invdnare. Aldersstandardiserade virden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

400
Antal vardtillfallen
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200
Antal personer
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Diagram CI Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer. Antal personer respektive vdrd-
Totalt tillféllen per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade viirden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

mmmm Antal personer
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Jamtland
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Sormland
Gotland
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Kronoberg
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Diagram CI
Kvinnor

Jamtland
Vasternorrland
Ostergotland
Sérmland
Kalmar
Stockholm
Gotland
Véastmanland
Varmland
Norrbotten
Orebro
RIKET
Blekinge
Vastra Gotaland
Dalarna
Halland
Vasterbotten
Jonkdping
Skane
Kronoberg
Gévleborg
Uppsala

Diagram C1
Mdin

Jamtland
Ostergétland
Kalmar
Vasternorrland
Orebro
Varmland
Gotland
Sérmland
Jénkdping
Stockholm
Véastmanland
Norrbotten
Véstra Gotaland
RIKET
Dalarna
Blekinge
Halland
Kronoberg
Gévleborg
Skane
Vasterbotten
Uppsala

Undvikbar slutenvdrd vid férmaksflimmer. Antal personer respektive vdrd-
tillfillen per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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= Antal vardtillfallen
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Undvikbar slutenvdrd vid férmaksflimmer. Antal personer respektive vdrd-
tillfallen per 100 000 invdnare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdirden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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= Antal vardtilifallen

500 600
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Warfarinbehandling vid férmaksflimmer och riskfaktor (C2)

Formaksflimmer ér en kronisk sjukdom som 6kar risken for blodpropp och
stroke. Risken 6kar om patienten har en eller flera ytterligare riskfaktorer, uto-
ver formaksflimmer. Da ar behandling med blodfértunnande lakemedel, warfa-
rin, aktuell.

Warfarinbehandling vid formaksflimmer och riskfaktorer for blodpropps-
bildning ar en vdldokumenterat effektiv, men underutnyttjad, behandling for
att forebygga blodproppar och stroke. Méanga strokefall skulle kunna férhin-
dras med en mer omfattande warfarinbehandling av personer med hog risk I
dag har manga patienter ingen blodproppsforebyggande behandling alls eller
behandlas med det mindre effektiva ldkemedlet acetylsalicylsyra (ASA).

Warfarinbehandling kraver dock att patienten dr mycket foljsam till behand-
lingen, annars okar risken for blodningar. Det dr nodvandigt med kontroller och
uppfoljning, vilket kréver en vil organiserad sjukvérd.

Riskfaktorerna for blodpropp eller stroke dr delvis desamma som for blod-
ningar, risken for bade blodpropp och blodningar 6kar ocksa med élder. For att
warfarinbehandlingen ska kunna ge storsta mojliga nytta maste déarfor risken
for blodning végas mot den risk patienten har att drabbas av en blodpropp eller
stroke. Det finns dirfor en andel patienter med formaksflimmer som inte dr
aktuella for warfarinbehandling. I de nationella riktlinjerna ges warfarinbehand-
ling en hog prioritet.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter som sjukhusvardats med huvud- eller bidiagnos for-
maksflimmer och som dérut6ver har en eller flera av bland annat foljande riskfak-
torer: diabetes, tidigare ischemisk stroke eller TIA, sjukhusvéirdad hjértsvikt eller
alder over 75 ar. Indikatorn méter andelen av dessa patienter som behandlas med
warfarin.

Jamforelsen baseras pa 89 514 patienter som sjukhusvardats for formaksflim-
mer under perioden 2005-2007. Det dr ungefér lika manga mén som kvinnor.
Liakemedelbehandlingen avser uttag av warfarin under forsta halvaret 2008.
Kallan &r dels patientregistret, dels ldkemedelsregistret.

Redovisning pa landstingsniva baseras pa patientens hemortslandsting. Vid
sjukhusredovisning hanfors patienterna till det sjukhus dar man forst vardades
med diagnosen formaksflimmer. I praktiken ligger ansvaret for ldkemedels-
behandlingen for dessa patienter i vissa landsting i primdrvarden, i andra pa
sjukhuset.

I riket som helhet hade 43 procent av alla patienterna warfarinbehandling
under forsta halvaret 2008. I en grupp pa fyra landsting behandlades dver 50
procent av patienterna, medan lika ménga landsting 14g péa 40 procent eller
under. Skillnaderna &r sdledes forhallandevis stora.

Skillnaderna éterfinns dven pd sjukhusniva: Vid 13 sjukhus behandlades 6ver
50 procent av patienterna med warfarin, medan 20 sjukhus lag vid eller under
40-procentsnivan. En hogre andel av mdnnen behandlades. I riket var andelen
47 procent, att jamfora med andelen behandlade kvinnor, 39 procent.
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I forhéllande till riktlinjernas rekommendation pavisar denna jamforelse en pataglig
underbehandling. Den optimala nivan warfarinbehandlade kan inte faststéllas, men
kan forvantas ligga klart 6ver de har redovisade nivaerna.

Patientgruppen hér avser de som sjukhusvardats for sitt formaksflimmer. Till denna
grupp ska laggas de patienter med formaksflimmer som inte behovt sjukhusvérd for
sitt formaksflimmer och salunda inte finns med i ovanstaende redovisning. Det &r
oként hur stor den gruppen éar. Troligen &r dven antalet individer som har en eller flera
riskfaktorer underskattade. Aspekter som dessa forstarker bilden av underbehandling-
ens omfattning.

Diagram C2 Andel som behandlas med warfarin januari till juni 2008
Totalt av patienter med formaksflimmer och riskfaktor, 2005-2007 .

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Gotland 55,6
Gévleborg 52,5
Ostergétland 52,1
Kronoberg 50,8
Norrbotten 47,8
Blekinge 47,1
Vastmanland 46,9
Kalmar 46,1
Skane 45,3
Uppsala 44,1
Dalarna 43,8
RIKET 43,3
Joénképing 43,0
Sérmland 42,5
Vasterbotten 41,8
Halland 41,2
Stockholm 41,2
Jamtland 40,8
Vasternorrland 40,6
Orebro 40,2
Véstra Gotaland 39,7 ‘
Véarmland 39,0 |

0 20 40 60 80 100
Procent
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Pacemakertyp vid sjuk sinusknuta (C3)

Den vanligaste orsaken till pacemakerbehandling &r sjuk sinusknuta. Denna
form av arytmi innefattar bland annat oférméga att 6ka hjértfrekvensen vid
arbete och attacker av formaksflimmer.

Sjuk sinusknuta kan for patienten ge alltifrdn sm4 till mera uttalade symtom,
som svimning, yrselattacker, andfaddhet, brostsmértor och hjartklappning. Hos
aldre patienter kan demenssymtom forekomma. Sjukdomen debuterar oftast i
60—70-arséldern och &r lika vanlig hos kvinnor som hos mén. De besvir som
orsakas av langsam hjértrytm forbattras av pacemakerbehandling. Pacemaker-
behandling kan ocksa vara forutsattningen for att adekvat medicinskt kunna
bromsa attacker av snabb rytm vid sjuk sinusknuta.

Vid sjuk sinusknuta foredras enbart formaksstimulering eller AV-synkron pa-
cing (AAI- eller DDD-pacemaker). Alternativet, enbart kammarstimulering, har
visat sig vara mindre ldmpligt vid behandlig av sjuk sinusknuta. Kammarstimu-
lering medfor 6kad risk for pacemakersyndrom, formaksflimmer, tromboembo-
liska komplikationer, hjirtsvikt och dod.

Att enbart anvédnda kammarstimulering vid sjuk sinusknuta ar enligt de natio-
nella riktlinjerna en dtgard med mycket lag prioritet, som bor undvikas.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter med sjuk sinus-knuta och som fatt nyinséttning av
pacemaker. Mattet visar andelen av dessa patienter som fatt den foredragna
pacemakerbehandlingen med formaksstimulering, sidledes fatt en AAI- eller
DDD-pacemaker inplanterad.

Jamforelsen avser ar 2006-2007 och innehaller 5 036 pacemakerbehandlade
patienter med sjuk sinusknuta. Bara patienter under 90 &r ingar i jdmfOrelsen,
och endast nyinséttningar. Nagot mera dn hélften av patienterna var kvinnor.
Kallan &r Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Utvecklingen 1 riket visar en starkt stigande andel patienter med AAI- eller
DDD-pacemaker. Andelen har 6kat fran 85 procent 2002—2003 till 88 procent
2006-2007. Skillnaderna mellan mén och kvinnor &r mycket sma.

Variationen mellan landstingen dr mycket stor och stricker sig fran Jamt-
lands dryga 50 procent till Ostergdtland, dér 96 procent av alla patienterna far
formaksstimulering med AAI- eller DDD-pacemaker.

For sjukhusen ar skillnaderna lika stora. Andelen patienter som far formaks-
stimulering varierar mellan 48 procent och 98 procent. Ett stort antal sjukhus
anvander fortfarande den icke rekommenderade metoden kammarstimulering i
for stor utstrackning.

Andelen patienter som far formaksstimulering med AAI- eller DDD-pace-
maker bor vara néra 100 procent. Det finns alltsé en betydande forbattrings-
potential pa manga av sjukhusen.
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Diagram C3
Riket

Diagram C3
Totalt

Ostergotland
Stockholm
Skane
Gotland
Kronoberg
Blekinge
Sérmland
Uppsala
Vastra Gotaland
RIKET
Kalmar
Halland
Vastmanland
Vésterbotten
Norrbotten
Gévleborg
Orebro
Dalarna
Joénképing
Vérmland
Vasternorrland
Jamtland

100
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96,0
95,8
94,7
93,3
92,1
92,1
90,1
88,8
88,5
88,4
86,5
86,3
86,0
85,6
84,0
82,2
79,4
74,5
73,8
72,8
70,1
il 7/

Andel patienter som far AAI/DDD-pacemaker vid sjuk sinusknuta.
Avser pacemakerbehandlade patienter < 90 dr.

Killa: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

Procent
81,3 84,0 84,7 86,3 88,4 88,2
2002 2003 2004 2005 2006 2007

Andel patienter som far AAI/DDD-pacemaker vid sjuk sinusknuta,
2006-2007. Avser pacemakerbehandlade patienter < 90 ar.

Kadlla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

100
Procent
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Diagram C3
Sjukhus

S:t Goran Stockholm
Linkdping
Danderyd

Vaxjo

Malmo
Karolinska Solna
Bollnas

Lund
Blekingesjukhuset
Sbédersjukhuset Stockholm
Arvika
Karolinska Huddinge
Ornskoldsvik
Sahlgrenska Goteborg
Norrkoping
Eskilstuna
Vasterds
Kungalv

RIKET

Boras

Skovde

Varberg

Umed

Uppsala
Sunderbyn
Gévle
Trollhattan
Kalmar
Halmstad
Uddevalla
Orebro

Falun

Jonkoping
Hudiksvall
Karlstad
Ostersund
Sundsvall
Alingsés!

Kalix*
Oskarshamn*
Skellefted!
Sollefted!

Visby*
Vastervik!

Ostra Goteborg!
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66,2
61,3
494
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Andel patienter som far AAI/DDD-pacemaker vid sjuk sinusknuta,
2006-2007. Avser pacemakerbehandlade patienter < 90 dr.

Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

0 20

L Farre &n 30 rapporterade fall

40

60

80

100
Procent



Resultatredovisning — trender och jamférelser

Komplikation vid pacemaker- och ICD-implantation (C4)

Om hjirtat slar for langsamt eller oregelbundet kan detta leda till yrsel, svim-
ningsattacker eller plotslig dod. Den bakomliggande orsaken till denna arytmi
kan till exempel vara sjuk sinusknuta, formaksflimmer eller blockering i AV-no-
den. Insdttning av pacemaker gors for att hjédlpa hjartat att aterstélla en tillrack-
ligt snabb puls eller né en jimn rytm.

ICD, implanterbar defibrillator, sétts in hos patienter for att forhindra allvar-
liga kammararytmier och minskar ddrmed risken for plotslig hjartdod. CRT,
sviktpacemaker, anvénds vid svér hjirtsvikt och bidrar till att hjartats pumpfor-
maga optimeras. CRT medfor forbéttrad livskvalitet och ett forlangt liv.

En vanlig pacemakeroperation ar normalt okomplicerad och tar en timme
1 ansprék. Den utfors vanligtvis 1 slutenvérd, men 1 vissa fall &ven som dag-
kirurgi. Cirka 6 000 nyinséttningar av pacemakers sker per ar. ICD och framfor
allt CRT-implantationer dr mer komplicerade ingrepp, med en storre risk for
komplikationer. Antalet ICD-nyinsdttningar &dr drygt 600 per ar. Dartill kommer
utbytesoperationer. Over 40 000 personer lever med pacemaker i Sverige, enligt
Svenska Pacemaker- och ICD-registret.

Av de implantationer som utférdes under 2006 var andelen standard-
pacemaker 6ver 90 procent, andelen sviktpacemaker (CRT) 7—8 procent och
resterande andel var implanterbar defibrillator (ICD). Att behandla med ICD och
CRT ér forhdllandevis nytt och det kan darfor forvintas att implantationsfrek-
vensen av ICD och CRT kommer att ka.

Implantation av pacemaker ar forenat med risk for komplikationer. Kompli-
kationsfrekvens ar darfor en naturlig indikator vid uppféljning av kvaliteten.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar andelen patienter som inom 365 dagar drabbas av komplikation
vid nyimplantation, utbyte eller korrektion av standardpacemaker, CRT-pace-
maker eller implanterbar defibrillator. Komplikationen kan dels avse hiandelser
under vardtillfillet, dels hindelser som uppkommer efter vardtillfallet. Indikatorn
ingar i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av hjartsjukvarden, i
snarlik utformning.

Jamforelsen omfattar ndstan 18 000 patienter som fick behandling under pe-
rioden 2006-2007. Drygt 10 000 av dessa var méan. Kéllan dr Svenska Pacema-
ker- och ICD-registret, som uppger att alla vrdgivare 1 Sverige deltar i datain-
samlingen. Data redovisas enbart pa sjukhusniva.

Som komplikation rdknas en oforutsedd hindelse med felfunktion i pacema-
ker-systemet eller en annan for patienten allvarlig hdandelse. For att registreras
som komplikation ska handelsen vara av den art och grad att den antingen
kréver operativt atgidrdande eller lakemedelsbehandling, till exempel antibiotika
vid infektion.

I riket var andelen komplikationer 5,9 procent under perioden 2006—2007.
Andelen patienter som drabbas av komplikationer har under de senaste tre aren
minskat nagot, fran 6,5 procent till 5,7 procent 2007.

Mellan sjukhusen redovisas stora skillnader, fran komplikationsfrekvenser pa
nagra fa procent till en grupp sjukhus med komplikationsfrekvenser pa over tio
procent. Skillnaderna &r sé stora att de dven kan bero pa olikheter i hur likfor-
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mig och komplett komplikationsregistreringen ar. Varje sjukhus registrerar sina egna
komplikationer i samband med operation eller vid uppf6ljning. Validering av data
sker enbart genom borttagande av orimliga data i registrets databas. Sjukhus som re-
gistrerat mindre an 2 procent komplikationer anses ha for stort bortfall av registrering
for att anses tillforlitliga.

Diagram C4 Andel patienter som far komplikation vid inscttning eller byte av standard-
Riket pacemaker, sviktpacemaker (CRT) eller implanterbar defibrillator (ICD).

Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret
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Diagram C4 Andel patienter som far komplikation vid insdttning eller
Sjukhus byte av standardpacemaker, sviktpacemaker (CRT) eller
implanterbar defibrillator (ICD), 20062007 .

Kdlla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret
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Antal ICD-implantationer (C5)

Patienter med kraftigt nedsatt vansterkammarfunktion efter hjartinfarkt eller
av annan orsak, har okad risk for pl6tslig dod orsakad av allvarliga kammara-
rytmier. Primarpreventiv behandling med implanterbar defibrillator (ICD) har
visats minska dodligheten hos dessa patienter.

Detsamma géller ICD-behandling av patienter som haft hjartstopp eller svim-
ning, orsakad av kammartakykardi eller kammarflimmer. Behandlingen ges da
for att forhindra ytterligare en allvarlig hindelse. Den har dé séledes ett sekun-
dérpreventivt syfte.

ICD ér en kostnadseffektiv behandling men har stora budgetimplikationer,
dé varje inséttning kostar 6ver 200 000 kronor, enligt KPP-databasen (Kost-
nad Per Patient) vid Sveriges Kommuner och Landsting. Under 2008 har dock
framgangsrik upphandling av material i flera regioner och landsting lett till
sénkta kostnader. Men kostnaden gor det viktigt att folja att behandlingen ges
pa ratt indikation.

Behandlingen é&r relativt hogt prioriterad i Socialstyrelsens nu gillande
riktlinjer: prioritet 4 vid primérpreventiv behandling och prioritet 2 vid sekun-
dérpreventiv behandling. Primirpreventiv ICD-behandling har inte haft denna
hoga prioritet i tidigare riktlinjer, men behandlingen ar vil etablerad for patien-
ter som redan haft ett hjartstopp.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar antalet insdttningar av implanterbar defibrillator per 100 000
invanare i de olika landstingen. Bara nyimplantat ingar, men bade primér- och
sekundarpreventivt syftande implantat ar inkluderade. Indikatorn ingar i de
nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av hjartsjukvarden, da med
uppdelning pa sekundér- respektive primarpreventivt motiverade behandlingar,
vilket inte gors hér.

Jamforelsen ér dldersstandardiserad och avser dren 2006-2007. Kéllan till
jamforelsen dr Svenska Pacemaker- och ICD- registret, som bedéms ha en god
tackningsgrad for denna variabel.

I riket som helhet utfordes per ér cirka 600 ICD-implantationer. Sedan 2004
har antalet arliga behandlingar fordubblats, fran 3,4 till 7,4 per 100 000 invana-
re. Skillnaderna mellan landstingen adr mycket stora. En grupp om fem landsting
ger mera dn dubbelt s& manga ICD-behandlingar som de fem som ger minst, i
forhallande till befolkningens storlek och alder.

Aven mellan kdnen ir skillnaderna patagligt stora. Kvinnorna behandlas i
betydligt lagre grad dn vad minnen gor. Detta kan hinga samman med att mén
i hogre grad an kvinnor har indikation for primér- respektive sekundérpreventiv
ICD-behandling, men skillnaderna ar sa stora att de bor uppmérksammas.

Enligt de nationella riktlinjerna kan behovet av ICD-behandlingar beddmas
vara 1 500 per ar, vilket motsvarar ungefir 16 operationer per 100 000 inva-
nare.

Dagens niva pa cirka 600 behandlingar innebér dérfor att det finns en stor
underbehandling i riket som helhet. Denna &r stérre for de landsting som gor
jamforelsevis fa behandlingar, men inget landsting nar upp till den niva som 1
riktlinjerna beddms vara den forvantade.
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Diagram C5 Antal patienter som fdr implanterbar defibrillator per 100 000 invdnare.
Riket Avser nyinsdttningar. Aldersstandardiserade vdiirden.

Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret
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Diagram C5 Antal patienter som fdr implanterbar defibrillator per 100 000 invdnare,
Totalt 2006-2007. Avser nyinsdttningar. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

Gotland 12,1
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Stockholm 9,0
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Diagram C5
Kvinnor
och mdn
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Vasternorrland
Varmland
Jamtland
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Antal patienter som far implanterbar defibrillator per 100 000 invanare,

2006-2007. Avser nyinsdttningar. Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Svenska Pacemaker- och ICD-registret
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Hjartsvikt

Hjéartsvikt ar en kronisk sjukdom som innebér att hjartat inte med tillracklig
kraft pumpar blodet fran hjartat till kroppens olika organ. Hjartsvikt utvecklas
ofta gradvis. Symtomen kan vara trotthet, andfaddhet vid anstringning, andnéd
och hosta pa natten och svullna ben.

Orsakerna kan vara flera. Hjartinfarkt &r den vanligaste orsaken till hjartsvikt.
Ju fler patienter som 6verlever hjértinfarkt, desto vanligare blir darfor hjartsvikt.
Vidare kan hdgt blodtryck under lang tid leda till att hjéirtat tréttas ut. Aven sjuk-
domar i sjdlva hjartmuskeln eller i klaffsystemet kan orsaka hjértsvikt.

Uppskattningsvis finns det i Sverige ungefar 200 000 personer med
symtomgivande hjértsvikt och lika ménga med latent hjartsvikt. Ungefar tio
procent av alla 6ver 80 ar har hjartsvikt. Hjartsvikt medfor patagligt 6kad
risk for fortida dod och ar dven en vanlig orsak till sjukhusvard. Det &r ocksa
vanligt att hjartsviktspatienter aterinlaggs en kort tid efter utskrivningen. Att
symtomen &r allméngiltiga bidrar till att géra sjukdomen svér att diagnosti-
sera, sarskilt vid latt eller mattlig hjartsvikt.

Tillgdngen pa kvalitetsdata och andra data om hjértsviktsvarden dr begran-
sad, inte minst 1 ljuset av hur allvarlig sjukdomen kan vara och hur vanlig och
resurskravande den ar.

I det foljande redovisas fem indikatorer eller jamforelser som speglar hjért-
svikt. Inte alla belyser sjdlvklart kvaliteten i1 varden av hjartsviktspatienter. Den
bristande tillgdngen pa registerdata av god kvalitet gor att de flesta av dessa
indikatorer rymmer betydande osdkerhet. De ska dirfor tolkas forsiktigt.

Tillgadngen pa data forbattras i takt med att rapporteringen till kvalitetsregist-
ret RiksSvikt okar. En mera likformig diagnostik och registrering av diagnoser i
patientregistret skulle géra det mojligt att utveckla bra kvalitetsindikatorer med
detta och lakemedelsregistret som bas.

Undvikbar slutenvard vid hjartsvikt (D)

Behovet av akuta inldggningar pa sjukhus vid hjéartsvikt &r paverkbart. En
vélbehandlad hjartsviktspatient kan forvéantas ha behov av farre inlaggningar.
Indikatorn syftar till att spegla hur framgangsrik sjukvarden ar i att behandla
hjartsviktspatienter och omfattar hela vardkedjan fran primarvard till specialise-
rad vard.

Indikatorn ingar i de nationella riktlinjernas indikatorset for uppfoljning av
hjartsjukvard. Rubrikens ord “undvikbar” dr valt for att sétta ljuset pa att antalet
inldggningar kan paverkas, men ska inte tolkas sa att all slutenvird kan undvi-
kas, ens i1 en optimalt given behandling i 6ppen vard.

Jamforelsen visar tva aspekter pa slutenvardsanvandning. Dels visas antalet
personer som under perioden 2006-2007 sjukhusvardats med hjértsvikt som
huvuddiagnos, oavsett hur manga vérdtillfillen de haft. Dels visas, i en paral-
lell stapel, antalet vardtillfillen (vardepisoder) med huvuddiagnosen hjértsvikt.
Slutenvard vid separata geriatriska vardenheter, sjukhem med mera, i de lands-
ting som driver eller finansierar sidana, har uteslutits. Aldersstandardisering har
gjorts, men ingen hénsyn till den bakomliggande sjukligheten i befolkningen
har kunnat tas.
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I riket var antalet sjukhusvardade personer under perioden 2006-2007 drygt
44 000 eller 234 personer per 100 000 invanare. Antalet personer har minskat
fran en niva pa 300 &r 1999, men fran 2002 har nivan varit oforandrad. Skill-
naderna mellan landstingen stracker sig fran 290 till 166 personer per 100 000
invanare.

I diagram D1 framgar att antalet vardtillféllen i riket uppgick till 314 per
100 000 invanare under métperioden, klart hogre én antalet personer. Skillna-
den uppkommer genom att en grupp hjartsviktspatienter har mer an ett vardtill-
falle under ett ar. Antalet mian som sjukhusvardas ar betydligt hdgre dn antalet
kvinnor, vilket bor avspegla ménnens hogre sjuklighet. Samma kénsmonster
galler for antalet vardtillfallen.

Det &r inte mojligt att ange omfattningen pa del den av slutenvard som &r
undvikbar, framfor allt darfor att den bakomliggande sjukligheten inte ar kind.
Detta gor det dven svart att tolka variationen mellan landsting. Ett landsting kan
ha fa vardade personer antingen for att hjéartsviktspatienterna &r fa, eller for att
de far en god vérd. Samma kommentar géller dven for antalet vardtillfallen.

Fortsatt indikatorutveckling krivs. Sjukhusjamforelser avseende uppre-
pade vardtillfallen for hjartsvikt kan dels pavisa en variation att dra slutsatser
av, dels vara stod for fordjupande analyser av vilka framgéngsfaktorerna i
behandlingen av denna stora patientgrupp ér, bade i1 primarvarden och i den
sjukhusbaserade varden.

Diagram D1 Undvikbar slutenvdrd vid hjértsvikt. Antal personer respektive
Riket vardtillfallen per 100 000 invdnare. Aldersstandardiserade virden.

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D1 Undvikbar slutenvdrd vid hjdrtsvikt. Antal personer respektive vdardtillfillen
Totalt per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D1 Undvikbar slutenvdrd vid hjdrtsvikt. Antal personer respektive vdrdtillfillen
Kvinnor per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade virden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D1 Undvikbar slutenvdrd vid hjdrtsvikt. Antal personer respektive vdardtillfillen
Min per 100 000 invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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RAAS-hammare vid hjartsvikt (D2)

Blodtryckssankande behandling med RAAS-hdmmare (ACE-hdmmare och
angiotensinreceptorblockerare, ARB) har visat mycket god preventiv effekt hos
patienter med hjértsvikt av olika svarighetsgrad. Behandlingen minskar risken
for sjukhusinldggningar, hjartinfarkt och dod hos hjéartsviktspatienter.

I de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard har behandlingen hog prioritet.
I princip bor alla hjartsviktspatienter behandlas, om inga medicinska hinder
finns. Av kostnadsskil bor ACE-hammare anvéndas 1 forsta hand och ARB
anvéandas endast vid intolerans for ACE-hdmmare eller néir det finns indika-
tion for samtidig behandling med bade ACE-hdmmare och ARB.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser patienter som slutenvardats med diagnosen hjartsvikt och
andelen av dessa som behandlas med RAAS-hdmmare, saledes med ACE-
hdmmare eller ARB. Jimforelsen baseras pa 8 055 patienter under 80 ar som
slutenvardats med hjartsviktsdiagnos under 2007. 34 procent av dessa var kvin-
nor. Likemedelsanvdndningen avser uttag under perioden 0 till 6 manader efter
utskrivning fran sjukhus. Kéllorna dr patientregistret och likemedelsregistret.

I riket behandlades drygt 86 procent av patienterna med RAAS-hdmmare.
Négon trend for utvecklingen dver tid finns inte tillganglig. Skillnaderna mel-
lan landstingen &r relativt mattliga. Variationen stricker sig frdn Skane med 82
procent behandlade, till Visternorrland med 95 procent behandlade patienter.
Pa sjukhusniva ér variationen storre. Tio sjukhus ligger under 80-procentsnivén,
medan 6ver 20 sjukhus behandlar 90 procent eller fler av hjartsviktspatienterna.

Det finns en konsskillnad: Madnnen behandlas i 88 procent och kvinnorna i
83 procent av fallen. I Jonkoping, Kronoberg och Halland &r differensen mellan
min och kvinnor 6ver 10 procentenheter till ménnens fordel.

I ljuset av de nationella riktlinjernas rekommendation kan beddmas att minst
90 procent av patienterna bor behandlas med RAAS-hdmmare. Det rader en
viss underbehandling i riket som helhet, och en betydande underbehandling 1
flera landsting och sjukhus. En dryg tredjedel av sjukhusen nér upp till 90 pro-
cent behandlade patienter.

En felkalla och ett problem vid jamforelser &r att bara slutenvardade
hjartsviktspatienter ingar. Sannolikt &r detta patienter med svarare hjartsvikt dn
patienter som behandlas enbart i oppen vard. Detta forstarker bilden av under-
behandling. Sjukhusens slutenvardade patienter kan variera i sjuklighetsgrad,
vilket kan pdverka utfallet, &ven om 1 princip alla hjértsviktspatienter ska ha
denna behandling.

161



Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram D2
Totalt

Vasternorrland
Jamtland
Sédermanland
Vésterbotten
Uppsala
Orebro
Ostergétland
Norrbotten
Vérmland
Dalarna
RIKET

Véstra Gotaland
Gévleborg
Gotland
Kronoberg
Blekinge
Joénkoping
Vastmanland
Stockholm
Kalmar
Halland

Skane

Diagram D2
Kvinnor
och mdn

94,5
92,9
92,4
92,0
91,6
89,5
89,3
88,4
88,2
87,7
86,4
86,3
86,2
86,1
86,0
854
85,2
84,9
84,6
84,0
82,7
81,6

Andel patienter med RAAS-hdmmare efter sjukhusvardad
hjdrtsvikt, 2007. Avser patienter < 80 dr och ldkemedels-
behandling 0—6 manader efter utskrivning.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen

Andel patienter med RAAS-hdmmare efter sjukhusvdrdad
hjdrtsvikt, 2007. Avser patienter < 80 dr och ldkemedels-
behandling 0—-6 mdnader efter utskrivning.

Kdlla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D2 Andel patienter med RAAS-hdmmare efter sjukhusvdrdad
Sjukhus hjdrtsvikt, 2007. Avser patienter < 80 dr och ldkemedels-
behandling 0—6 manader efter utskrivning.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Betablockerare vid hjartsvikt (D3)

Betablockerare sanker blodtryck, puls och hjartminutvolym, vilket ger ett skydd
mot bland annat farliga arytmier och hjértstopp. Pa lang sikt har betablockerare
aven en positiv effekt pa hjartats pumpférmaga hos patienter med hjartsvikt.
Salunda har betablockerare hos patienter med hjirtsvikt visat sig skydda sévil
mot plotslig dod, som dod orsakad av minskad pumpformaga i hjértat. Behand-
lingen leder dessutom till ett minskat behov av sjukhusvard hos patienter med
hjértsvikt.

Behandlingen har en 14g kostnad per vunnet levnadsar. Langtidsbehandling
med betablockerare for patienter med hjartsvikt har darfor en hdg prioritet i de
nationella riktlinjerna for hjartsjukvérd. I princip ska alla patienter behandlas,
utom de for vilka det finns medicinska skil att avsta.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn avser sjukhusvardade patienter med hjartsvikt och méter andelen
av dessa som behandlas med betablockerande lakemedel. Det totala antalet
patienter som ingick i denna jamforelse var 8 055, varav 34 procent kvinnor.
Patienter under 80 ar som sjukhusvérdats under 2007 ingar. Likemedelsutta-
get avser perioden 0 till 6 ménader efter utskrivning fran sjukhus. Kéillorna &r
patientregistret och lakemedelsregistret.

85 procent av alla hjartsviktspatienter behandlades med betablockerare, i ri-
ket som helhet. Detta ar en nagot hogre andel an den som redovisas i kvalitets-
registret RiksSvikts data for 2007. Skillnaderna mellan landstingen ir relativt
sma. Ligst andel behandlade har Blekinge med 76 procent, medan Orebro hade
storst andel, med 91 procent behandlade patienter.

P& sjukhusniva var skillnaderna som forvintat storre. 17 sjukhus av de totalt
66 sjukhus som jamfors hér behandlar 80 procent eller farre medan 14 sjukhus
behandlar 90 procent eller fler av hjartsviktspatienterna.

De nationella riktlinjerna anger ingen malniva for andelen som bor be-
handlas, men beddmningsvis bor minst 90 procent av patienterna under 80 ir
behandlas. Det finns ddrmed en viss underbehandling i flera landsting och vid
flera sjukhus, och en betydligt storre underbehandling vid de sjukhus som har
de lagre andelarna hjartsviktspatienter som behandlas med betablockerare.
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Diagram D3
Totalt

Orebro
Uppsala
Ostergétland
Jamtland
Vasterbotten
Dalarna
Véstra Gotaland
Halland
Véastmanland
Gévleborg
Vésternorrland
Joénkoping
Kalmar

RIKET
Stockholm
Sédermanland
Skane
Norrbotten
Varmland
Kronoberg
Gotland
Blekinge

91,0
90,3
89,6
89,4
89,2
88,4
87,4
87,1
86,9
86,2
86,1
85,2
85,0
84,7
83,1
82,4
80,8
80,7
78,9
718
778
76,4

Andel patienter med betablockerare efter sjukhusvardad
hjdrtsvikt, 2007. Avser patienter < 80 dr och ldkemedels-
behandling 0—6 mdnader efter utskrivning.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Diagram D3 Andel patienter med betablockerare efter sjukhusvdrdad

Sjukhus

hjartsvikt, 2007. Avser patienter < 80 dr och ldkemedels-
behandling 0—6 mdnader efter utskrivning.

Kalla: Patientregistret och Likemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Antal implanterade sviktpacemakrar (D4)

Hjartsvikt behandlas framfor allt med ldkemedel. Inséttning av CRT-pacemaker
ar en relativt ny behandling for patienter med hjartsvikt och vid tecken pa att
hjértats kamrar inte aktiveras pa ett normalt sétt. CRT star for Cardiac Resynch-
ronization Therapy och insattningen leder till att hjartats bada kamrar aktiveras
pa ett sétt sa att hjartats pumpforméga optimeras (6kad QRS-bredd pd EKG).
For manga patienter med svar hjartsvikt innebar CRT en forbéttrad livskvalitet
och ett forldngt liv. En CRT-pacemaker kan dven minska behovet av
lakemedelsbehandling och sjukhusinldggningar.

Att behandlingen é&r relativt ny och praxisskillnaderna &r stora gor det viktigt
att folja inférandet av CRT som behandling vid hjértsvikt. Behandlingen ér
kostnadseffektiv, men har genom sin styckkostnad stor direkt paverkan pé kost-
naderna. Kostnaderna varierar fran i storleksordningen 50 000 kronor (CRT-P)
till 175 000 kronor (CRT-D).

I de nationella riktlinjerna dr atgérden relativt hogt prioriterad, prioritet 3, for
patienter med mattlig till svar hjartsvikt och indikation for denna behandling.

Jamfarelsen och resultatet

Indikatorn visar antalet hjartsviktspatienter per 100 000 invanare som under
perioden 20062007 fick en sviktpacemaker (CRT-P) eller en ICD med CRT-
funktion (CRT-D) insatt. Jimforelsen &r aldersstandardiserad, men ingen annan
hansyn till den bakomliggande sjukligheten i de olika landstingen har tagits.
Kéllan ar Svenska Pacemaker- och ICD-registret.

I riket fick varje ar cirka 600 hjartsviktspatienter en CRT-pacemaker eller en
kombinerad CRT-pacemaker och ICD insatt, som genomsnitt for aren 2006—
2007. Detta motsvarar 6,6 insittningar per 100 000 invanare i riket. Over 70
procent av alla insattningar gors pa manliga hjartsviktspatienter.

Under aren 2005-2007 har det arliga antalet implantationer varierat mellan
430 och 630. Det finns ingen tydlig trend till 6kning under perioden. Skillna-
derna mellan landstingen dr mycket stora. Bara Visterbotten och Gotland har
en behandlingsfrekvens pa dver 10 implantationer per 100 000 invanare och ar.

I de nationella riktlinjerna uppskattades behovet av arliga nyimplantationer
till 1 500, vilket motsvarar drygt 16 implantationer per 100 000 invanare och é&r.
I en internationell jamforelse har Sverige en ganska lag implantationsfrekvens.

De viktiga iakttagelserna ar dels att det rader en pataglig underbehandling
utifrdn den uppskattning av behovet som gors i de nationella riktlinjerna, dels
att patagligt fler mén &n kvinnor behandlas.
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Diagram D4
Riket

Diagram D4
Totalt

Vasterbotten
Gotland
Stockholm
Gévleborg
Blekinge
Vasternorrland
Uppsala
Norrbotten
Ostergétland
RIKET
Joénkoping
Skane
Sédermanland
Kronoberg
Halland
Jamtland
Véstra Gotaland
Orebro
Vastmanland
Vérmland
Dalarna
Kalmar
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71
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50
4,7
4,6
45
3,3
3,0
17

Antal implanterade svikipacemakers (CRT) per
100 000 invanare. Aldersstandardiserade virden.

Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

Antal per 100 000

47 6,8 6,3
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Antal implanterade svikipacemakers (CRT) per 100 000
invdnare, 2006-2007. Aldersstandardiserade viirden.
Kalla: Svenska Pacemaker- och ICD-registret
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Diagram D4
Kvinnor
och mdn

Vésterbotten
Gotland
Stockholm
Gévleborg
Blekinge
Vasternorrland
Uppsala
Norrbotten
Ostergétland
RIKET
Jonkdping
Skane
Sodermanland
Kronoberg
Halland
Jamtland
Vastra Gotaland
Orebro
Vastmanland
Varmland
Dalarna
Kalmar

Antal implanterade svikipacemakers (CRT) per 100 000
invanare, 2006-2007. Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Svenska Pacemaker- och ICD-registret

mmm Kvinnor
== Man

10

15

20

25
Antal per 100 000
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Daodlighet eller aterinskrivning efter vard for hjartsvikt (D5)

Det &r relativt vanligt att patienterna avlider eller aterinlaggs kort tid efter sjuk-
husvard for hjartsvikt. Hjartsvikt dr en kronisk sjukdom, vilket gor att utfallet
dod efter sjukhusvard ér ett komplicerat kvalitetsmatt, men dnda vart att lyfta
fram. Orsaker till aterinlaggning kan bland annat vara alltfor tidig utskrivning
av hjértsviktspatienter, bristande 1dkemedelbehandling eller for dalig informa-
tion till patienterna om sjukdomen.

Undvikbara aterinskrivningar ar en kvalitetsbrist som bade medfor okat
lidande for patienten och 6kade kostnader for sjukvarden. Enligt kvalitetsregist-
ret RiksSvikt:s arsrapport 2007 har i studier bedomts att de arliga kostnaderna
for sjukhusvard av hjértsviktspatienter dr pd mellan 2 och 3 miljarder kronor ar-
ligen. Det &r en av de vanligaste diagnoserna hos aldre som vardas pa sjukhus.

Jdmforelsen och resultatet

Denna indikator avser patienter som sjukhusvardats for hjartsvikt. Mattet anger
andelen patienter som inom 30 dagar efter utskrivningen antingen avlidit eller
aterinskrivits pa sjukhus med diagnosen hjartsvikt. Killan dr patientregistret
och jamforelsen avser alla &ldrar. Aldersstandardisering har gjorts.

Under mitperioden 2004 till och med oktober 2007 registrerades 73 345
vardepisoder med huvuddiagnosen hjartsvikt. Cirka 8 700 avled inom 30
dagar och bland de 6verlevande aterinskrevs cirka 5 700 inom 30 dagar.
Andelen avlidna eller aterinskrivna i riket var knappt 20 procent, med en liten
overvikt bland méannen. Dod &r ett vanligare utfall an aterinskrivning. Man-
nen har en betydligt storre andel aterinskrivningar dn kvinnorna (&terges inte).

Trenden Over tid visar att andelen aterinskrivningar varit konstanta sedan
1990-talets borjan, medan dodligheten minskat ndgot. Fram till 1992 rappor-
terade till patientregistret dven sjukhem och andra dldrevardsenheter, som da
overfordes till primarkommunerna.

Variationen mellan landstingen striacker sig frdn Stockholms 17 procent till
Virmlands 24 procent. Resultatet bor tolkas forsiktigt. Att dver tio procent av
patienterna avlider inom 30 dagar illustrerar patienternas sjukdomsgrad och
att de &r i hog alder. Variationen mellan landsting och mellan sjukhus kan i
hog grad vara paverkad av annat &n kvaliteten i vardinsatsen. Om praxis for
att skriva in patienter i slutenvard skiljer sig at, paverkas utfallet. Ju lindrigare
sjuka de inskrivna dr, desto biéttre blir det redovisade utfallet. Av detta skél bor
bittre hinsyn till casemix tas i framtida jimforelser.

Detsamma galler diagnossattningspraxis. Om patienter med latt hjartsvikt far
diagnosen oftare i ett landsting eller sjukhus &n i ett annat, sa forbattras utfallet
for det forra landstinget eller sjukhuset.
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Diagram DS
Riket

Diagram D5
Totalt

Stockholm
Vastra Gotaland
Halland

Skane
Dalarna
RIKET
Uppsala
Joénkdping
Vasternorrland
Ostergotland
Vasterbotten
Blekinge
Gotland
Kronoberg
Sodermanland
Norrbotten
Kalmar

Orebro
Vastmanland
Gévleborg
Jamtland
Vérmland

40

30

20

10

17,2
17,5
18,0
18,2
18,9
19,5
19,6
19,8
20,0
20,2
20,4
20,6
20,9
21,0
21,2
22,1
22,4
23,0
232
23,2
23,7
238

Andel patienter som dterinskrivs for hjdrtsvikt eller avlider inom 30
dagar efter sjukhusvdrdad hjdrtsvikt. Aldersstandardiserade vdrden.

Kalla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Procent

253 258 24,8 252 236 232 223 21,3 221 20,7 21,2 206 20,8 20,1 19,8 20,0 19,8 18,9 20,0 19,5 19,6
87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 O7

Andel patienter som dterinskrivs for hjdrtsvikt eller avlider inom 30 dagar
efter sjukhusvdrdad hjdrtsvikt, 2004-2007. Aldersstandardiserade viirden.

Kdlla: Patientregistret och Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Hjartklaffsjukdom och barns hjartsjukdom

Viantetid till klaffkirurgi (EI)

2007 utfordes i riket cirka 1 600 isolerade hjirtklaffsoperationer, vilket motsva-
rar 20 procent av alla hjértkirurgiska operationer. Antalet klaffoperationer har
okat sedan borjan pa 2000-talet, fran drygt 1 000 arliga operationer till dagens
niva. Klaffkirurgi utfors pa étta sjukhus i landet. Mer @n dubbelt s manga mén
som kvinnor genomgar hjartkirurgi.

En lang vantetid till klaffkirurgi kan innebara risker for den enskilde patien-
ten bland annat genom forsamring i det medicinska tillstandet och i véarsta fall
dod. Aven i det fall tillstindet i en medicinsk mening beddms vara stabilt, sa
kan det vara psykiskt pafrestande for patienten att vinta pa operation vid en
potentiellt livshotande sjukdom.

Enligt virdgarantin ska operation ske inom 90 dagar sedan beslut fattats.
Faktorerna ovan gor att det ar 6nskvért med en betydligt kortare véntetid till
klaffkirurgi. Indikatorn aterfinns 1 Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
hjartsjukvard.

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar medianvéntetiden till operation, métt fran tidpunkten da beslut
om operation fattades. I jimforelsen ingar 1 570 patienter som 2007 genomgick
ett klaffkirurgiskt ingrepp. Kombinationsingrepp ingér inte. Kéllan dr Svenska
Hjartkirurgiregistret.

2007 var medianvéantetiden 1 riket 54 dagar. Under de senaste fem dren har
véntetiden varierat fran nivan 45-50 dagar i borjan av perioden till knappt 60
dagar under perioden 2005-2006, for att na dagens niva pa 54 dagar.

Vantetiderna varierar stort for de olika landstingens patienter. Patienter fran
Ostergdtland och Jonkdping fick vinta lingre dn 100 dagar pa sin operation
medan patienterna i Blekinge, Orebro, Virmland, Visternorrland och Vistman-
land vintade mellan 20 och 40 dagar. Skillnaderna for de olika landstingens
patienter uppkommer genom att de atta sjukhusens vantetider varierar patagligt.
Linkdping och Lund har patagligt langre véntetider an de 6vriga, medan Karls-
krona och Orebro har kortast.

Analys av véntetider bor ta hinsyn till att patienterna har olika behov. I klinisk
praxis prioriteras patienter med klaffsjukdom olika beroende pa symtom och
hjartfelets svarighetsgrad. Patienter med tit symtomgivande aortastenos som
orsakar svikt och svimning opereras med hogsta grad av fortur, medan en patient
med ringa symtom frin en maéttligt lackande mitralklaff opereras utan fortur.
Fordelningen av olika patientgrupper vid klinikerna kan ddrmed influera de vén-
tetider som rapporterats.

Medianvantetid anger den “mittersta” patientens vantetid. Mattet ger ingen
information om véntetiden for de patienter som fick vénta ldngst. Alternativa
redovisningar skulle kunna ge mer information om véntetidernas ldngd, men
kréver da ofta flera matt som kompletterar varandra.
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Diagram E1
Riket

Diagram E1
Totalt

Blekinge
Orebro
Varmland
Vasternorrland
Véastmanland
Kronoberg
Vasterbotten
Uppsala
Norrbotten
Jamtland
Gévleborg
RIKET
Stockholm
Soérmland
Gotland
Vastra Gotaland
Dalarna
Skane
Halland
Kalmar
Joénkdping
Ostergotland

100

80

60

40

20

21,0
25,0
31,0
39,0
40,0
41,0
42,0
42,0
43,0
45,0
48,0
54,0
54,5
56,5
57,5
60,0
67,5
85,0
85,5
96,5
106,0
112,5

Viintetid mellan beslut om operation och utford
hjdrtklaffsoperation. Avser medianvdrde.

Killa: Svenska Hjartkirurgiregistret

Dagar

49 45 57 58

54

2003 2004 2005 2006

Viintetid mellan beslut om operation och utford
hjdirtklaffsoperation, 2007. Avser medianvdirde.

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret
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Diagram E1
Sjukhus

Killa: Svenska Hjartkirurgiregistret

Karlskrona

Orebro

Umed

Uppsala

RIKET

Sahlgrenska Géteborg
Karolinska Solna

Lund

Linkdping
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27,0
31,5
43,0
52,0
54,0
60,0
61,0
92,0
106,5

Viintetid mellan beslut om operation och utford
hjdrtklaffsoperation, 2007. Avser medianvdrde.
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30-dagarsdodlighet efter klaffkirurgi (E2)

Jdmforelsen och resultatet

Indikatorn visar andelen patienter som avled inom 30 dagar efter en klaffkirurgisk
operation. I jimforelsen ingar 2 908 patienter 6ver 18 ar som opererades under
perioden 2006-2007. Drygt 1 100 av dessa var kvinnor och néstan hélften av alla
opererande patienter var éver 70 ar. Jimforelsen &r inte aldersstandardiserad. Kallan
ar Svenska Hjartkirurgiregistret.

30-dagarsdodligheten efter klaffkirurgi ar ett matt pa kvaliteten pa det operativa
ingreppet och den postoperativa virden. Resultatet padverkas dven 1 hog grad av de
opererade patienternas tillstdind fore operationen och vilken typ av kirurgi
som utforts vid de olika enheterna (casemix).

Dodligheten har de senaste aren legat mellan 2 och 4 procent. Dodligheten lig-
ger pd en stabil niva, trots att en 6kad andel dldre patienter opereras. Under perioden
20062007 ér det framfor allt Karlskrona som redovisar en avvikande och hogre dod-
lighet, medan Lund har den ldgsta dodligheten. Karlskronas hogre dodlighet dr véird
att uppméarksamma och nérmare studera.

Eftersom dodligheten generellt ar 1ag kan enstaka dodsfall hos svart sjuka patienter
som accepterats till hjartkirurgiskt ingrepp vid en klinik betydligt paverka resultatet,
uttryckt i ett procenttal. Andelen doda kan darfor ibland vara ett svartolkat matt vid
jamforelser av vardkvalitet, trots att konfidensintervall anvinds for att illustrera den
statistiska osékerheten.

Dadligheten i Sverige star sig val, jamfort med amerikanska resultat. I Society of
Thoracic Surgery Database analyserades 46 000 klaffoperationer utforda pa vita pa-
tienter i USA. Operationsdddligheten efter aortaklaffkirurgi var 3,6 procent och efter
mitralklaffingrepp 6,2 procent. I Svenska Hjartkirurgiregistret redovisas avlidna inom
30 dagar, vilket innebdr en 1 genomsnitt lingre observationstid efter operationsdatum,
jamfért med den amerikanska studien.

Taylor, NE., O’Brien, S., Edwards, FH, Peterson, ED., Bridges, CR. Relationship Be-
tween Race and Mortality and Morbidity After Valve Replacement Surgery Circula-
tion. 2005;111:1305-1312

175



Resultatredovisning — trender och jamférelser

Diagram E2 Andel déda inom 30 dagar efter hjdrtklaffsoperation.
Riket Avser patienter >18 ar.

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret

Procent

10

4,1 3,7 31 2,2 3.8
2003 2004 2005 2006 2007

Diagram E2 Andel déda inom 30 dagar efter hjdrtklaffsoperation, 2006-2007.
Sjukhus Avser patienter >18 ar

Kalla: Svenska Hjdrtkirurgiregistret

Totalt
Lund 0,9
Linkdping 2,1
Sahlgrenska Goteborg 2,7
RIKET 3,2
Uppsala 34
Karolinska Solna 3,5 -
Umed 36 I
Orebro 3,6 ——
Karlskrona 8,2
Kvinnor
Lund 0,0
Orebro 26
Linkdping 3,2
RIKET 33
Karolinska Solna 3,7 I —
Umed 40 I
Sahlgrenska Goteborg 4,3 -
Uppsala 4,3
Karlskrona 4,7
Miin
Linképing 1,3
Lund 1,6 ‘
Sahlgrenska Goteborg 1,7 ‘
Uppsala 2,9
RISET & I
Karolinska Solna 3,3
Umed 34
Orebro 4,2
Karlskrona 9,6
0 3 6 9 12 15
Procent
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Daodlighet i hjartsjukdom for barn och ungdomar (E3)

Dodlighet i hjartsjukdom hos barn ger ett matt pa sjukvardens formaga att upp-
tacka, behandla och forhindra fortida dod hos barn, orsakad av hjartsjukdom.

Medfddda hjartfel tillnor de vanligaste missbildningarna med en incidens pa
knappt en procent hos levande fédda barn. Totalt har 712 barn rapporterats med
medfott hjartfel under 2006, vilket &r 0,7 procent av det totala antalet barn som
foddes under detta ar. Vissa hjartfel innebar akuta tillstand inom timmar eller
dagar efter fodelsen. Andra ger sig till kdnna forst senare under livet. Utveck-
lingen av battre diagnostik och behandling har forbattrat dverlevnaden mycket.

Sammantaget har cirka 0,3 procent av unga personer hjértsjukdomar som
innebér en 6kad risk for plotslig hjartdod vid anstrangning, till exempel i
samband med idrott. Att i storre utstrdckning observera och utreda tidiga
symtom pa hjartsjukdom, framfor allt hypertrofisk kardiomyopati, som &r den
vanligaste orsaken till plotslig hjartdod under 35 ars alder, ar det mest effek-
tiva sattet att minska dodligheten.

Indikatorn anger antal doda barn och ungdomar upp till 18 ar per 100 000
barn och unga. Det &r inte meningsfullt att redovisa antalet dodsfall i hjartsjuk-
dom per landsting, eftersom fallen &r sa fa och det finns stor risk for slumpvisa
variationer mellan olika ar. Enbart varden for riket redovisas darfor.

| absoluta tal har antalet varierat fran sex till 22 doda per ar mellan 1997 och
2006. Under femarsperioden 2002-2006 dog i genomsnitt 0,79 per 100 000
invanare i motsvarande aldrar.

Indikatorn &r lampad for internationella jamforelser.

Tabell E3 Antal och andel barn och ungdomar under 18 ar som dér i
Riket hjéartsjukdom 1997-2006

Kélla: Dédsorsaksregistret

Antal déda Déda per 100 000 i
Femarsperiod under perioden aldrarna under 18 ar
1997-2001 67 0,69
1998-2002 61 0,63
1999-2003 66 0,68
2000-2004 61 0,63
2001-2005 77 0,79
2002—2006 77 0,79
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Styrgrupp
Fran Socialstyrelsen

Halso- och sjukvardsavdelningen,

Gunilla Hulth-Backlund
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Eva Wallin
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Bilaga 2. Hjart och karlsjukdom —

riskfaktorer, sjuklighet och dédlighet

Syftet med denna bilaga &r frdmst att orientera lasaren om hjért- och kérlsjuk-
domarnas forekomst. | bilagan belyses hjért- och kérlsjukdomarnas riskfak-
torer, darefter ges en 6verblick 6ver sjukligheten och dodligheten i hjart-

och kérlsjukdomar i Sverige och internationellt. Vidare presenteras de fem
sjukdomsgrupperna namnda i de nationella riktlinjerna for hjartsjukvarden.

| riktlinjerna delas hjartsjukdomarna in i foljande sjukdomsgrupper: krans-
karlssjukdomar, hjartfel och klaffel, rytmrubbningar, hjértsvikt samt med-
fodda hjartfel. Dar det &r mojligt anges i presentationen hur manga manniskor
som lever med nagon av sjukdomarna (prevalens) samt antalet som drabbas
av sjukdomen under en viss tidsperiod (incidens). Dessutom presenteras den
senast tillgangliga statistiken Gver antalet patienter som har vardats i somatisk
slutenvard med nagon hjartsjukdom som huvuddiagnos.

Vad ar hjart- och karlsjukdomar?

Hjart- och karlsjukdomarna, vilka &r de samma som cirkulationsorganens sjuk-
domar, omfattar sjukdomar i hjartat och blodkarlen. Hit hor exempelvis hjéart-
infarkt, kdrlkramp (angina pectoris), slaganfall (stroke) med flera. Den fridmsta
orsaken till dessa sjukdomar &r sa kallad aderforkalkning (arteroskleros) alltsa
forkalkningar i blodkarlen vilket ger forsamrad blodcirkulation med syrebrist
(ischemi) i kroppens organ som f6ljd. Denna syrebrist kan ge obotliga skador
pa hjarta och hjarna. Hjartinfarkt innebar att en del av muskelvavnaden i hjar-
tat dor pa grund av syrebrist.

Riskfaktorer for hjart- och karlsjukdomar

| den vetenskapliga litteraturen har 6ver 200 riskfaktorer for hjért- och karl-
sjukdomar diskuterats [1]. Forutom hdg alder och manligt kén &r rokning, hogt
blodtryck och hdga blodfetter de mest kdnda och véletablerade riskfaktorerna
for kranskarlssjukdomar, inklusive hjartinfarkt. Risken for hjért- och karlsjuk-
domar 6kar ocksa med diabetes, dvervikt, bristande socialt natverk och samt
svara sociala forhallanden till exempel samre ekonomi och 6kad psykosocial
stress. Aven monotont och stressigt arbete med hoga krav men sméa majligheter
att paverka sin arbetssituation har visat sig 6ka risken for hjart- och kéarlsjukdo-
mar. Alkoholmissbruk okar risken for skador pa hjarta och karl, samtidigt som
en mattlig alkoholkonsumtion hos vuxna kan minska risken.

Det ar dock det samlade riskmdnstret snarare an enskilda riskfaktorer, som ger

den totala risken och som maste vara utgangspunkten for individens, ldkarens
och samhallets agerande nar det galler forebyggande insatser. SCORE (Syste-
matic COronary Risk Evaluation) ar ett exempel pa ett riskskattningsinstrument
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Tabell Hla  Riskfaktorer for hjdrt- och kirlsjukdomar, avser andel i procent, efter lin/region
Lan/region Alkohol Dagligrokare Overvikt Frukt och gront* Fysisk aktivitet*
Kvinnor Mén Kvinnor‘ Mé&n

Stockholm 23 39

Uppsala 23 39

Soédermanland 29 44

Ostergétland 26

Jonkoping 26 47

Kronoberg 23 40

Kalmar 28 40

Gotland 30

Blekinge 29

Skane 25

Halland 28

Véstra Gotaland 28

Véarmland 27

Dalarna 30

Orebro 28

Vastmanland

30

Gavleborg

29

Vasternorrland

32

Jamtland

33

Vasterbotten

26

Norrbotten

30

Hela riket

27

Variabeln (riskfaktorn) fargkodas och indelas i fem grupper, Hogsta
fran det lagsta till det hogsta vardet. 9
*For variablerna “frukt och gront” samt “fysisk aktivitet”
ges hoga varden till 1an med laga andelar.

Lagsta

Variabler:

Alkohol

Dagligrokare

Frukt och gront

Fysisk avtivitet

Overvikt

182

Andel (i %) med riskabla alkoholvanor, efter lan/region, 2004-2007, aldersstandardiserade varden.
Kélla: Nationella Folkhalsoenkaten Halsa pa lika villkor, Statens Folkhalsoinstitut, &r 2007
1= intervall 6-9; 2 = intervall 10-11; 3 = intervall 12-15; 4= 16-17; 5 = 18-19

Andel (i %) som var dagligrokare, efter lan/region, 2004-2007, aldersstandardiserade varden.
Kélla: Nationella Folkhalsoenkaten Halsa pa lika villkor, Statens Folkhalsoinstitut, &r 2007
1 =intervall 9-11; 2 = 12; 3= intervall 13-15; 4 = intervall 16-17; 5 = intervall 18-22

Andel (i %) som é&ter frukt och gronsaker minst 5 ganger per dag, efter lan/region, 2004-2007,
aldersstandardiserade varden.

Kalla: Nationella Folkh&lsoenkéaten Halsa pa lika villkor, Statens Folkhalsoinstitut, ar 2007
1=intervall 2-4; 2 = 5; 3 = intervall 6-10; 4 = intervall 11-12; 5 = intervall 13-15

Andel (i %) fysiskt aktiva minst 30 minuter per dag, efter lan/region, 2004-2007,
aldersstandardiserade varden.

Kélla: Nationella Folkhdlsoenkaten Halsa pa lika villkor, Statens Folkhalsoinstitut, &r 2007
1=intervall 51-62; 2 = intervall 63-64; 3 = intervall 65-66; 4 = intervall 67-68; 5 = intervall 69-73

Andel (i %) med overvikt (BMI = 25), efter Ian/region, 2004-2007, aldersstandardiserade varden.
Kalla: Nationella Folkh&lsoenkéaten Halsa pa lika villkor, Statens Folkhalsoinstitut, r 2007
1=intervall 23-27; 2 = intervall 28-31; 3 = intervall 32-41; 4 = intervall 42-43; 5 = intervall 44-51
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Tabell HIb  Riskfaktorer for hjdrt- och kérlsjukdomar, avser antal individer per tusen invd-
nare, efter ldn/region
Lan/region Diabetes Hoga blodfetter Hogt blodtryck "Hogriskgrupp”
Kvinnor‘ Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
Stockholm 61 71 162 139 13 15
Uppsala 62 74 178 157 10 16

Sodermanland

11

Ostergétland

Jonkdping

Kronoberg

Kalmar

Gotland

Blekinge

Skane

Halland

Vastra Gotaland

Varmland

Dalarna

Orebro

Vastmanland

Gévleborg
Vasternorrland

Jamtland

Vasterbotten

Norrbotten

Hela riket

Variabeln (riskfaktorn) fargkodas och indelas i fem grupper,
fran det lagsta till det hogsta vardet.

Variabler:

Diabetes

Hoga
blodfetter

Hogt
blodtryck

"Hogriskgrupp”

Hogsta

Lagsta

Antal individer per tusen invanare som behandlas for diabetes, efter lan/region, ar 2007
Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, ar 2007
1= intervall 28-33; 2 = intervall 34-36; 3 = intervall 37-39; 4 = intervall 40-42; 5 = intervall 43-53

Antal individer per tusen invanare som behandlas fér héga blodfetter (kolesterol), efter lan/region, ar 2007.
Kélla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, ar 2007
1 = intervall 48-67, 2 = 68-76; 3 = 77-84; 4 = intervall 85-93; 5 = intervall 94-108

Antal individer per tusen invanare som behandlas for hogt blodtryck (hypertoni), efter lan/region, ar 2007.

Kalla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, ar 2007
1=139-173; 2 = 174-186; 3 = 187-199; 4 = 200-212; 5 = 213-245

Antal individer per tusen invanare som behandlas for diabetes, hogt blodtryck (hypertoni)
och hoga blodfetter (kolesterol), efter lan/region, ar 2007.

Kélla: Lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, ar 2007

1 =intervall 10-13; 2 = 14-15; 3 = 16-17; 4 = 18-20; 5 = 21-25
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som tagits fram av European Society of Cardiology (ESC) och som finns med

i Socialstyrelsens vetenskapliga underlag om kranskarlssjukdom [2]. | SCORE
ingar kon, alder, rokning, systoliskt blodtryck och serumkolesterol, och genom
att ta hansyn till dessa fem faktorer kan man berékna tioarsrisken for att do i en
hjért- och karlsjukdom. En riskniva under 5 procent betraktas som lag, 5 till 10
procent som latt 6kad risk och mer &n 10 procent som mattligt kad risk.

Storre delen av befolkningen finns i grupper med laga eller mattliga risker for
dod i hjart- och kérlsjukdom. Det innebadr att det stérsta antalet dodsfall intraf-
far i dessa grupper. Om manga personer minskar sina risker lite grann, kan det
sammantaget ridda fler liv @n om ett fatal personer med hoga risker minskar
sina risker betydligt. | det forebyggande arbetet ar det darfor lampligt att kom-
binera strategier som vander sig till individer med héga risker med befolknings-
strategier som vénder sig till en bredare allmanhet [3].

Med tanke pa det forebyggande arbetet kan det vara intressant att studera
olika riskfaktorer i olika l1an och kommuner. Tabellen H1 visar en samman-
stallning av statistik over atta olika riskfaktorer och en sa kallad hogriskgrupp
uppdelad pa riket samt landets lan och regioner. Den sistsnamnda sa kallade
hogriskgruppen inkluderar individer som samtidigt far lakemedelsbehandling
for diabetes, hogt blodtryck och héga blodfetter. | tabellen har varje riskfaktor
eller variabel indelats i fem ungefar lika stora grupper fran lagsta till hdgsta
vardet. En morkare nyans i tabellen tyder pa allt hogre varden. Till exempel
visar en morkare nyans for variablen alkohol att en hogre andel i befolkningen
har riskabla alkoholvanor. For variablerna ”Frukt och gront” och "Fysisk aktivi-
tet” pekar dock en morkare nyans i tabellen pa laga varden, vilket i denna tabell
ska tolkas som att l&gre varden for variablerna utgor riskfaktorer. Generellt sett
visar tabellen att fler mén &n kvinnor hade riskabla alkoholvanor, var 6vervikti-
ga, lakemedelsbehandlades for diabetes och hoga blodfetter samt ingick i den sa
kallade hogriskgruppen. Vidare var andelen som at frukt och gronsaker minst 5
ginger per dag mindre bland mén dn bland kvinnor. Déremot var det fler kvin-
nor an mén som var dagligrokare. Andelen kvinnor som lakemedelsbehandlades
for hogt blodtryck var storre an hos méannen, och bland kvinnorna var det ocksa
en mindre andel som var fysiskt aktiva minst 30 minuter per dag. Det ar aven
mojligt att studera riskfaktorer for enskilda I&n och regioner och att jamfora
dem med varandra.

Sjuklighet och dédlighet i hjart- och karlsjukdom

Av alla som avled ar 2006 dog 42 procent av en hjart- och karlsjukdom. Av
dessa var ischemiska hjértsjukdomar (orsakade av syrebrist i hjértat) den storsta
gruppen med 18 procent av samtliga dodsfall for kvinnorna och 21 procent for
mannen. De cerebrovaskuléra sjukdomarna (sjukdomar i hjarnans blodkarl,
stroke med mera) omfattade 10 procent av dddsfallen bland kvinnorna och 8
procent av dodsfallen bland ménnen. Tumdrer utgjorde den nést vanligaste
dodsorsaken med 23 procent av dodsfallen bland kvinnorna och 27 procent
bland méannen. Skador och forgiftningar utgjorde cirka 5 procent av dodsfallen
ar 2006 [4]. Diagram H1 visar dodligheten i de vanligaste dodsorsakerna under
aren 1990 till 2006.
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Diagram HI Daodlighet i hjdrt- och kdrlsjukdomar, cancer, skador och forgiftningar samt

Riket alla orsaker sammantaget. Antal déda per 100 000 invdnare, 1990-2006.
Aldersstandardiserade vdirden.

Kdlla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Risken att do i en hjart- och kérlsjukdom har minskat dramatiskt och &r den
viktigaste orsaken till att medellivslangden alltjamt 6kar bade for kvinnor och
for mén. Hjart- och kérlsjukdomar &r dock fortfarande den vanligaste dédsorsa-
ken. Risken att do i en cancersjukdom har inte minskat i samma omfattning och
cancer blir relativt sett en allt vanligare dodsorsak.

Dadligheten i hjartinfarkt har minskat mer &n dodligheten i stroke, och risken
att do i en hjartinfarkt har nara nog halverats pa tjugo ar. Hjartinfarktdodlighe-
ten har minskat mindre bland kvinnor &n bland méan, bade procentuellt och som
en absolut minskning av antalet avlidna per 100 000 invanare. Andelen som
dog i hjartinfarkt ar 2006 utgjorde 56 procent av motsvarande andel bland kvin-
nor &r 1987, och 48 procent av motsvarande andel bland méan 1987.

Den minskade dodligheten i hjartinfarkt beror delvis pa att risken att insjukna

i en hjartinfarkt har minskat, men ocksa pa en stérre chans att 6verleva en in-
farkt. Andelen som insjuknade i en hjartinfarkt ar 2006 var bland kvinnorna 86
procent av motsvarande andel 1987, och 75 procent bland mannen. Dodligheten
har saledes minskat mer &n insjuknandet, vilket visas i diagram H2.

Ar 2001 andrades diagnoskriterierna for hjartinfarkt vilket medférde att myck-
et sma hjartmuskelskador kom att klassas som hjartinfarkt, trots att de tidigare
inte gjort det. Forandringen av kriterierna innebar att kurvan for insjuknande i
diagram H2 ovan forskots uppat fran ar 2002. Trots detta kan man konstatera att
bade hjartinfarktinsjuknandet och dodligheten fortsétter att sjunka stadigt.

06
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Diagram H2 Antal déda i hjdrtinfarkt per 100 000 invdnare, 1987-2006.
Riket Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Antal insjuknade i hjdrtinfarkt per 100 000 invdnare, 1987-2006.
Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Till skillnad mot hjartinfarkt minskade varken insjuknandet eller dédligheten i
stroke i nagon hogre grad, forran i slutet av 1990-talet. Detta illustreras i dia-
gram H3 nedan.

Insjuknandet i stroke har procentuellt sett minskat ganska lika bland
kvinnor och mén. Ar 2006 utgjorde andelen insjuknade drygt 80 procent av
motsvarande andel 1987. Dodligheten har dock minskat nagot mindre bland
kvinnor och utgjorde 78 procent bland kvinnor och 74 procent bland mén av
motsvarande andel ar 1987.

Minskningen av stroke beror, liksom for hjartinfarkt, bade pa att farre insjuk-
nar och att fler 6verlever en stroke. Minskningen i absoluta tal, antalet doda
eller insjuknade per 100 000, ar storre bland man an bland kvinnor. Man har
fortfarande en patagligt hogre risk att insjukna respektive att do i stroke eller
hjartinfarkt, men de absoluta skillnaderna i dodsrisk mellan kvinnor och man
minskar.

Riskfaktorerna bakom insjuknandet i hjartinfarkt och stroke ar desamma
men deras relativa betydelse ar olika. Det minskade hjartinfarktinsjuknandet
ar sannolikt huvudsakligen en konsekvens av minskad rékning och sjunkande
blodfettsnivaer till foljd av andrade kostvanor. Hogt blodtryck &r den viktigaste
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Diagram H3 Antal déda i stroke per 100 000 invdnare, 1987-2006.
Riket Aldersstandardiserade viirden.

Killa: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Antal insjuknade i stroke per 100 000 invanare, 1987-2006.
Aldersstandardiserade vdrden.

Killa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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riskfaktorn for stroke, och det genomsnittliga blodtrycket i befolkningen har
under lang tid varit ratt oforandrat. Forst under senare ar har blodtrycksnivaerna
borjat sjunka, vilket kan vara den viktigaste anledningen till att insjuknandet
i stroke ocksa sjunker. Risken att do i en intraffad hjartinfarkt eller stroke har
ocksa minskat till foljd av battre behandling i halso- och sjukvarden.
De socioekonomiska skillnaderna i hjart- och karlsjukdomar &r dock patag-
liga. Diagram H4 visar insjuknandet i hjartinfarkt utifran personens utbildning.
Risken att insjukna i en hjartinfarkt ar omkring dubbelt sa stor bland personer
med lag utbildning, med vilket menas hogst tva ars utbildning pa gymnasiet,
jamfort med personer med hog utbildning, det vill sdga eftergymnasial utbild-
ning. De sociala skillnaderna ar nagot mindre nu an for femton ar sedan, men
de ar huvudsakligen bestaende.
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Diagram H4
Riket

Kvinnor
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Antal personer per 100 000 invdanare som insjuknat i hjdrtinfarkt,
efter utbildningsnivd. Kvinnor och mén 220 ar, 1991-2005.
Aldersstandardiserade viirden.

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, Statistiska Centralbyran
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Daodlighet i hjart- och karlsjukdomar — internationell utblick

Det &r svart att gora internationella jamforelser eftersom kvaliteten i dodsor-
saksstatistiken varierar. Sadana siffror ska alltsa tolkas med forsiktighet, men de
kan ge intressanta upplysningar om vart utvecklingen ar pa vag. Norra Europa
har ldnge varit ett hogriskomrade for kranskérlssjukdomar. Det finns dock
tecken pa att skillnaderna inom Europa haller pa att minska nagot, dven om
Sverige fortfarande har hogre dodlighet i kranskérlssjukdomar &n till exempel
landerna i Medelhavsomradet.

Ar 2004 svarade hjart- och kérlsjukdomarna inklusive stroke for ungefar en
fjardedel av samtliga dodsfall inom OECD [5]. Enbart de ischemiska hjartsjuk-
domarna stod for 16 procent av dodsfallen. Dodligheten i ischemiska hjartsjuk-
domar varierade dock mellan OECD-landerna, vilket illustreras i diagram H5.

Inom OECD dog i genomsnitt 102,3 per 100 000 invanare. Slovakien,
Ungern och Tjeckien hade hogst dédlighet bland bade méan och kvinnor. Dod-
ligheten i ischemiska hjartsjukdomar var aven relativt hog i Finland, USA och
Nya Zeeland. L&gst dodlighet i de hér sjukdomarna hade Japan och Korea, foljt
av fyra sydeuropeiska lander (Frankrike, Spanien, Portugal och Italien) och
Nederlanderna. Sverige hade nagot hogre dodlighet i ischemisk hjértsjukdom
an OECD som genomsnitt, 112 per 100 000 invanare jamfort med 102,3 per
100 000 invanare. | samtliga OECD-lander var dodligheten i ischemisk hjart-
sjukdom hogre for mén &n for kvinnor, 141,6 per 100 000 mén jamfort med
72,7 per 100 000 kvinnor. | genomsnitt var alltsa dodligheten ungefar dubbelt
sa stor for man som for kvinnor.

Sedan 1980-talet har dodligheten i ischemisk hjartsjukdom minskat i samt-
liga OECD-lander. Minskningen har varit sarskilt stor i Danmark, Sverige, Aus-
tralien, Nederlanderna och Kanada, déar dédligheten har mer dn halverats. Trots
denna minskning bedéms dock ischemisk hjartsjukdom &ven i fortsattningen
vara en av de vanligaste dodsorsakerna i varlden.

Denna beddmning har gjorts av Varldshélsoorganisationen (World Health
Organisation, WHO) inom ramen for projektet Global Burden of Disease som
ar 1996 presenterade globala och regionala prognoser for dodlighet i olika
sjukdomar for aren 2000, 2010 och 2030 [6]. Ar 2006 uppdaterade WHO
prognoserna for dodligheten och den globala sjukdomsbdrdan (métt i Disabi-
lity Adjusted Life Years, DALY) baserat pa 2002 ars dodlighetsstatistik (WHO
mortality database) [7]. Prognosen presenterade tre olika scenarier, ett bassce-
nario, ett optimistiskt och ett pessimistiskt for dodsorsaker ar 2030. | samtliga
tre scenarion fanns ischemisk hjértsjukdom, cerebrovaskular sjukdom, HIV/
AIDS och KOL bland de fyra ledande dodsorsakerna globalt sett. Dodsorsa-
kerna forvantades dock variera nagot mellan 1ag-, mellan- och hdginkomstlan-
der. | bade lag- och hoginkomstlanderna forvantades ischemisk hjartsjukdom att
vara den ledande dddsorsaken, medan cerebrovaskuléra sjukdomar forvantades
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Diagram HS Antal personer per 100 000 kvinnor och mén som avlidit i
Kvinnor ischemisk hjdrtsjukdom, 2004. Aldersstandardiserade vdrden.
och mdn Klla: OECD Health Data 2007
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att toppa listan 6ver dodsorsaker i medelinkomstlanderna. 1 héginkomstléander
forvantades dessa sjukdomar vara den andra vanligaste dodsorsaken och i lagin-
komstlander hamnade sadana sjukdomar pa tredje plats bland dédsorsakerna,
medan HIV/AIDS forvantades bli den andra vanligaste dédsorsaken.

Hjartsjukdomar i de nationella riktlinjerna

for hjartsjukvarden

Med hjartsjukvard avses all vard som syftar till att férebygga, lindra och bota
hjartsjukdomar. De nationella riktlinjerna for hjartsjukvarden indelar hjartsjuk-
domarna i fem grupper:

* Kranskérlssjukdomar (till exempel hjartinfarkt)

» Hjartfel och klaffel (till exempel fortréngning av klaffar)

* Rytmrubbningar (arytmier, storning av hjértats normala rytm)

» Hjartsvikt (nedsittning av hjértats forméga att pumpa blod)

Medfodda hjértfel

190



Bilaga 2

Det kan vara svart att uppskatta hur manga manniskor som lever med nagon av
sjukdomarna ovan (prevalens) eftersom det inte finns ndgra heltickande regis-
ter. Det ar dven svart att uppskatta antalet nyinsjuknade individer dvs. antalet
méanniskor som drabbas under en viss tidsperiod (incidens). Daremot kan man
fa en bra uppfattning om hur manga patienter som arligen vardas for de har
sjukdomarna i slutenvarden vid landets sjukhus. Enligt Socialstyrelsens patient-
register slutenvardades ar 2007 totalt cirka 104 500 patienter for nagon hjart-
sjukdom och av dem var ungefar 57 procent man. De hér patienterna hade alltsa
nagon hjartsjukdom som huvuddiagnos. Ar 1998 slutenvardades vid sjukhusen
cirka 111 700 patienter for hjartsjukdomar och sedan dess har antalet slutenvar-
dade minskat nagot varje ar.

Kranskarlssjukdomar

Begreppen ischemisk hjértsjukdom och kranskérlssjukdom anvénds ofta
synonymt. Ischemisk hjartsjukdom &r dock ett vidare begrepp &n kranskérls-
sjukdom och anvands som benamning pa en sjukdom som leder till syrebrist
i hjartmuskeln. Den vanligaste orsaken till syrebrist i hjartmuskeln &ar for-
trangningar i kranskérlen vilket gor att blodet inte kan fldda 1 tillrdcklig ut-
strackning. Det finns dock dven andra orsaker till syrebrist i hjartmuskeln till
exempel olika syndrom dar kranskarlen till synes ar opaverkade och normala.
De allra flesta fall av hjéartinfarkt och kérlkramp orsakas av en kranskarlssjuk-
dom.

Krankérlssjukdom indelas vanligen i akut och stabil kranské&rlssjukdom.
Akut kranskarlssjukdom omfattar akut hjartinfarkt, instabil karlkramp (in-
stabil angina pectoris) och plétslig hjartddd orsakad av en oregelbundenhet i
hjartats rytm (arytmi) som ar utlost av plotslig syrebrist i hjartmuskeln. Stabil
karlkramp (stabil angina pectoris) rdknas som en stabil kranskarlssjukdom.
Kaérlkramp dr beteckningen pd nedsatt blodflode till hjértat, vilket resulterar 1
overgaende syrebrist i hjartmuskeln med bréstsmartor, men ingen bestaende
muskelskada. Vid stabil karlkramp uppkommer syrebristen som ger bréstsmar-
tan vanligtvis i samband med anstrdngning. Anstrdngningen okar behovet av
syre 1 hjartmuskeln men blodflddet kan inte 6ka pa grund av fortrdngningar i
kranskérlen. Att karlkrampen &r stabil innebdr att symptomen har funnits under
en langre tid och inte har forsamrats under de senaste veckorna. Idag anvands
sékrare kranskarlsingrepp &n tidigare till exempel ballongvidgning for att vidga
hjartats kranskarl och tillsammans med béttre lakemedelsbehandling blir det allt
fler som lever med sjukdomen.

En nyupptéckt ké&rlkramp eller en stabil karlkramp som akut forsamras bruka
kallas instabil karlkramp. Instabil karlkramp beskrivs ofta som ett forstadium
till hjartinfarkt. Enligt Hjart- och lungfonden utvecklar mellan 20 och 40 pro-
cent av alla patienter med instabil k&rlkramp senare hjartinfarkt [8].

Om syrebristen i hjartat kvarstar mer an 20-30 minuter bérjar muskelcel-
ler forstoras och en hjartinfarkt utvecklas. Hur allvarlig infarkten blir beror
pa vilka delar av hjartat som drabbas och pa hur ldnge syrebristen varar. Om
syrebristen leder till en permanent hjartmuskelskada definieras det som en akut
hjartinfarkt. Om skadorna déremot inte &r permanenta kallas det for instabil
karlkramp. Gransdragningen mellan akut hjartinfarkt och instabil kérlkramp &ar
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dock flytande beroende pé vilka metoder och definitioner som anvinds for att
pavisa en hjartmuskelskada.

Akut hjartinfarkt indelas vanligen efter den initiala EKG-bilden i ST-hoj-
ningsinfarkt (ST-hojning eller vénstersidigt skankelblock) respektive i icke-ST-
hojningsinfarkt. Icke-ST-hojningsinfarkt och instabil kérlkramp sammanfors
ofta under begreppet instabil kranskérlssjukdom. Indelningen i ST-héjningsin-
farkt respektive instabil kranskérlssjukdom &r praktisk anvandbar for att be-
doma prognos och vélja behandling.

Sjuklighet och dédlighet i kranskarlssjukdomar

Ar 2007 vardades cirka 45 400 patienter for ischemiska hjartsjukdomar i sjuk-
husens slutenvard, varav cirka 60 procent var man. Antalet patienter som vardas
i slutenvarden for ischemsk hjartsjukdom har dock minskat sedan ar 1998, da
antalet var cirka 54 800. Samtidigt ar det fler som vérdas i 6ppenvarden vid
sjukhusen. Antalet patienter som vardas for ischemisk hjartsjukdom i slutenvar-
den vid sjukhusen varierar 6ver landet och antalet for ar 2007 visas i diagram
Hé.

For riket som helhet var det nastan 500 patienter per 100 000 invanare som
vardades i slutenvarden vid sjukhusen ar 2007. I Norrbottens och Gavleborgs
lan vardades samma ar narmare 700 patienter per 100 000 invanare, vilket var
betydligt fler 4n i Stockholms ldan och i Uppsala ldn dar runt 400 patienter per
100 000 invanare slutenvardades for de har sjukdomarna.

| slutet av ar 2006 levde 6ver 300 000 personer med en etablerad kranskarls-
sjukdom. Dessa personer behandlades under dren 1987-2006 en eller flera

Diagram H6 Antal personer per 100 000 invanare som
Totalt slutenvardats for ischemisk hjdrtsjukdom, 2007.

Kdlla: Patientregistret, Socialstyrelsen
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ganger for en hjartinfarkt eller instabil karlkramp (samkorning patientregistret
och dddsorsaksregistret, 2007-09-14).

Enligt Socialstyrelsens patientregister slutenvardades ar 2007 cirka 25 200
patienter for akut hjartinfarkt och darmed &r akut krankarlssjukdom den vanli-
gaste orsaken till akut sjukhusvard i Sverige. Varje ar ar det dock flera personer
som far en hjartinfarkt eftersom alla inte vardas pa sjukhus. Socialstyrelsens
hjartinfarktstatistik innehaller dock statistik dver samtliga kanda fall av hjartin-
farkt, det vill sdga de som har registrerats i dodsorsaksregistret eller patientre-
gistret. Denna hjartinfarktstatistik visar att under perioden 1987-2006 intraffade
cirka 802 000 fall av akut hjartinfarkt fordelande pa 615 000 personer [9]. Det
innebér cirka 40 000 fall per ar eller 110 per dag. Av de 615 000 personerna
hade 442 000 avlidit fére utgangen av ar 2006, varav 301 000 med akut hjart-
infarkt som dédsorsak (underliggande eller bidragande orsak). Ar 2006 intréf-
fade 677 fall av akut hjartinfarkt per 200 000 man och 477 per 100 000 kvin-
nor i aldrarna 20 ar och &ldre. Incidensen av akut hjartinfarkt 6kar snabbt med
stigande alder. F6r man var den ar 2006 fem ganger hogre for aldersgruppen
7074 ar jamfort med gruppen 50-54 ar. Bland kvinnor hade den éldre alders-
gruppen nio ganger sa hog incidens.

Antalet personer som avlidit per ar med akut hjartinfarkt som underliggande
dodsorsak minskade under perioden 1987-2006 fran 17 100 till 9 500. Om
man dven inkluderar dem som avlidit med diagnosen som bidragande ddds-
orsak minskade antalet avlidna fran 18 400 till 11 500. Denna nedgang var
sarskilt markbar mellan 2003 och 2004 da antalet minskade med cirka 1 000
personer.

Ar 2006 ledde 31 procent av alla incidenta fall av akut hjartinfarkt till déden
inom 28 dagar; 20 procent avled redan samma dag som incidensen. Inom ett ar
hade 40 procent av ménnen och 47 procent av kvinnorna som drabbats av akut
hjartinfarkt avlidit. Att andelen ar storre for kvinnor beror pa att de i genom-
snitt ar aldre an mannen och daédligheten dkar med aldern.

Ar 2006 dog 7 900 personer samma dag som infarkten registrerades och 92
procent avled utan att skrivas in pa nagot sjukhus. Kategorin dod pa infarktda-
gen domineras alltsa av dodsfall utanfor den akuta sjukvarden, vilket inkluderar
personer som détt innan de hunnit in till sjukhus eller som détt under tiden de
varit intagna pa icke-akuta vardinrattningar, till exempel sjukhem.

Hjartinfarkt ar fortfarande den enskilt vanligaste dédsorsaken i Sverige, men
den aldersstandardiserade dodligheten i akut hjartinfarkt har sjunkigt for bade
man och kvinnor sedan 1987. Den senaste tioarsperioden har den aldersstan-
dardiserade dddligheten i akut hjartinfarkt per 100 000 invanare sjunkit med i
genomsnitt fyra procent arligen.

Till kranskarlssjukdomarna hor forutom hjartinfarkt ocksa karlkramp, men det
ar dock svart att uppskatta hur manga personer som i dag lever med instabil
respektive stabil karlkramp. Socialstyrelsen har tidigare gjort bedémningen att
knappt 200 000 personer lever med stabil k&rlkramp, varav runt hélften av dem
ar under 75 ar [10]. Enligt patientregistret vardades ar 2007 i sjukhusens slut-
envard cirka 21 000 patienter for karlkramp i brostet. Detta galler alltsa bade
stabil och instabil karlkramp. Over 60 procent av dem var man.
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Hjartfel och klaffel

Hjéartat har fyra klaffar som fungerar som ventiler och som ser till att blodet
pumpas 1 ritt riktning genom hjértat. Det finns olika klaffsjukdomar och or-
sakerna till dem éar flera. Oavsett orsak blir resultatet att for lite syresatt blod
pumpas ut i kroppen. Klaffarna kan antingen bli fértrangda eller bérja lacka.
Beroende pa vilken klaff som ar fortrangd eller lacker uppstar olika besvar. En
medfddd klaffsjukdom kan drabba samtliga hjartklaffar. Klaffsjukdomar som
inte & medfodda drabbar dock vanligen klaffarna pa hjartats vanstra sida, vilka
reglerar blodflodet ut fran hjértat till kroppens organ. En medfodd klaffsjukdom
uppkommer ofta tidigare i livet, medan de som inte ar medfédda brukar uppsta
senare.

Den vanligaste klaffsjukdomen ar aortastenos, vilket innebér att det uppstar
en fortrangning i aortaklaffen. Fortrangningen uppstar nar klaffen blir forkalkad
och stelnar. Fler diagnoser ingar i det vetenskapliga underlaget till de nationella
riktlinjerna [11].

Det ar inte mojligt att uppskatta antalet personer som i dag lever med nagon
klaffsjukdom, eftersom det finns manga drabbade som @nnu inte har uppvisat
nagon symptom pa sjukdom. Det &r darmed aven svart att veta hur manga
som arligen drabbas av klaffsjukdomar. Ar 2007 vérdades i slutenvarden vid
sjukhusen néstan 4 400 patienter for olika klaffsjukdomar, varav drygt 60
procent vardades for aortaklaffsjukdomar. Ar 1998 slutenvardades cirka 4 000
patienter for klaffsjukdomar. Antalet patienter som har vardats pa sjukhus i
dessa sjukdomar har under aren 1998 till 2007 varierat nagot. Enligt Svenska
hjartkirurgiregistret utférdes ar 2007 totalt 1 614 klaffkirurgioperationer. Ope-
rationerna var begransade till nagon eller nagra av hjartats klaffar och antalet
inkluderade bade operationer for att satta in klaffproteser och ingrepp for att
reparera klaffar.

Rytmrubbningar

Hjartrytmrubbningar, eller arytmi, ar samlingsnamnet for en mangd tillstand
som har det gemensamt att hjartat inte foljer en normal rytm. Rubbningar i hjar-
tats elektriska impulshildning kan fa hjartat att sla for fort, for langsamt eller
oregelbundet. Det finns alltsd méanga olika typer av arytmier, allt frén ofarliga
extraslag till livshotande kammarflimmer. Vissa arytmier ger sd svara symptom
att det dagliga livet paverkas och tillstandet kan i varsta fall leda till hjartstopp
och dod.

Den vanligaste rytmrubbningen dr formaksflimmer, som drabbar cirka fem
procent av befolkningen 6ver 65 ar [12]. Risken for att utveckla formaksflim-
mer Okar med aldern. Formaksflimmer 6kar risken for stroke framfor allt
tillsammans med andra riskfaktorer som hog alder (aldre &n 70 ar), hjartsvikt,
diabetes, hogt blodtryck (hypertoni) eller tidigare stroke. Traditionellt behand-
las formaksflimmer med likemedel och i manga fall med sé kallad elkonver-
tering, vilket innebér att man aterstaller hjértats normala rytm med hjalp av
en elektrisk stot i brostet under det att patienten kortvarigt ar sovd. Efter en
elkonvertering dr det dock vanligt med aterfall i formaksflimmer. P& senare tid
behandlas dven formaksflimmer med en kirurgisk metod kallad kateterablation.
Den behandlingen sker genom att lakarna for upp en kateter via karlsystemet
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till hjartat och med hjalp av antingen frysning med ballong eller med varmeen-
ergi fran kateterspetsen behandlas omradet runtom lungvenerna dar de myn-
nar ut i vansterformaket. Tack vare denna nya teknologi kan en stor andel av
patienterna bli besvarsfria, men metoderna ar forenade med vissa risker. Ibland
krévs dessutom flera ingrepp innan behandlingen ger resultat. Enligt det Natio-
nella kvalitetsregistret for kateterablation utfordes i Sverige ar 2007 totalt 2 300
ablationer mot olika arytmidiagnoser, varav 521 mot formaksflimmer [13].

Sammantaget ar det alltsa svart att veta hur manga personer som lider av
hjartflimmer i Sverige. Socialstyrelsens patientregister visar att ar 2007 varda-
des ndstan 23 800 patienter for formaksflimmer i slutenvirden vid sjukhusen.
Négra fler mén &n kvinnor sjukhusvardades detta ar, ndstan 12 700 mén jamfort
med ungeféar 11 100 kvinnor. Enligt samma kalla sjukhusvardades ar 2007 aven
6 800 patienter for andra typer av arytmier. Manga flimmerpatienter och patien-
ter med godartade rytmrubbningar behandlas dock i primarvarden, vilket gor att
forekomsten av dessa rytmrubbningar troligen underskattas om de bara baseras
pa de sjukhusvardade patienterna.

Hjartsvikt

Vid hjartsvikt kan inte hjartat pumpa tillrackligt med blod ut i kroppen. Cel-
lerna i kroppen far da for lite naring och syre vilket i forsta hand yttrar sig som
diffusa symtom i form av trétthet och andfaddhet. Tillstandet utvecklas oftast
gradvis och kan ha funnits ganska lange innan den drabbade marker nagra tyd-
liga symtom. Det forsémrade blodfiddet kan bero pa att hjartats pumpformaga
har forsamrats pa grund av arrbildningar som uppstatt efter en omfattande hjart-
infarkt eller efter flera sma infarkter. Andra orsaker kan vara ldng tid med hogt
blodtryck, hjartrytmrubbningar, eller nagon sjukdom i sjalva hjartmuskeln eller
1 hjértats klaffsystem. Det finns frimst tva typer av hjartsvikt — systolisk hjart-
svikt, dér hjartats sammandragningsformaga ar nedsatt, och diabolisk hjartsvikt,
dar hjartats fyllnads- och relaxationsformaga ar nedsatt.

Det nationella hjartsviktregistret RiksSvikt uppskattar att cirka 200 000 per-
soner i Sverige lever med symptomgivande hjartsvikt [14]. Troligen lever lika
minst lika manga med latent hjartsvikt, dvs. med nedsatt pumpformaga utan att
kénna nagon trétthet och andfaddhet. De drabbade &r ofta aldre. Drygt 1 pro-
cent lider av hjartsvikt i 50-arsaldern och cirka 10 procent av alla 6ver 70 ar ar
drabbade [15]. RiksSvikt uppskattar att medelaldern for diagnostiserad hjart-
svikt dr 75 ar. D4 patienterna ar dldre forekommer ofta flera kroniska medfol-
jande sjukdomar. Ar 2007 vardades enligt patientregistret cirka 21 800 patienter
for hjartsvikt i sjukhusens slutenvarden, ungefar lika manga man som kvinnor.
Hjartsviktpatienterna behandlas dock aven i primarvarden.

Modern behandling med bland annat béattre diagnostik, nya lakemedel och
avancerad pacemakerteknologi har forbattrat dverlevnaden, dkat patienternas
vilbefinnande och samtidigt minskat antalet sjukhusinldggningar. Trots det
kommer antalet hjartsviktpatienter att 6ka i framtiden, eftersom andelen &ldre
1 befolkningen okar. Antalet kan ocksa oka for att allt fler 6verlever en hjért-
infarkt, som ar en vanlig orsak till hjartsvikt. Hjartsvikt gar idag oftast inte att
bota och tillstandet ar mycket allvarligt och kraver livslang behandling. Prog-
nosen for hjartsvikt &r dyster. Det nationella hjartsviktregistret raknar med att
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cirka 50 procent Gverlever fem ar efter att det har fatt diagnosen kronisk hjarts-
vik och behandling med moderna ldkemedel [14]. Socialstyrelsens patientregis-
ter visar att en stor andel av patienterna som slutenvardas for hjartsvikt vardas
upprepade ganger vid sjukhus.

Medfodda hjartfel

Medfodda hjartfel dr en samlingsterm for flera hundra olika missbildningar 1
sjélva hjartat eller i de stora blodkarlen runt hjartat. Ungeféar 1 procent av alla
barn fods med hjartfel varje ar, vilket motsvarar mellan 800 och 1 000 barn
[16]. Medfodda hjértfel &r en av de vanligaste missbildningarna hos nyfddda.
Vissa av hjartfelen blir akuta tillstdnd som visar sig inom nagra timmar efter
fodseln eller nagra dagar senare, medan andra hjértfel upptacks langt senare

i livet. De vanligaste typerna av medfodda hjartfel ar hal i formaksvagg eller
kammarvagg, samt fortrangningar vid hjartklaffarna eller i ndgot av hjartats
stora blodkarl. Enligt Hjart- och lungfonden utgor dessa hjartfel tillsammans
ungefar tre fjardedelar av alla fall [17]. Manniskor med komplicerade hjartfel
har ofta ocksa andra associerande organsjukdomar eller syndrom.

De medfddda hjartfelen kan orsakas av en rad olika faktorer, till exempel en
infektion fore den tolfte graviditetsveckan, arftliga faktorer eller pa spontana
mutationer. Barn med nagon avvikande kromosomforandring har en okad risk
for medfodda hjartmissbildningar.

Enligt Socialstyrelsens register for 6vervakning av fosterskador foddes 712
barn med ett medfott hjartfel ar 2006, vilket motsvarade 0,7 procent av det tota-
la antalet barn som foddes det aret [18]. Néra 70 procent av de barn som foddes
med hjértfel hade en enda hjirtdiagnos, medan de 6vriga hade flera hjirtdiagno-
ser. Av de 712 barnen hade 8 procent ocksa medfodda skador i andra organ och
12 procent hade en kromosomavvikelse. Vidare rapporterades 56 foster med
hjartfel dar graviditeten avbrutits. Av dessa hade 70 procent &ven medfédda
skador i andra organ &n i hjartat, eller en kromosomavvikelse.

De flesta patienterna med medfott hjértfel opereras under barndomen. For
huvudparten ar operationen dock inte botande utan korrigerande, vilket &r
sarskilt patagligt for dem med komplext hjartfel. Antalet vuxna med medfott
hjartfel (GUCH, Grown Up Congenital Heart disease) har ¢kat kontinuerligt
tack var goda behandlingsresultat inom barnkardiologin och barnhjartkirurgin.
Enligt registret for vuxna med medfott hjartfel lever idag cirka 20 000 vuxna
med medfott hjartfel [19]. Antalet vuxna med medfott hjartfel kommer snart att
Overstiga antalet barn med samma sjukdom. Barn som tidigare avled under bar-
naaren nar i dag vuxen alder och darfér méter nu hjartsjukvarden en ny grupp
patienter som tidigare inte funnits.
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Forteckning over hjartindikatorer

i ett urval av Socialstyrelsens rapporter

I tabellen nedan framgar vilka indikatorer som finns i de Nationella riktlinjerna
for hjartsjukvard 2008. Vidare listas de hjéartsjukvardsindikatorer som redo-
visas i rapporten ”Oppna jimforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet. Jimforelser mellan landsting 2008.” Slutligen listas de indikatorer
som analyserats i denna rapport. I tabellen framgar for respektive indikator den
kodbeteckning indikatorn har i de olika rapporterna.
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Indikatorbeskrivning NR OJ HR
kod* kod** kod***

Indikatorer i Nationella riklinjer for hjartsjukvard 2008

Generella indikatorer (letalitet och aterinlaggning)

Letalitet vid hjartinfarkt 1.1 A4l B23

Letalitet vid hjartinfarkt bland sjukhusvardade 1.2 A:42 B24, B25

Letalitet vid ST-hojningsinfarkt 1.3 B26

Letalitet efter kranskarlskirugi 1.4 B27

Letalitet efter klaffkirurgi 15 E2

Letalitet hos patienter med behandlat hjartstopp pa sjukhus 1.6

Andel aterinlagda patienter inom en manad efter sjukhusvérd pa grund av 1.7 B21

hjartinfarkt

Andel aterinlagda patienter inom en ménad efter sjukhusvard p& grund av hjartsvikt 1.8 D5

Priméarprevention

Utvecklingslista

Andel rokande hypertoniker som erbjudits stéd for rokstopp 2.1

Kranskarlssjukdom

Vantetid for kranskarlskirurgi for patienter med kranskarlssjukdom 3.1 A:46 B7

Andel patienter med ST-hdjningsinfarkt eller vénster grenblocksinfarkt som 3.2 A:43 B1

reperfusionsbehandlats

Andel patienter behandlade med PCI pa grund av trekéarlssjukdom eller huvudstamsstenos 3.3 B5

Andel PCl-behandlade patienter som far lakemedelsstent 3.4 B6

Andel patienter som drabbas av allvarlig/behandlingskravande komplikation efter PCI 3.5

Fordrojningstid vid ST-héjningsinfarkt fran forsta EKG till paborjad reperfusionsbehandling 3.6 B2

Andel hogriskpatienter med icke-ST-hojningsinfarkt som genomgar kranskarlsrontgen 3.7 A:44 B3

Andel av patienter behandlade med RAAS-hammare efter hjartinfarkt som behandlas 3.8 B18

med angiotensinreceptorblockerare (ARB)

Andel patienter som nar malniva fér LDL-kolesterol efter hjartinfarkt 3.9 B14

Sjukskrivningsgrad tva manader efter vard for hjartinfarkt 3.10 B30

Andel rokare som slutat roka tvd manader efter hjartinfarkt 3.11 B29

Utvecklingslista

Vantetid till kranskéarlsrontgen fér patienter med stabil angina 3.12

Andel patienter med kammarflimmer som &r defibrillerade inom tre minuter pa sjukhus 3.13

Hjart-/klaffel

Vantetid fran beslut till genomfort klaffkirurgiingrepp 4.1 E1l

Andel patienter reopererade for sternuminsufficiens eller mediastinit efter hjartkirurgi 4.2 B28

Utvecklingslista

Andel klaffopererade patienter eller patienter med férmaksflimmer som tillgodogjort sig 4.3

information avseende den egna warfarinbehandlingen

Komplikation under pagaende blodfértunnande behandling 4.4

* Kodbeteckning i Nationella riklinjer for hjartsjukvard 2008

** Kodbetckning i Oppna jamforelser av hélso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet 2008

*** Kodbeteckning i denna rapport
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Indikatorbeskrivning NR 0J HR
kod* kod**

Indikatorer i Nationella riklinjer for hjartsjukvard 2008, fortsattning

Arytmier

Val av pacemakertyp hos patienter med sjuk sinusknuta 5.1 C3

Forekomst av patienter med samtidig stroke och formaksflimmer 5.2

Implantationsfrekvens av implanterbar defibrillator som priméarprofylax hos 5.3 C5

patienter med nedsatt vansterkammarfunktion och med mattlig hjartsvikt

Implantationsfrekvens av implanterbar defibrillator som sekundérprofylax hos patienter 5.4 C5
med hjartstopp eller svimning orsakat av kammararytmi

Andel patienter som drabbas av komplikation vid nyimplantation av pacemaker 5.5 C4

Utvecklingslista

Andel patienter som far warfarinbehandling vid formaksflimmer och riskfaktorer for 5.6 C2
blodpropp
Andel patienter som ett ar efter kateterablation av formaksflimmer har sokt vard under 5.7

narmast foregdende sex manader p& grund av en episod av dokumenterat formaksflimmer

Hjartsvikt

Andel patienter med hjartsviktsdiagnos som ar undersokta med ekokardiografi 6.1

Andel patienter med hjartsvikt som far behandling med ACE-hammare eller ARB 6.2 D2
(RAAS-hammare)

Andel patienter med hjartsvikt som far behandling med beta-blockerare 6.3 D3
Andel patienter som sjukhusvardas pa grund av hjartsvikt 6.4 D1
Implantationsfrekvens av sviktpacemaker (CRT) 6.5 D4

Utvecklingslista

Andel patienter med svar hjartsvikt och breddokade QRS pa EKG som far behandling 6.6
med CRT

Barn med medfédda hjartfel och GUCH

Antal barn och ungdomar <18 &r som dor pa grund av hjartsjukdom 7.1 E3

Utvecklingslista

Andel nyfodda med ductusberoende hjartfel som upptacks innan hemgang fran BB 7.2

Andra indikatorer anvanda i denna rapport

Ddodlighet i ischemisk hjartsjukdom Al
Aterkommande undvikbara vardtillfallen vid hjartsjukdom A2
PCl-frekvens vid olika indikationer B4
Blodproppshammande behandling B8
Blodproppshammande behandling B9
Betablockerare vid utskrivning efter hjartinfarkt B10
Betablockerare 12-18 manader efter hjartinfarkt B11
Blodfettssankande behandling vid utskrivning efter hjartinfarkt B12
Blodfettssankande behandling 12-18 manader efter hjartinfarkt A:47 B13
Lagkostnadsstatin vid hjartinfarkt B15
RAAS-hammare vid utskrivning efter hjartinfarkt B16
RAAS-hammare 12-18 manader efter hjartinfarkt B17
Clopidogrelbehandling vid icke ST-hojningsinfarkt A:45 B19
Ny infarkt inom 365 dagar efter hjartinfarkt B20
Doda eller aterinskrivna inom 365 dagar efter hjartinfarkt B22
Undvikbar slutenvard vid formaksflimmer C1
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Socialstyrelsens Oppna jamforelser och utvirdering 2009 -
Hjartsjukvard ar den forsta rapporten i en serie som 6ppet jamfor
och utvirderar processer och resultat i svensk sjukvard.

| vissa delar av hjartsjukvarden finns stora behov av forbattringar:
Socialstyrelsen forvantar sig bland annat att hilso- och sjukvarden ska
minska vantetiderna till klaffkirurgi, 6ka andelen patienter med ST-
héjningsinfarkt som reperfusionsbehandlas, korta tiden mellan forsta
EKG och reperfusionsbehandling samt behandla fler patienter med
blodfettssinkande behandling efter infarkt.

Rapporten visar att variationen pa landstingsniva i dédlighet efter
hjartinfarkt ar stor, nagot som visar att det ar mojligt att sanka dodlig-
heten i hjartinfarkt ytterligare. Sjukskrivningstiderna efter infarkt bor
kunna minskas, och hilso- och sjukvarden bor hjilpa fler patienter att
sluta roka efter infarkt.

Aven pa omradet uppfljning ser Socialstyrelsen behov av forbitt-
ringar. Nya indikatorer behover utvecklas, rapporteringen till hilsodata-
registren och kvalitetsregistren maste forbattras och dagens brister at-
gardas. Datakallor for ett antal angeligna omraden bor ocksa utvecklas,
omraden dir nationella data idag ar bristfilliga eller inte existerar alls.

Oppna jamforelser och utvirdering 2009 — Hjirtsjukvard
(art.nr. 2009-126-93) kan bestillas fran

Socialstyrelsens bestillningsservice, 120 88 Stockholm
Fax: 08-779 96 67, e-post socialstyrelsen@strd.se
Webbutik: www.socialstyrelsen.se/publicerat

Publikationen kan ocksa laddas ner fran Socialstyrelsens
webbplats www.socialstyrelsen.se
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