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Forord

Socialstyrelsen har genomfort en utvardering av foljsamheten till de nation-
ella riktlinjerna for hjartsjukvarden. Den har rapporten presenterar resultaten
med utgangspunkt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for hjartsjukvard
fran 2015. Under 2009 publicerade Socialstyrelsen den forsta utvarderingen
av hjartsjukvardens processer och resultat som identifierade ett antal forbatt-
ringsomréaden for halso- och sjukvarden. Aven dessa har anvénts som
utgangspunkt for bedémningarna i denna rapport.

Resultatet av utvarderingen presenteras i tva rapporter. Denna rapport
innehaller samtliga resultat samt en utférligare beskrivning av metod och
utfall for samtliga indikatorer. Den andra rapporten; Nationella riktlinjer -
utvardering 2015 — Hjartsjukvard. Rekommendationer, bedomningar och
sammanfattning, sammanfattar denna rapport och innehaller Socialstyrelsens
rekommendationer och beddmningar.

Utvérderingen vander sig framst till beslutsfattare och verksamhetsled-
ningar inom halso- och sjukvarden men den kan aven vara till nytta for andra
aktorer sdsom patientforeningar, berérda yrkesgrupper inom halso- och
sjukvarden samt media.

Projektledare for utvarderingen har varit Maria State och ansvarig chef var
Bjorn Nilsson. Ovriga teammedlemar som arbetat med utvarderingen ar
Gunilla Ringback Weitoft, Tomas Wénskd, Max Kdster samt Rosita
Claesson Wigand. Ett sérskilt tack riktas till foretradare for kvalitetsregistren
och de medicinska experter som bidragit med underlag till utvarderingen.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsen har utifran ett nationellt perspektiv utvarderat halso- och
sjukvardens foljsamhet till rekommendationerna i Nationella riktlinjer for
hjartsjukvarden 2015. Det huvudsakliga syftet var att folja upp landstingens
processer och resultat samt att belysa kvaliteten och effektiviteten i varden
for patienter med hjartsjukdomar. Utgangspunkten har dven varit de forbatt-
ringsomraden som framkom i utvarderingen av hjartsjukvarden fran 2009.

Hjartsjukvarden haller 6vergripande god kvalitet i det akuta skedet, dare-
mot finns en forbattringspotential avseende eftervarden. Overlevnaden efter
hjartinfarkt har fordubblats pa tjugo ar. En forklaring ar att den svenska
varden har varit snabb med introduktion av ny teknik sa som ballongvidgning
vid hjartinfarkt. Det akuta omhéandertagandet visar pa standig forbattring men
det finns fortfarande landsting dar det tar for lang tid att paborja akut behand-
ling vid hjéartinfarkt.

Resultatet for samtliga indikatorer som ingick i utvarderingen 2009 har
forbéattrats med undantag for en, rokstopp efter hjértinfarkt. Idag fortsatter en
hogre andel patienter &n tidigare att roka efter hjartinfarkt vilket ar orovack-
ande.

Resultaten i utvarderingen visar ocksa att personer med endast grundskole-
och/eller gymnasieutbildning har sémre forutsattningar for en god konvale-
scens efter en hjéartepisod an personer med hégskoleutbildning. Det finns
orimliga och orattvisa skillnader i vilken utstrackning patienter med olika
socioekonomisk bakgrund tillgodogdr sig sekundarpreventiva insatser. Det
finns ocksa skillnader mellan grupperna i vilken utstrackning andra vard-
atgarder sa som lakemedelsbehandling vid hjartsvikt och val av behandling
vid flerkérlssjukdom férekommer.

Det finns ett antal forbattringsomraden inom landstingen och regionerna
dar halso- och sjukvarden behover lagga ytterligare kraft for att i hogre grad
folja rekommendationerna i de nationella riktlinjerna samt att framdver
uppna de malnivaer som Socialstyrelsen faststallt for utvalda indikatorer.
Sammanfattningsvis konstateras att beslutsfattare har anledning att se dver,
samordna och forbattra processerna vid vard av patienter med hjartsvikt samt
se over hur patienterna omhandertas efter hjartinfarkten.

Jamlik vard

Utvarderingen belyser skillnader utifran alder, kon, fodelseland och uthild-
ningsniva.

Patienter Gver 80 ar far oftast behandling i avsevart lagre grad an personer
yngre an 80 ar. Under Iang tid har det inte funnits forskning kring behand-
lingsnytta hos de allra dldsta, samtidigt som &ldre i hdgre utstrackning har
fler komplicerande sjukdomar. Med hénsyn taget till aldres samsjuklighet bor
betydligt fler vara aktuella for att fa propplosande behandling vid hjartinfarkt
samt genomga utredning med kranskarlsrontgen vid mindre hjartinfarkt.
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Resultatet visar pa oskaliga skillnader i vilken utstrackning méan och kvin-
nor far behandling. Betydande variationer forekommer avseende behandling
med pacemaker vid hjartsvikt och implanterbar defibrillator vid
hjartrytmsrubbningar. Behandlingarna ar tre ganger vanligare hos méan an hos
kvinnor, och i enskilda landsting &r konsskillnaderna dnnu storre.

Nér det galler skillnader avseende patienternas utbildningsniva och fodel-
seland finns skillnader bland annat i vardens sekundarpreventiva arbete efter
hjartinfarkt. Fysisk traning vid uppféljning sex till tio veckor efter hjértin-
farkt varierar i hog grad med utbildningsniva, ju hogre utbildning desto hogre
andel deltagande i hjartrehabiliteringen.

Andelen patienter med ST-hojningsinfarkt som far reperfusionsbehandling
ar densamma oberoende av socioekonomiska faktorer, ddremot ar andelen
patienter som far behandlingen inom malsatt tid hogre bland personer fodda
utanfor Europa jamfért med fodda i Sverige, inom Norden och inom EU. En
forklaring till detta kan vara skillnader i sokmonster mellan befolkningsgrup-
perna i samband med symtom pa brostsmarta.

Blodfortunnande behandling i syfte att forebygga stroke hos patienter med
formaksflimmer ar ndgot vanligare bland fodda i Sverige &n bland utlands-
fodda.

Sammanfattningsvis pekar utvarderingen pa att halso- och sjukvarden kan
bli mer jamlik genom att vardgivarna sékerstéller att varden ges pa medicinsk
indikation med hansyn taget till komplicerande faktorer och kontraindikat-
ioner men oberoende av kon och socioekonomisk bakgrund.

Forbattringsomraden for landsting
och regioner

Svensk hjartsjukvard visar i manga aspekter positiva resultat. Trenderna
tyder pa fortsatt forbattring, bade for sjukvardens processer och for dess
resultat. Resultaten ar samre inom vissa omraden, framfor allt dar patienten
behdver ha en mer frekvent och varaktig kontakt med sjukvarden, men dven
dér multidisciplindr samverkan mellan olika professioner &r en forutséttning
for god foljsamhet till rekommendationer i de nationella riktlinjerna.

Sekundarprevention ar ett av de identifierade utvecklingsomradena. Den
fokuserar pa att minimera riskfaktorer for aterinsjuknande genom andrad
livsstil i kombination med sekundarpreventiv behandling. Utvarderingen
visar bland annat pa forbattringsbehov i forhallande till maluppfyllelse for
rokstopp, fysisk traning inom specialiserad hjértrehabilitering och adekvat
sénkning av LDL-kolesterol efter hjartinfarkt. Otillrackliga sekundérpreven-
tiva insatser leder till 6kad risk for aterinsjuknande i hjart-karlsjukdom.

Stéllningstagande till kirurgisk behandling, alternativt mindre invasiv
atgard vid kranskarlssjukdom behdver ske vid en multidisciplinar konferens
for optimal patientselektion utifran patientens individuella forutsattningar
och tillgangliga resurser.

Socialstyrelsen har i utvarderingen identifierat foljande forbattringsomra-
den for landstingen och regionerna, baserat pa rekommendationer i de
nationella riktlinjerna och sjukvardens dnskvarda utveckling:

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HJARTSJUKVARD
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* Reperfusionsbehandling vid ST-hgjningsinfarkt.

» Diagnostik vid icke ST-hojningsinfarkt hos patienter med riskfaktor.

 Blodfettskontroll efter hjartinfarkt.

 Stdd att sluta roka efter hjartinfarkt.

» Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt.

» Revaskularisering med CABG eller PCI vid flerkarlssjukdom och samti-
dig diabetes.

 Véntetider till klaffkirurgi vid aortastenos.

» Antikoagulationsbehandling vid férmaksflimmer.

» Basbehandling vid hjartsvikt.

» Behandling med CRT vid hjartsvikt.

« Livshotande hjartsjukdomar upptéckta pa BB.

« Overlevnad vid hjartstopp pé sjukhus.

« Moijligheter att folja upp processer och resultat i hjartsjukvarden.

Okad antikoagulantiaanvandning
| enlighet med riktlinjerna

Sedan 2013 har andelen personer med formaksflimmer och riskfaktor for
stroke (minst 2 poang enligt riskskalan CHA,;DS,VASc) som tar ut blodfor-
tunnande lakemedel 6kat. Det tyder pa att landstingen féljer rekommendat-
ionerna i riktlinjerna och arbetar mot uppsatta nationella malnivaer.

Den storsta delen av lakemedelsforskrivningen utgors av warfarin som
anvants i decennier, men en 6kning av antalet uttag av nya antikoagulations-
preparat, NOAK kan observeras i resultatet. Okad tillgang till olika anti-
koagulationslakemedel med diverserad biverkningsprofil och olika verk-
ningsmekanismer leder férhoppningsvis till att annu fler patienter &n tidigare
kan erbjudas behandling, vilket medfér hogre maluppfyllelse pa sikt.

FA som slutar roka efter hjartinfarkt

Rokstopp hos patienter som ar rokare i samband med hjértinfarkt &r en
effektiv atgard for att forhindra aterinsjuknande och dod. Utéver detta bidrar
rokfrihet tillsammans med hélsosam livsstil dven till andra positiva halsoef-
fekter och till en minskning av komplicerande sjukdomar. Detta géller
oavsett alder eller kon.

Optimalt borde samtliga rokare sluta roka efter hjartinfarkt, men det ar i
dagslaget inte realistiskt att forvanta. Utifran 2013 ars utfall faststalldes en
nationell malniva pa att minst 75 procent av rokarna bor sluta roka efter
hjartinfarkt. Detta mal ar nog sa utmanande med tanke pa dagens resultat.
Malnivan galler bade vid uppfdljning sex till tio veckor och vid uppfdljning
ett ar efter hjartinfarkt.

Rokstopp vid uppféljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt varierade i hog
grad med utbildningsniva, ju hogre uthildning desto storre andel som slutade
roka.

Utvérderingen visar ett nedslaende resultat. Nastan halften av rokarna
fortsatter att roka efter hjartinfarkten trots den patagliga hélsorisken. Kvinnor

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HJARTSJUKVARD
SOCIALSTYRELSEN



med forgymnasial utbildning eller kortare slutar roka i lagst utstrackning. Det
ar tydligt att de insatser som gors idag inte &r tillrackliga.

Tobaksrokning ar ett beroende som i hog grad paverkar halsan. Halso- och
sjukvarden bor darfor ta ett storre ansvar i att hjalpa patienterna att sluta
roka, i synnerhet de som redan drabbats av allvarlig hjart-karlsjukdom da
risken for aterinsjuknande okar kraftigt hos rékare. Halso- och sjukvarden
behover se 6ver sina processer for att uppna en resultatforbattring for indika-
torn i linje med den nationella malnivan.

Fler kan ma battre med sviktpacemaker
(CRT)

Vid hjartsvikt och otillracklig effekt fran lakemedelsterapi rekommenderas
behandling med sviktpacemaker, sa kallad CRT. Behandlingen har gynnsam
effekt pa bade symtom och dverlevnad.

For manga patienter med hjartsvikt innebar sviktpacemaker en forbattrad
livskvalitet och ett forlangt liv. CRT beddms minska behovet av sjukhusin-
laggningar pa grund av otillracklig effekt fran behandling med lakemedel.

Utvérderingens resultat pavisar betydande praxisskillnader kring CRT som
behandlingsform samt stora konsskillnader till kvinnornas nackdel. Ett sétt
att komma tillratta med underbehandlingen skulle vara att primarvarden i
hogre utstrackning och i ett tidigare skede remitterade aktuella patienter till
specialistvarden for stallningstagande till behandling med CRT.

Ny utvardering inom nagra ar
Socialstyrelsen kommer regelbundet, med nagra ars intervall, att utvardera
hjartsjukvarden pa nytt och folja upp resultaten fran denna rapport. Myndig-
heten kommer framst att fokusera pa de forbattringsomraden som identifie-
rats, men &ven andra indikatorer som beddms vara aktuella kommer att foljas
upp.

Syftet ar att halso- och sjukvarden ska kunna anvanda myndighetens rap-
porter som utgangspunkt i sitt arbete med att 6ka foljsamheten till de re-
kommenderade atgarderna.
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Inledning

Socialstyrelsen foljer upp, utvarderar och rapporterar om l&get och utveck-
lingen i hélso- och sjukvarden samt socialtjansten. Halso- och sjukvardslagen
(1982:763), HSL, anger att malet for halso- och sjukvarden &r en god hélsa
och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. For att uppfylla mélet ska
hélso- och sjukvarden enligt HSL uppfylla kraven pa en god vard. Med god
vard menas att den ska vara kunskapsbaserad, saker, individanpassad,
effektiv, jamlik och tillganglig.

En del i Socialstyrelsens uppdrag &r att stodja kunskapsstyrning av halso-
och sjukvarden samt socialtjansten. Det uppdraget innebar bland annat att ta
fram nationella riktlinjer, indikatorer samt utvérderingar av vard och omsorg
for specifika sjukdomsgrupper.

Den héar rapporten utvarderar hjartsjukvarden utifran rekommendationerna
i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for hjartsjukvard 2015 [1].

Ar 2009 publicerades den férsta utvéarderingen av hjartsjukvérden med
utgangspunkt i de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard fran 2008 [2].
Beslutsfattarna inom landsting och regioner upplever att de har ett gott stéd
av de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard [3]. Riktlinjerna anvands
exempelvis i uppdragsbeskrivningar och i politiska beslut for en jamlik och
patientsaker hjartsjukvard. Det syns en tydlig trend bland flera indikatorer att
landstingen och regionerna arbetar for att uppna de av Socialstyrelsen
beslutade malnivaerna.

Den héar rapporten utvarderar vardens foljsamhet till nagra av de mest
centrala rekommendationerna i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
hjartsjukvard 2015 [1]. Utgangspunkten har dven varit de forbattringsomra-
den som framkom i den forra utvarderingen av hjartsjukvarden fran 2009 [2].

Hjartsjukvarden i fokus

I Sverige finns cirka 250 000 personer med lakemedelsbehandlad hjartsvikt.
Varije ar drabbas cirka 28 000 personer av akut hjartinfarkt, ett livshotande
tillstdnd som kraver snabb behandling[4,5]. Akut hjartinfarkt &r ocksa den
vanligaste dodsorsaken bland hjért-karlsjukdomarna [5].

Dadlighet i hjart-karlsjukdom har stadigt sjunkit dver tid under de senaste
35 aren. Daremot ar det fler som far hjartsjukdomar. Introduktion av nya
lakemedelsgrupper vid hjartsvikt samt mekanisk reperfusion vid hjartinfarkt,
sa kallad PCI (perkutan koronar intervention) har varit genombrott i behand-
lingen av hjartsvikt och hjartinfarkt.

Den positiva utvecklingen har ocksa berott pa forbattringar i samverkan
mellan akutsjukvarden och den prehospitala varden. Vid ett akut fall paborjas
diagnostik och behandling redan i ambulansen i syfte att spara vérdefulla
minuter i omh&ndertagandet och darmed 6ka chanserna for 6verlevnad.
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Syfte och avgransningar

Utvarderingens syfte

Den hdr rapporten &r en utvardering av landstingens och regionernas proces-
ser och resultat for hjartsjukvarden. Syftet ar att redovisa och bedéma
landstingens foljsamhet till de centrala rekommendationerna i nationella
riktlinjer for hjartsjukvard. Utvarderingen utgar fran foljande fragestallning-
ar:

« Bedrivs varden i enighet med Socialstyrelsens rekommendationer i
riktlinjerna?

« Har landstingen och regionerna forbéttrat varden utifran de synpunkter
som framkom i utvarderingen fran 2009?

« Bedrivs varden i enlighet med kriterierna for en god vard, det vill séga att
varden ar kunskapsbaserad, saker, individanpassad, effektiv, jamlik och
tillgénglig?

Utvarderingens avgransningar

Utvérderingen inkluderar kransk&rlssjukdom, klaffsjukdomar, arytmier och
hjartsvikt samt upptackt av hjartsjukdom pa BB.

Inga separata analyser for subgruppen patienter under arton ar har gjorts.
De allra flesta barn med hjartsjukdom fods med nagon form av hjartmiss-
bildning. Prevalensen uppskattas till knappt en procent [6]. | princip samtliga
dessa barn genomgar barnhjartkirurgi i nagon form. Hjartkirurgi pa barn och
ungdomar har definierats som rikssjukvard. Barnhjértkirurgi inklusive
vardkedjan och resultat foljs upp samt utvéarderas inom ramen for rikssjuk-
vardstillstandet [7].

Utvarderingen inkluderar inte heller rekommendationer kring primér pre-
vention och kostvanor. Dessa har behandlats i Socialstyrelsens utvardering
av Sjukdomsforebyggande metoder fran 2014 [8].

Uppgifterna i rapporten avser ar 2014 och tidigare. Darfor bor rapporten
inte ses som en utvardering av hur rekommendationerna i riktlinjerna fran
2015 tillampas. Endast indikatorer som ingick i utvarderingen 2009 analyse-
ras med avseende pa vilka forandringar som har skett under perioden 2007-
2014. For nya indikatorer redovisas en nuldgesbild som kommer utgdra ett
utgangslage for framtida analyser och bedémningar vid nésta utvardering.

o . o . - . o
Malnivaer inom hjartsjukvard
Socialstyrelsen har under 2015 utokat antalet malnivaer inom hjartsjukvarden
till att omfatta annu fler indikatorer. Det finns totalt 12 faststéllda nationella
malnivaer inom hjartsjukvarden [9]. Malnivaerna anger hur stor andel av en
patientgrupp som bor komma i fraga for en viss undersokning eller behand-
ling.

Modellen for faststallande av malnivaer togs fram och testades inom ra-
men for arbetet med nationella riktlinjer for brost-, prostata-, tjocktarms- och
andtarmscancervard [10] och har sedan dess kontinuerligt utvecklats pa
myndigheten [11,12].
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Socialstyrelsens expertgrupp for indikatorer i hjartsjukvard har gjort ett
urval av indikatorer lampliga for malsattning. Darefter har malnivaerna
arbetats fram och forankrats hos en konsensusgrupp bestaende av sakkun-
niga, patientrepresentanter, foretradare fran specialistféreningarna och
huvudmannaforetradare [9]. De faststallda malnivaerna redovisas i tabell 1.
Malnivaerna har faststéllts i tva olika omgangar, februari 2014 och oktober
2015. | rapporten anvands malnivaerna som en mattstock pa hur stort forbatt-
ringsutrymme respektive landsting har under de narmaste aren.

Tabell 1. Socialstyrelsens malnivaer for hjartsjukvard

Sjukdomsomrade Nr Indikator Malniva

Reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt, >85%
patienter yngre an 80 ar

Reperfusionsbehandling vid ST-hdjningsinfarkt, >70%
patienter 80 ar och aldre

Reperfusionsbehandling inom malsatt tid vid

Kranskarlssjukdom Al

*  Kranskarlssjukdom Al

g S
Kranskarissjukdom A2 ST-hojningsinfarkt, patienter yngre an 80 ar 290%
. g Reperfusionsbehandling inom malsatt tid vid > 00 0
Kranskarissjukdom A2 ST-hojningsinfarkt, patienter 80 &r och aldre =90 %
. g Kranskarlsrontgen vid icke ST-hdjningsinfarkt, > EE 0
Kranskarissjukdom A3 patienter 80 ar och aldre med riskfaktor =55%
Kranskarlssjukdom Ad Statinbehandling efter hjartinfarkt 290 %
*  Kranskarlssjukdom A5 }\;Ilﬁ(l'ltjppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartin- > 60 %
Kranské&rlssjukdom Ab ROkstopp efter hjartinfarkt >275%
*  Kranskérlssiukdom A7 speC|aI|serad hjartrehabilitering efter hjart- > 60 %
infarkt
* Arytmier c2 Tldlg a}tgard vid hjartstopp pa sjukhus - forsta >80 %
defibrillering
Arytmier cs Antlkoagulllantla vid formaksflimmer och >80%
riskfaktor for stroke
*  Hjartsvikt D1 Basbehandling vid hjartsvikt — landstingsniva >65%

*Malnivaer faststallda 2015

Resultat i tva rapporter

Utvarderingen publiceras i tva rapporter.

Denna rapport innehaller en beskrivning av de anvanda metoderna och en
redovisning av resultatet for samtliga indikatorer som ingar i utvarderingen.

Den andra rapporten, Nationella riktlinjer — Utvardering 2015 - Hjartsjuk-
vard. Rekommendationer, bedomningar och sammanfattning, innehaller de
viktigaste slutsatserna och rekommendationerna fran utvarderingen.

Bada rapporterna kan bestallas alternativt laddas ner fran Socialstyrelsens
webbplats.

Anvandning och mottagare

Utvérderingen riktar sig framst till beslutsfattare pa olika nivaer sasom
politiker, tjanstemé&n och verksamhetschefer inom landstingen respektive
regionerna. Den kan dven vara till nytta for andra intressenter som till
exempel patientféreningar, vardprofessioner och medier.
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Avsikten &r att rapporten dppet ska redovisa resultat for kvalitetsutveckl-
ingen samt vara ett stod for den offentliga debatten om varden for personer
med hjartsjukdomar.

Samverkan med andra

Projektet har bedrivits av en arbetsgrupp bestdende av utredare och sakkun-
niga fran Socialstyrelsen samt externa experter. Arbetsgruppen har samverkat
med Auricula, Journalia, Svenska Hjart-Lungraddningsregistret, ICD- och
pacemakerregister, RiksSvikt och Swedcon samt det storsta kvalitetsregistret
SWEDEHEART (inkluderar ett flertal kvalitetsregister: RIKS-HIA, SCAAR,
SEPHIA, Svenska Perkutana Klaffregistret och Svenska Hjartkirurgiregist-
ret). Bestallning av data fran Forsékringskassan och Statistiska centralbyran
har skett i samverkan med dessa myndigheter.

Den nationella samverkansgruppen for kunskapsstyrning (NSK), en grupp
bestaende av representanter fran SKL, huvudmannaforetradare och statliga
hélso- och sjukvardsmyndigheter, har informerats om upplagg och genomfo-
rande av utvérderingen.

Ett stort antal personer har pa olika satt bidragit till arbetet med rapporten
inom och utanfor Socialstyrelsen. Projektorganisationen presenteras i bilaga
1.

Innehall i detta dokument

Efter denna Inledning foljer kapitlet Metod, som innehaller en beskrivning av
forutsattningarna att folja upp hjartsjukvarden samt beskrivning av de
indikatorer som ingar i utvarderingen och de datakallor som anvants.

Darefter foljer kapitlet Vad ar hjartsjukdom? som innehaller en kortfattad
redogorelse av de storsta hjartsjukdomarna, orsaker och prevalens (férekomst
i befolkningen). | kapitlet Resultatjamforelse presenteras indikatorresultat i
jamforelse med utfallet fran utvarderingen 2009, jamforelse utifran sociala
faktorer samt internationell utblick utifran utvalda OECD-data.

Slutligen foljer ett kapitel som belyser vardens processer och resultat for
hjartsjukvarden. | dessa kapitel presenteras resultaten for samtliga indikato-
rer. FOr varje indikator presenteras ocksa en kort bedomning baserad pa
rikets genomsnittliga vérde, variation mellan landsting samt utveckling 6ver
tid. Dessutom redovisas eventuella skillnader mellan kon, aldersgrupper,
utbildningsniva och fodelseland samt de utvecklingsbehov som finns for att
minska de eventuella gapen.

Rapporten avslutas med en bilaga som innehaller projektorganisationen.
Till rapporten hor &ven 3 externa bilagor:

Bilaga A Indikatorbilaga — detaljerad teknisk beskrivning av varje indi-

kator som ingar i rapporten.

Bilaga B  Landstingsprofiler — presenterar varje landstings indikatorutfall
relaterat till rikets genomsnittliga varde. Profildiagram present-
eras for respektive landsting. For varje landsting redovisas
ocksa jamforelser avseende utbildning och fodelseland i forhal-
lande till landstingets medelvérde.
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Bilaga C  Vardkonsumtion och kostnader for hjartsjukvard
Dessa bilagor finns tillgangliga pa Socialstyrelsens webbplats,
http://www.sociastyrelsen.se/nationellutvardering.
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Metod

Rapporten utvérderar foljsamheten till centrala rekommendationer i Social-
styrelsens nationella riktlinjer for hjartsjukvard. Detta dr den andra utvarde-
ringen som Socialstyrelsen genomfor inom omradet. Den forsta publicerades
2009 och i den identifierades ett antal forbattringsomraden for halso- och
sjukvarden [2]. Ett sarskilt fokus har lagts pa dessa for att analysera den
utveckling som skett sedan dess.

Rapporten ar ett underlag for fortsatt kvalitetsarbete inom omradet. Utvar-
deringen bygger pa uppgifter fran relevanta nationella kvalitetsregister,
Socialstyrelsens register samt pa de svar som inkommit till myndigheten
utifran fragor som stalldes till landsting/regioner med anledning av riktlinje-
och utvérderingsarbetet.

Datainsamling

Uppgifterna har i huvudsak hamtats fran Socialstyrelsens halsodataregister
och dddsorsaksregister, fran de nationella kvalitetsregistren samt beslutssto-
det Journlia for monitorering av patienter som behandlas med warfarin samt
fran utbildningsregistret.

Urval av indikatorer

Indikatorerna i utvarderingen ar hamtade fran de nationella riktlinjerna for
hjartsjukvard och ingar som extern bilaga till denna rapport (bilaga A). |
bilagan finns teknisk beskrivning av indikatorerna. Denna finns att hamta pa
Socialstyrelsens webbplats
http://www.socialstyrelsen.se/nationellutvérdering.

En av riktlinjeindikatorerna, Fornyat ablationsforsok inom 18 manader
(C4), har exkluderats pa grund av tolkningssvarigheter.

Indikatorn, Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt speglar
inte ndgon rekommendation i de nationella riktlinjerna men har anvands i
denna utvardering da fragan ar samhéllsaktuell. Teknisk beskrivning for
denna indikator redovisas i bilaga 2 i denna rapport.

Indikatorforteckning

Varje indikator férutom en har en beteckning bestaende av en bokstav samt
en siffra. Dessa anvéands konsekvent i rubriker, diagram samt vid hanvisning-
ar. | tabellerna 2-7 listas de indikatorer som ingar i utvarderingen. Bokstavs-
bendmningen foljer bendmningen av rekommendationerna i riktlinjerna

* (A) - kranskérlssjukdom

(B) — klaffsjukdom

(C) —arytmi

(D) — hjartsvikt

(E) — barn med medftdda hjéartfel
» (O) - dvergripande indikatorer
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Siffran representerar numret for indikatorn i respektive indikatorgrupp. Syftet
med grupperingen ar att underlatta kvalitetsjamforelser av varden inom
respektive sjukdomsomrade. Indikatorer som redovisar generella matt sasom
dodlighet eller aterinskrivning har grupperats som overgripande indikatorer
och bendmns med bokstaven O.

Indikatorn heltidssjukskrivning mer an fyra veckor efter hjartinfarkt ingar
inte i indikatorbilagan och har beteckning AX i analogi med 6vriga riktlinje-
indikatorer.

Tabell 2. Overgripande indikatorer for hjartsjukvard

Forteckning 6ver indikatorernas nummer och namn

Nr Namn

o1 Dodlighet efter hjartinfarkt

02 Dodlighet vid ST-hdjningsinfarkt, 28 och 365 dagar

O3 30-dagars dodlighet vid kranskarlsoperation

O4 30-dagars dodlighet efter aortaklaffsimplantation

O5 Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intréaffat p& sjukhus

06 Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat utanfor sjukhus
o7 Dodlighet och aterinskrivning efter vard for hjartsvikt

o8 Dodlighet i hjartsjukdom hos barn och ungdomar yngre an 18 ar

Tabell 3. Indikatorer som méater féljsamheten till rekommendationer for
kranskarlssjukdom

Forteckning 6ver indikatorernas nummer, namn och malniva samt vilkka rekommendationer
som de avser att spegla (hanvisning till rad i tillstAnds- och atgéardslistan).

Nr Namn Malniva Rekommendation

=85 % for
patienter yngre
Reperfusionsbehandling vid ST- &n 80 ar,
hojningsinfarkt =70 % for
patienter 80 ar
och &ldre

Al A30.01

Reperfusionsbehandling inom malsatt tid

A2 \id ST-hojningsinfarkt

290 % A30.01

> 55 % for

A3 Kranskéarlsrontgen vid icke-ST-hdjningsinfarkt patle"n ter 80 ar -
och &aldre med

riskfaktor
=90 % for
A4 Statinbehandling efter hjartinfarkt patienter yngre A06.02
&n 80 ar
A5 Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjart- > 60 % )
infarkt
A6 Rokstopp efter hjartinfarkt* >275% A03.03
A7 Specialiserad hjartrehabilitering efter > 60 % A03.02

hjartinfarkt

A8 PCI, QABG hos patienter med flerkarlssjuka A12.01
och diabetes

Sjukskrivning mer an fyra veckor efter
AX A - -
hjartinfarkt

*Indikatorn speglar kvaliteten i den atgard som aterfinns i den angivna rekommendationen.
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Tabell 4. Indikatorer som mater féljsamheten till rekommendationer for
klaffsjukdom

Nr Namn Malniva Rekommendation

B1 Vantetid till klaffkirurgi for aortastenos - -
B2 Antal aortaklaffsingrepp - -

Tabell 5. Indikatorer som méter féljsamheten till rekommendationer for
arytmier

Forteckning over indikatorernas nummer, namn och malniva samt vilka rekommendationer
som de avser att spegla (hanvisning till rad i tillstAnds- och atgardslistan).

Nr Namn Malniva Rekommendation
c1 Implantathn ?v ICD (implanterbar defibrilla- C26.01
tor) som primarprofylax
Tid till Atgard vid hjartstopp pa sjukhus a)-
c2 a) larm b)- )
b) pabdriad hjart-lungraddning
. o C)=80 %
c) forsta defibrillering
c3 Komplikation efter nyimplantation av ) C25.01-C32.01,
pacemaker* D11.01-D15.01
cs Antlkoagu.l.antla vid formaksflimmer och >80% C16.01, C16.02
riskfaktor for stroke
c6 Tid inom .terapeutlskt intervall vid warfarin- C15.02, C16.02,
behandling*
c7 Blédningskomplikation vid antikoagulantia- C16.01, C16.02

behandling*

*Indikatorn speglar kvaliteten i den atgard som aterfinns i den angivna rekommendationen.

Tabell 6. Indikatorer som méter féljsamheten till rekommendationer for
hjartsvikt

Forteckning 6ver indikatorernas nummer, namn och malniva samt vilkka rekommendationer
som de avser att spegla (hanvisning till rad i tillstAnds- och atgéardslistan).

Nr Namn Malniva Rekommendation
D1 Basbehandling vid hjartsvikt — landstingsniva =65 % A26.01, A26.02
D2 Basbehandling vid hjartsvikt — sjukhusniva - A26.01, A26.02
D3 Mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) vid D05.01, D10.01

hjartsvikt

D11.01, D12.01,

D4 CRT- behandling vid hjartsvikt - D13.01 D14.01

Tabell 7. Indikatorer som mater féljsamheten till rekommendationer for
barn med medfédda hjartfel

Forteckning 6ver indikatorernas nummer, namn och malniva

Nr Namn Malniva Rekommendation

E1 Livshotande hjartsjukdom som upptackts p& .
BB
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Datakallor

For resultatjamfarelse och bedémning av halso- och sjukvardens kvalitet &r
det nodvandigt med tillgang till uppgifter om den vard som ges till patienter
med olika sjukdomar. Dessa uppgifter maste ha en god geografisk téackning,
vara av tillrackligt hog kvalitet samt vara individbaserade for att mojliggora
uppféljning av socioekonomiska parameterar inom halso- och sjukvarden ur
ett jamlikhetsperspektiv.

Data i denna utvardering har i hog grad hamtats fran nationella kvalitetsre-
gister. Registren &r nationella i den meningen att samtliga vardgivare har
mojlighet till anslutning och datarapportering till registret. Kvalitetsregist-
rens tdckningsgrad varierar, vilket innebdr att det inte alltid har varit mojligt
att dra nagra bestamda slutsatser av resultatet. | rapporten redovisas lands-
tingens/regionernas insatser ur tva perspektiv: processer och resultat. Dessa
har undersokts i syfte att folja upp, bedéma och utvardera kvaliteten pa
hjartsjukvarden.

Uppgifter har d&ven hamtats fran beslutsstodet Journalia samt fran patient-
registret, dodsorsaksregistret och lakemedelsregistret vid Socialstyrelsen.
Information om uthildningsnivaer har hamtats fran Statistiska centralbyrans
utbildningsregister. Uppgifter om fodelseland kommer fran patientregistret.
Information kring sjukskrivning efter hjartinfarkt har hamtats fran databasen
MIDAS (Forsakringskassans databas med uppgifter om sjukskrivningsdata).
Uppgifter om arbetsmarknadsanknytning fran RAKS (Registerbaserad
arbetsmarknads och utbildningsstatistik) vid Statistiska centralbyran (SCB).

Rapportering till Socialstyrelsens hédlsodataregister &r obligatorisk och
lagreglerad medan den ar frivillig (bade for patienter och for verksamheter)
till de nationella kvalitetsregistren. Landsting/regioner och sjukhus valjer
sjalva om de vill ansluta sig till kvalitetsregistren. Enskilda patienter har
alltid ratt att avboja att deras uppgifter registreras dér.

Nationella kvalitetsregister

Socialstyrelsen har anvant uppgifter fran sex nationella kvalitetsregister.
SWEDEHEART 4&r en av Sveriges storsta kvalitetsregister. |
SWEDEHEART ingar registren RIKS-HIA (det svenska registret for hjartin-
tensivvard), SEPHIA (sekundarpreventivt register), SCAAR (information om
kranskarlsrontgen och PCI-behandlingar), Svenska Hjartkirurgiregistret samt
Perkutana klaffregistret (information om aortaklaffintervention). Férutom
dessa har data inhamtats fran Svenska Hjart- och lungraddningsregistret,
Svenska ICD- och pacemakerregistret, RiksSvikt, Auricula (register for
antikoagulation) samt Swedcon (nationellt register for medfodda hjartsjuk-
domar). Uppgifter har ocksa hamtats fran beslutsstodssystemet Journalia.

SWEDEHEART

SWEDEHEART sammanstaller information fran fem kvalitetsregister.
Sammanlagt &r SWEDEHEART det register som bidrar med uppgifter till
flest indikatorer i denna rapport. Tackningsgraden varierar hos de ingaende
registren men har forbattrats avsevart under de senaste aren[13].
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RIKS-HIA

RIKS-HIA éar det svenska registret for hjartintensivvard. Syftet med kvali-
tetsregistret ar att utveckla akut hjartsjukvard genom kontinuerlig informat-
ion om vardbehov, behandling och behandlingsresultat [14]. | RIKS-HIA
deltar samtliga sjukhus med hjartintensivvard (HIA) men aven sjukhus som
vardar akut sjuka hjartpatienter utanfor HIA ansluter sig i allt storre utstrack-
ning. Under 2013 har rapporterats 18 191 hjartinfarkter till registret, vilket
ger en tackningsgrad pa 84,9 procent. Tackningsgradsanalysen har skattats
genom jamforelser med Socialstyrelsens patientregister. Matchningen har
gjorts pa unika personnummer [15].

SCAAR - Register for kranskarlsrontgen och kateterburen
kranskarlsbehandling (PCI)
SCAAR ingar i SWEDEHEART sedan 2008. Till SCAAR registreras
samtliga utférda kranskarlsréntgenundersokningar och ballongvidgningar
(PCI) [14].

Registret har en mycket god tackningsgrad, 98,9 procent, nar det jamfors
med patientregistret [15].

SEPHIA
SEPHIA utgor en del av RIKS-HIA och ar kopplat till denna registrering.
Registret samlar in data om sekundarpreventiva insatser efter hjartinfarkt.
Uppféljning galler patienter under 75 ar som har haft hjartinfarkt och regi-
strerats i RIKS-HIA [14].

En begransande faktor for utvéarderingen har varit att SEPHIA endast in-
kluderar patienter under 75 ars alder. Patienter 75 ar och dldre som har fatt
vard pa en hjartinfarktsavdelning eller motsvarande f6ljs inte upp i registret.

Svenska Hjartkirurgiregistret

Hjéartkirurgiregistret registrerar hjartoperationer. For narvarande utfors
operationer vid atta enheter i landet [14]. Registret har en tackningsgrad pa
95,9 procent. [15].

Perkutana klaffregistret

Perkutana klaffregistret startade 2010 under namnet TAVI-registret. Syftet
med registret &r utvardering och uppféljning av aortaklaffinterventioner
utfoérda med kateterteknik [14].

Svenska Hjart- lungraddningsregistret

Svenska Hjart-lungraddningsregistret (tidigare svenska hjartstoppsregistret)
rapporterar hur manga manniskoliv som raddas efter plétslig hjartstopp. Ar
2013 rapporterades 1 188 patienter. Av dessa hade 668 hjartstopp intraffat pa
ett sjukhus och 539 utanfor sjukhusets vaggar [16].

Svenska ICD- och pacemakerregister
Svenska ICD- (Implanterbar Cardioverter Defibrillator) och Pacemakerre-
gistret samlar data kring pacemakeringrepp och ICD-implantationer. Tack-
ningsgraden ligger pa cirka 95 procent vid jamforelse med patientregistret
vid Socialstyrelsen.

Registrets syfte &r att folja upp och utvérdera olika behandlingsmetoder
med avseende pa bland annat komplikationer [17].
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RiksSvikt
RiksSvikt &r ett nationellt kvalitetsregister som startade 2003. Registret
samlar in data kring hjartsvikt i syfte att forbattra och utveckla hjartsvikts-
varden i Sverige.

RiksSvikt befinner sig fortfarande i en uppbyggnadsfas med relativt lag
tackningsgrad [18].

Auricula

Auricula ar ett kvalitetsregister och dven ett beslutstodssystem for data kring
antikoagulation, blodproppsférebyggande medicinering. Registret startades
ar 2005. Under 2013 anvandes nagon av Auriculas moduler vid elva lands-
ting [19].

Journalia
Journalia &r ett beslutstodsystem for monitorering av antikoagulationsbe-
handling.

SWEDCON - Nationellt register for medfédda
hjartsjukdomar
SWEDCON startade i februari 2009 och omfattar barnkardiologi, GUCH
samt kongenital hjartkirurgi. Alla typer av hjartsjukdomar hos barn registre-
ras i registret.

Registret befinner sig fortfarande i en uppbyggnadsfas. Inrapporteringsfre-
kvensen Okar succesivt varje ar. Antalet enheter som for narvarande registre-
rar i SWEDCON ér 30 av totalt 35 mdjliga [6].

Ovriga metodaspekter

| rapporten presenteras och utvarderas resultaten utifran organisatorisk niva
for riket och for landsting. Indikatorerna redovisas dels fér man och kvinnor
tillsammans, men i manga fall aven uppdelat efter alder och kon. Vad géller,
utbildning och fodelseland redovisas uppgifter i de fall dar det finns relevanta
skillnader.

Uppgifter grupperade efter utbildningsniva och fodelseland presenteras pa
nationell niva. | profilbilagan (bilaga B) redovisas uppgifter pa landstings-
niva for vissa indikatorer. Genom att framstélla data pa olika nivaer ges
mojlighet att synliggdra eventuella ojamlikheter i hjartsjukvarden.

Datahantering

Ndgra av indikatorerna redovisas som andelar i befolkningen. Befolkningen
har for riket och for varje landsting berdknats som summan av folkméangden
vid drets borjan och arets slut dividerat med tva. Resultatet redovisas da per
100 000 i befolkningen.

Utvardering utifran utbildning och fodelseland

For att analysera hur insatserna inom hjartsjukvarden ser ut beroende pa
patientens utbildning och fodelseland har h&lsodataregister och kvalitetsre-
gistren kompletterats med dessa uppgifter genom individuell 1&nkning.
Information om hogsta uppnadda utbildningsniva har hamtats fran SCB:s
utbildningsregister som innehaller uppgifter om avslutade utbildningar for
hela befolkningen [20].
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Forgymnasial utbildning i nio ar eller kortare Klassificeras i rapporten som
lag utbildning, tva- eller tredrig gymnasial utbildning som medelhdg uthild-
ning och eftergymnasial utbildning inklusive forskarutbildning som hdg
utbildning.

Uppgifter om fodelseland har hamtats fran Socialstyrelsens patientregister.
Patienterna har delats in efter fodelseland i grupperna

 svenskfodda

» fddda i 6vriga Norden

» fodda i 6vriga EU27- lander (Belgien, Bulgarien, Cypern, Estland, Frank-
rike, Grekland, Irland, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg,
Malta, Nederlanderna, Polen, Portugal, Rumanien, Slovakien, Slovenien,
Spanien, Storbritannien, Tjeckien, Tyskland, Ungern och Osterrike)

» fodda i 6vriga varlden

Analyserna ér begransade till aldrarna 30-89 ar i de flesta fall. Den nedre
aldersgransen motiveras av att manga inte avslutat sin utbildning innan
narmare 30 ars alder.

Resultaten presenteras som relativa risker med 95-procentiga konfidensin-
tervall, det vill séga sannolikheten for att en viss handelse intraffar hos en
grupp jamfort med en referensgrupp. | analyser av utbildning utgér genom-
gaende personer med hog utbildning jamforelsegruppen och i analyser av
fodelseland utgors referensgruppen av personer fodda i Sverige.

Den relativa risken ar kvoten mellan risken i den undersokta gruppen och
risken i referensgruppen. En relativ risk pa 2 anger att risken ar dubbelt sa
hdg som i referensgruppen. Nar den relativa risken & mindre an 1 &r risken
lagre &n referensgruppens. Den relativa risken sdger inget om forekomst eller
omfattning. Nar det géller vanligt forekommande héndelser kan i praktiken
en moderat Overrisk innebéra en stor skillnad i absoluta tal. For h&dndelser
som ar ovanliga géller det omvénda, dvs. att en kraftig 6verrisk inte behdver
innebara nagon stor skillnad i absoluta tal.

| regressionsanalyserna har resultaten justerats for olika bakgrundsfaktorer,
som alder, kon och hemortslandsting, fodelseland (nar det galler utbildnings-
analyser) och utbildningsniva (nar det galler fodelselandsanalyser). Det
innebdr att det i analysen tagits hansyn till att fordelningen av exempelvis
alder, kon och hemortslandsting skiljer sig at mellan de jamforda grupperna.
Regressionsanalysen ger svar pa fragan: finns det skillnad (avseende den
fraga vi studerar) om alla 6vriga faktorer som ingar i analysen ar lika forde-
lade? Finns det exempelvis skillnader mellan utbildningsgrupper avseende
den vard som ges dven om vi tar hansyn till att hogutbildade i storre ut-
strackning bor i anslutning till storre stader?

Aldersstandardisering

For att jamfora befolkningsgrupper med olika aldersstruktur kan aldersstan-
dardisering anvandas. Aldersstandardiserade varden gor det mojligt att
jamfora landsting, regioner eller socioekonomiska grupper nar aldersfordel-
ningen ar olika. Det aldersstandardiserade mattet ar ett viktat medelvérde av,
till exempel, andelarna som fatt en viss atgard i olika aldersstrata. Vikterna
kommer fran aldersférdelningen i en jamforelsepopulation.
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| denna rapport har resultaten for flera indikatorer aldersstandardiserats
genom en sa kallad direkt standardisering. Det innebar att alderskategorierna
har viktats for att ge varje jamford grupp standardpopulationens aldersfordel-
ning.

| presentation av processindikatorer har ostandardiserade uppgifter i dia-
grammen anvants for att tydliggora vilken forbattringspotential som varje
landsting/region har i forhallande till 6vriga landet.

Presentation av uppgifter i diagram

I utvarderingen redovisas utfall for riket som helhet samt for landsting/region
dar det ar relevant och det finns tillgangliga uppgifter. For vissa indikatorer
redovisas uppgifterna pa enhetsniva, i det har fallet sjukhus.

Det forekommer indikatorer dar det finns fa observationer. | dessa fall har
Socialstyrelsen avstatt fran att redovisa uppgifterna i diagram. Om materialet
omfattar for fa observationer gar det inte statistiskt sett dra nagra slutsatser.
For redovisningar pa sjukhusniva géller att minst trettio patienter finns med i
jamforelsen.

Uppgifter om kon, aldersgrupper, utbildningsniva och fodelseland redovi-
sas i rapporten nar det finns relevanta skillnader. For vissa indikatorer har
inte dessa jamforelser varit relevanta eller mojliga att genomfora.

Rangordning och namn
Samtliga diagram rangordnar landstingen utifran principen att det bésta
resultatet finns hogst upp och det sémsta l&angst ner i diagrammet. Dér det
inte gar att vardera resultatet rangordnas landsting/region utifran principen
hogst till 1agst véarde. Syftet med rangordningen &r att visa variationer i landet
och inte primart att stalla olika landsting/regioner mot varandra.

| de fall indikatorn avser folja utvecklingen dver tid, redovisas resultaten i
l&nsnummerordning.

Landstingens benamning

Region Halland, Region Gotland, Region Skane, Region Gavleborg och
Vastra Gotalandsregionen kallas i fortsattningen for landsting i denna
utvérdering.
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Vad ar hjartsjukvard

Hjéart-karlssjukdom &r den mest utbredda sjukdomsgruppen i Sverige och den
vanligaste orsaken till dod samt en av de vanligaste orsakerna till funktions-
nedsattning i Sverige [4]. Eftersom det saknas heltdckande register ar det
svart att uppskatta hur manga som lever med nagon form av hjart-
karlsjukdom. Av samma anledning &r det svart att uppskatta hur manga som
arligen insjuknar i hjart-karlsjukdom.

En av framgangsfaktorerna i en lyckad hjartsjukvard &r satsningar pa bade
primdr- och sekundérprevention. Genom sunda levnadsvanor och en hélso-
sam livsstil kan manga hjartepisoder forebyggas [8].

Akut hjartinfarkt, som ar 2014 drabbade narmare 30 000 personer, ar den
vanligaste dodsorsaken bland hjért-karlsjukdomarna. Under det senaste
decenniet har svensk hjartinfarktsvard genomgatt organisatoriska och
strukturella forandringar [13]. Sedan publicering av de nationella riktlinjerna
for hjartsjukvarden 2008 [21], har kvaliteten i den svenska hjértinfarktsvar-
den forbattrats. De nationella riktlinjerna for hjartsjukvarden delar in hjart-
sjukdomar i fem omraden [1], dessa beskrivs under respektive avsnitt nedan.

Kranskarlssjukdomar

Kranskarlssjukdomar kallas aven for ischemiska hjartsjukdomar och manife-
sterar sig genom syrebrist i hjartmuskeln. Den vanligaste orsaken till syre-
brist i hjartat ar att en fortrangning i ett kérl har brustit och lett till en blod-
proppsbildning. Blodproppen kan helt eller delvis téppa till blodflddet till
hjartmuskeln.

Kranskarlsjukdom delas in i tva grupper, akut och stabil kranskarlssjuk-
dom. Till akut kranskéarlssjukdom rdaknas akut hjartinfarkt, instabil karlkramp
och plétslig hjartdod orsakad av oregelbunden hjartrytm (arytmi) pa grund av
oftrutsedd syrebrist i hjartmuskeln. Stabil kranskarlssjukdom kallas &ven for
stabil karlkramp. Karlkramp upplevs som brostsmartor och beror pa minskat
blodflode till hjértat, vilket leder till tillfallig syrebrist i hjartat men ingen
muskelskada. Vid stabil karlkramp ar det vanligast med dessa besvér vid
anstrangning [1].

En nyupptéackt k&rlkramp eller en stabil karlkramp med akut forsdémring
kallas instabil karlkramp och kan anses vara ett forstadium till hjartinfarkt.
Antalet patienter som lider av kéarlkramp i Sverige ar daligt kant. Cirka 20-40
procent av patienterna med instabil k&rlkramp utvecklar en hjartinfarkt [4].
Vid symtom pa karlskramp ar det viktigt med tidig diagnostik med krans-
kéarlsrontgen och olika former av stresstester i syfte att kartlagga graden av
sjukdomen.

Om syrebristen i hjartat kvarstar mer an 20-30 minuter bérjar hjartmuskeln
forstoras och en hjartinfarkt utvecklas. Allvarlighetsgraden pa en hjartinfarkt
beror pa vilken del av hjartat som skadats och hur lange syrebristen har varat.
Hjartinfarkter delas in utifran EKG bilden i sa kallade ST-héjningsinfarkter
och icke ST-hojningsinfarkter [22,23].
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Hjartinfarkt med ST-hojning ar ett akut tillstand som kraver snabb atgard.
Behandlingen vid ST-hojningshjartinfarkt syftar till att aterstalla blodflodet
till hjartat genom sa kallad reperfusionsbehandling. | forsta hand rekommen-
deras ballongvidgning, dven kallad PCI. Tidsaspekten &r mycket viktig, ju
kortare tid fran symtom till behandling desto battre effekt av PCI. Alternativ
till PCI &r lakemedelsbehandling med trombolys som har en jamférbar effekt
om den ges inom trettio minuter fran EKG [23].

Klaffsjukdom

Klaffsjukdom innebar ett patologiskt tillstand i nagon av hjartats fyra klaffar
som fungerar som ventiler for att hindra blodet fran att pumpas i fel riktning.
Vid klaffsjukdom finns en fortrangning (stenos) eller lackage (insufficiens)
pa en eller flera hjartklaffar vilket leder till att for lite syresatt blod pumpas ut
i kroppen. TillstAndet kan antingen vara medfétt eller forvarvat. Medfédda
klaffsjukdomar kan drabba hjartats samtliga klaffar och upptackts oftast
tidigt i livet. Forvarvade hjartklaffssjukdomar drabbar oftast véanster hjart-
halva eftersom blodtrycket ar mycket hdgre dar [2].

Aortastenos ar den vanligaste klaffsjukdomen hos vuxna och innebér en
fortrangning i aortaklaffen. Huvudorsaken till aortastenos ar fortrangning pa
grund av att klaffen blir forkalkad och stelnar [1].

Klaffel kan drabba méanniskor i alla aldrar. Prevalensen ar cirka tva procent
av dem som ar 6ver 65 ar och cirka fem procent av dem som ar Gver 80 ar.
Fler mé&n &n kvinnor drabbas [4,24 ]. Med anledning av att klaffsjukdom &r
en tyst sjukdom fram till manifestation ar det inte mojligt att uppskatta hur
manga som lider av det. Under 2014 vardades drygt 4 000 patienter i sluten-
varden for olika typer av klaffsjukdomar, varav drygt 75 procent, eller 3 000
patienter hade sjukdomar i aortaklaffen [25].

Arytmier

Arytmier &r en grupp hjartsjukdomar som inneb&r rubbningar i hjértats rytm.
Det finns manga olika typer av arytmier med varierande svarighetsgrad.
Vissa arytmier ger sa svara symtom att det har paverkan pa det dagliga livet.
Samtidigt finns det andra former av hjartrytmsrubbningar som inte ger nagra
markbara symtom. Obehandlat kan svara arytmier leda till hjartstopp och
dod.

En vanligt forekommande arytmi ar formaksflimmer. Snabb och oregel-
bunden puls ar typiska symtom vid férmaksflimmer som beror pa oregelbun-
den aktivering av hjdrtats formak. Forekomsten av formakflimmer 6kar med
stigande alder samt vid annan hjartsjukdom. Prevalensen i den vuxna befolk-
ningen i Sverige uppskattas till cirka tre procent [2]. Formaksflimmer medfor
en Okad risk for blodproppsbildning dér stroke &r den allvarligaste kompli-
kationen. Vid formaksflimmer och 6kad risk for stroke rekommenderas
darfor behandling med antikoagulantia i forebyggande syfte mot stroke [26].
Formaksflimmer kan behandlas med lakemedel och elkonvertering (elstot
som ges under kontrollerade former) som syftar till att reglera hjartats rytm.
Efter elkonvertering ar det vanligt att symtomen aterkommer. For att fore-
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bygga aterfall kan olika icke farmakologiska behandlingar vara lampliga, sa
som ablation, ICD eller kirurgisk atgard [27].

Under 2014 vardades nastan 25 000 patienter inom slutenvarden for for-
maksflimmer, vilket &r cirka 80 procent av samtliga arytmier inom slutenvar-
den [25].

Hjartsvikt
Vid hjartsvikt orkar hjértat inte pumpa tillrdckligt med blod ut i kroppen.
Hjartsvikt ar ofta kopplat till annan hjartsjukdom, till exempel ké&rlkramp
eller hjartinfarkt.

De vanligaste symtomen ar andfaddhet, trétthet och vatskeansamling i
kroppen (6dem). Tillstandet utvecklas oftast gradvis och kan ha funnits lange
innan tydliga symtom uppkommer. Det finns ocksa tillstand dar hjartsvikt
uppkommer akut, som till exempel efter hjartinfarkt. Det finns tva typer av
hjartsvikt, HF-PEF med bibehallen pumpférmaga men minskad eftergivlig-
het i hjartat och HF-REF dar hjartats pumpformaga ar nedsatt [28]. Utifran
svarighetsgraden kan hjartsvikt delas in i fyra funktionsklasser enligt NYHA
(New York Heart Association):

* NYHA I, hjartsjukdom utan symtom.

« NYHA II, latt hjartsvikt med andfaddhet och trotthet endast vid fysisk
aktivitet av mer an mattlig grad.

e NYHA 11, medelsvar hjartsvikt med andfaddhet och trotthet vid latt till
mattlig fysisk aktivitet.

e NYHA 1V, svar hjartsvikt med andfaddhet och trétthet i vila eller minimal
anstrangning.

Forsamrat blodflode vid hjartsvikt paverkar aven andra organ i kroppen,
vilket vid langvarig och svar sjukdom kan leda till multiorgansvikt [29].

Prognosen vid hjértsvikt &r allvarlig men har forbéattrats avsevért under
senare ar framst genom mojligheten att kombinera olika lakemedel, mojlig-
het till behandling med sviktpacemaker (CRT) och strukturerad poliklinisk
uppféljning. Basbehandlingen vid hjértsvikt utgérs av kombinationsbehand-
ling med ACE-h&mmare eller angiotensinreceptorblockerare, ARB tillsam-
mans med betablockerare. Vid otillrécklig effekt kombineras basbehandling-
en med tillagg av ytterligare lakemedel samt i vissa fall med behandling med
medicintekniska produkter sa som sviktpacemaker och hjartpumpar [28].

Hjartsvikt drabbar cirka tva procent av befolkningen. Hos personer 6ver 80
ar ar forekomsten cirka tio procent. I Sverige finns ungefar 250 000 personer
med symtomgivande hjartsvikt, manga av dessa vardas inom slutenvarden
vid upprepade tillfallen [4].

Medfbédda hjartfel

Medftdda hjartfel ar ett samlingsnamn for olika missbildningar i hjértat eller
i de stora blodkarlen runt hjartat. Varje ar fods cirka 600 barn med ett

medfott hjartfel i Sverige. Prevalensen for medfodda hjart- och ké&rlmissbild-
ningar ar 0,8-1 procent [6]. Andelen har sjunkit under den senaste tiden i takt
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med forbattrad och brett inford mojlighet till prenatal diagnostik, med
ultraljud och biokemiska markarer [30].

De medfddda hjartfelen kan krdva omedelbar operation, men det finns
dven medfodda hjartfel dar symtom uppkommer forst senare. De flesta barn
med medfodda hjartfel opereras under barndomen. Barn med komplexa fel
kan oftast behdva flera operationer under sin uppvéaxt i syfte att korrigera
felet sa langt det ar mojligt i forhallande till barnets anatomi vid en viss alder
[6]. Hal i formaksvagg eller kammarvéagg, samt fortrangningar vid hjartklaf-
farna &r de vanligaste typerna av medfodda hjartfel och utgor cirka 75
procent av samtliga fall [4].

Orsakerna till de medfodda hjartfelen kan delas in i tre huvudgrupper;
prenatala infektioner tidigt i graviditeten, arftliga faktorer samt spontana
mutationer. Barn med samtidig kromosomforandring har en 6kad risk for
medfodda hjartmissbildningar [6].
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Resultatjamforelse

Hur har det gatt sedan utvarderingen
20097

| Socialstyrelsens utvardering 2009 ansags nagra indikatorer vara sarskilt
angelagna att fortsatta folja upp. | tabell 8 redovisas hur resultaten for nagra
av dessa indikatorer forandrats fram till den aktuella utvarderingen.

For alla indikatorer utom en, rokstopp efter hjartinfarkt, uppvisas resultat-
forbattringar i intervallet 3 till 38 procent. For indikatorn som mater rokstopp
inom 6-10 veckor efter hjartinfarkt har resultatet i stéllet forsamrats med 4
procent jamfort med métperioden 2006-2007.

Vad géller variationerna mellan landsting visar tabellen att dessa minskat
for samtliga undersokta indikatorer. Bland annat har skillnaderna mellan
landstingen avseende dddlighet efter hjartinfarkt halverats sedan den forra
utvérderingen genomfordes.

Utvecklingen dver tid for merparten av dessa indikatorer &r positiv sett ur
ett nationellt perspektiv. Dock finns fortfarande en forbattringspotential for
de enskilda landstingen.

Tabell 8. Resultatjamforelse, jamforbara indikatorer.

Uppmatt forandring i indikatorresultat mellan utvardering 2015 och utvardering 2009.

Indikator ;‘irrri\;'?‘jrelse— Forbattring, (%) I\-/zrr]iii;[ionn?s(; %)

Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt, < 80 ar (A1) 2007 18 - 45
Reperfusion inom malsatt tid, < 80 ar (A2) 2007 13 -10
Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt, < 80 ar (A3) 2007 16 - 47
Statinbehandling efter hjartinfarkt (A4) 2005-2006 3 -55
Rokstopp efter hjartinfarkt, 6-10 veckor (A6) 2006-2007 -4 -19
Komplikation efter nyimplantation av pacemaker (C3) 2006-2007 5 -6
Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor (C5) 2005-2007 38 -11
CRT-behandling vid hjartsvikt (D4) 2006-2007 13 -35
28-dagarsdddlighet vid hjartinfarkt (O1) 2004-2006 9 - 54
Dodlighet vid ST-hdjningsinfarkt, 28 och 365 dagar (02) 2005-2006 30 -50

Sociala skillnader i hjartsjukvarden

Hjart-karlsjukdom ar mer an dubbelt sa vanligt i ekonomiskt mindre val-
stallda bostadsomraden som i ekonomiskt starkare omraden. Hjartinfarkt ar
mer forkommande bland de som enbart har grundskoleutbildning jamfort
med de som har hogre utbildning [5].
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| diagram 1 presenteras indikatorernas utfall utifran utbildning, och i dia-
gram 2 utifran fodelseland, i forhallande till rikets medelvarde.

Risken att do i hjartinfarkt och pa grund av hjartsvikt ar hdgre for personer
med endast grundskoleutbildning jamfort med personer med eftergymnasial
utbildning.

Jamforelsen visar att de storsta skillnaderna i utbildningsniva galler rok-
ning dar andelen som fortsétter roka efter hjartinfarkt ar avsevéart hogre hos
personer med kort utbildning &n hos de med eftergymnasial utbildning. Att
inte tidigt paborja fysisk traning inom specialiserad hjartrehabilitering utgor
ocksa en betydande riskfaktor, och utlandsfodda deltar i lagre utstrackning an
svenskfodda.

Resultaten i utvarderingen pekar pa att socioekonomisk status paverkar
risken att aterinsjukna och do i hjartsjukdom.

Det &r viktigt att papeka att det inte ar utbildningsnivan och fodelseland i
sig som &r en riskfaktor, utan de socioekonomiska forutsattningarna som har
betydelse i samband med behandling vid hjért-kérlsjukdom. Kulturella
aspekter kan ocksa ha en inverkan pa motet mellan patient och vardgivare.
Socialstyrelsen vill uppmérksamma hélso- och sjukvarden pa dessa skillna-
der for att uppmuntra till adekvata atgarder for att sakerstalla en likvardig
vard till patienterna oavsett deras socioekonomiska forutsattningar. Exem-
pelvis behdvs metoder for att fanga upp manniskor med dalig foljsamhet till
lakemedelsterapi ordinerat i preventivt syfte. Ofta ger sadan behandling inga
synliga hélsovinster for den enskilda patienten, nagot som kan forklara varfor
behandlingen ofta avbryts. Genom 6kad kunskap i hélso- och sjukvarden om
olika socioekonomiska gruppers forutsattningar kan de observerade skillna-
derna sannolikt minskas.
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Diagram 1. Socioekonomisk profil - utbildningsniva

Diagrammet visar den procentuella avvikelsen fran rikets medelvarde for personer med olika
utbildningsniva. Stapel at hoger visar ett battre, och stapel at vanster ett samre resultat i forhallande

till rikets medelvarde.

Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (A1)

Reperfusion inom malsatt tid (A2)

Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt (A3)
Statinbehandling efter hjartinfarkt (A4)

Maluppfyllelse for LDL-kolesterol (A5)

Rokstopp efter hjartinfarkt, 6-10 veckor (A6)

Fysisk traning, specialiserad hjartrehabilitering (A7)
Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (AX)

Viéntetid till klaffkirurgi vid aortastenos (B1)
Komplikation efter nyimplantation av pacemaker (C3)
Antikoagulantia vid férmaksflimmer och riskfaktor (C5)
Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling (C7)
28-dagarsdadlighet vid hjartinfarkt (O1)

Dadlighet vid ST-hojningsinfarkt, 28 och 365 dagar (02)

Déd/aterinskrivning 30 dagar efter vard fér hjartsvikt (07)

M Hogutbildade

Kalla: For datakalla, se separat indikatorforteckning

-20% -10% 0% 10% 20%

M Medelutbildade [IL&gutbildade
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Diagram 2. Socioekonomisk profil - fodelseland

Diagrammet visar den procentuella avvikelsen fran rikets medelvarde utifran personernas
fodelseland. Stapel at hoger visar ett battre, och stapel at vanster ett samre resultat i forhallande till
rikets medelvarde.

Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt (A1)

Reperfusion inom malsatt tid (A2)
Kranskérlsréntgen vid icke ST-héjningsinfarkt (A3)
Statinbehandling efter hjartinfarkt (A4)
Maluppfyllelse for LDL-kolesterol (A5)

Rokstopp efter hjartinfarkt, 6-10 veckor (A6)

Fysisk traning, specialiserad hjartrehabilitering (A7)

Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (AX)

Véntetid till klaffkirurgi vid aortastenos (B1) E
Komplikation efter nyimplantation av pacemaker (C3) jE

Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor (C5)

Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling (C7)

-20% -10% 0% 10% 20%
mSverige MEU [CNorden [10vriga vérlden

Kalla: For datakalla, se separat indikatorforteckning

Sverige ur ett internationellt perspektiv

I rapporten Health at a Glance, 2015 presenteras en indikatorbaserad,
internationell resultatjamforelse avseende sjukvardens system, struktur och
resultat. En nationell lagesbeskrivning utifran hjartsjukvardsindikatorer
upptagna i rapporten redovisas som en del i omvarldsbevakningen.

Nedan presenteras en kort 1agesbeskrivning av Sveriges resultat for ett
urval av indikatorerna i forhallande till de 6vriga OECD-landerna. | diagram
3 redovisas Sveriges utfall mot medelvardet i OECD-landerna for respektive
indikator [31].

Dodlighet i ischemisk hjartsjukdom

Dadlighet i ischemisk hjartsjukdom stod for cirka 20 procent av samtliga
dodsfall i 34 OECD-lander ar 2013. Lagst dodlighet fanns i Japan (35 per
100 000 invanare) och bland de europeiska landerna var dodligheten lagst i
Frankrike (43 per 100 000 invanare). Sverige hade nagot lagre dédlighet an
snittet for OECD (105 mot 117 per 100 000 invanare). Under perioden 1990-
2013 har dodligheten i ischemisk hjéartsjukdom minskat med 45 procent for
OECD och med 62 procent for Sverige.
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30-dagars dodlighet vid akut hjartinfarkt

Sverige hade under 2013 lagre dodlighet &n genomsnittet for OECD (baserat
pa resultat fran 20 lander), med 8,3 dodsfall per 100 vardtillfallen i forhal-
lande till 9,5 for OECD. Kanada hade den lagsta dodligheten med 7,1
dodsfall per 100 vardtillfallen.

Sverige har minskat sin dodlighet dver tid, i linje med andra l&nder i j&dm-
forelsen (ar 2003 var dadligheten 12,3 per 100 vardtillfallen)

Den positiva utvecklingen har troligen sina forklaringar i forandringar i det
akuta omhéndertagandet vid hjartinfarkter 6ver tid.

Slutenvardsplatser

Sverige hade ar 2013 farre slutenvardsplatser an snittet for 25 av OECD-
landerna (2,6 per 1 000 invanare mot 4,8 per 1 000 invanare). Flest sluten-
vardsplatser fanns i Japan (13,3 per 1 000 invanare) och bland europeiska
lander fanns flest slutenvardsplatser i Tyskland (8,3 per 1 000 invanare).

Sveriges utfall var 1&gst bland de europeiska landerna, vilket sannolikt kan
forklaras med en annorlunda organisation av sjukvarden.

Vardtid vid akut hjartinfarkt

Under 2013 varierade vardtiderna vid akut hjartinfarkt mellan 13,1 (Korea)
och 3,9 dagar (Danmark) bland 32 OECD lander. Genomsnittsvardtiden var
for OECD 6,8 dagar och for Sverige var den genomsnittliga vardtiden 4,7
dagar. Bara Norge och Danmark hade kortare vardtider an Sverige.

Andel PCI vid reperfusionsbehandling

PCI var den vanligaste metoden for reperfusion bland 31 av OECD- landerna
under 2013. Medelvardet for andelen patienter som fick reperfusionsbehand-
ling med PCI lag pa 78 procent for OECD och i Sveriges utgjordes 86
procent av all reperfusion av PCI. Bland de europeiska landerna var det bara
Estland och Frankrike som hade en hogre andel PCI som reperfusionsbe-
handling.

Undvikbar slutenvard vid kronisk hjartsvikt

Med undvikbar slutenvard menas vardtillfallen som skulle kunna undvikas
vid optimal halso- och sjukvardsstruktur. Medelvardet fér 30 av OECD-
landerna lag pa 244 vardtillfallen per 100 000 invanare och Sveriges resultat
var 300 vardtillfallen under 2013. Sex europeiska lander hade ett samre utfall
an Sverige.

Diskussion

Likval dodligheten i ischemisk hjartsjukdom som korttidsdodligheten (28-
dagarsdodlighet) i akut hjartinfarkt var lagre i Sverige jamfort med Gvriga
OECD-lander vilket till viss del forklaras av god tillgang till reperfusionsbe-
handling och den hdga andelen PCI som reperfusionsbehandling.

Antalet slutenvardplatser i Sverige var lagst i Europa. Detta aterspeglas
formodligen i de korta slutenvardstiderna vid akut hjartinfarkt. Daremot var
Sveriges resultat avseende undvikbar slutenvard vid kronisk hjartsjukdom
samre an snittet i OECD-landerna vilket mojligen ocksa kan bero pa till-
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gangen till slutenvardsplatser da korta vardtider kan leda till 6kad andel
aterinskrivningar.

Generell minskning av antalet rokare samt forbattringar inom det akuta
kardiologiska omh&ndertagandet &r de troligaste forklaringarna till att
dodligheten i ischemisk hjértsjukdom har minskat over tid. Dock finns det en
kvarstaende forbattringspotential utifran Sveriges resultat i forhallande till
andra europeiska lander med liknande population och samhéllsforutsattning-
ar.

Diagram 3. Sverigeprofil

Diagrammet visar Sveriges procentuella avvikelse i forhallande till OECD-landernas
resultat for ett urval av indikatorer, ar 2013. Stapel till héger representerar ett battre,
och stapel till vanster ett samre resultat &n OECD. Vissa resultat ar inte
beddmningsbara, de redovisas med streckad stapel och riktningen speglar istallet
hogre eller lagre resultat an OECD.

Dddlighet i ischemisk hjartsjukdom

30-dagars dodlighet vid akut hjartinfarkt

Slutenvardplatser

Vardtid vid akut hjartinfarkt

Andel PCI vid reperfusionsbehandling

Undvikbar slutenvard vid kronisk hjartsvikt

50 -40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40 50
Procent

I sittre/samre resultat
=772 Hogre/lagre resultat

Kalla: OECD, Health at a Glance 2015
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Hjartsjukvardens processer
och resultat
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Overgripande indikatorer

Dodlighet efter hjartinfarkt (O1)

Under 2014 drabbades drygt 27 000 personer av akut hjartinfarkt i Sverige.
Majoriteten av dessa var man[5]. Risken att d0 inom 28 dagar efter hjartin-
farkt ar ett internationellt etablerat resultatmatt pa vardens formaga att klara
det akuta omhéndertagandet efter hjartinfarkt. Den hdr indikatorn mater
kvaliteten i hela den inledande vardkedijan fran den prehospitala varden
(ambulanssjukvarden) till det akuta omhéandertagandet samt den efterféljande
varden.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen personer som har avlidit inom 28 dagar efter
hjartinfarkt under perioden 2011-2013. Med hjartinfarkt raknas samtliga fall
med diagnos for hjértinfarkt enligt samma definition som for den officiella
hjartinfarktstatistiken vid Socialstyrelsen [5]. Darmed ingar bade de fall som
sjukhusvardades initialt och de som dog utan att ha vardats vid sjukhus men
beddms ha avlidit i akut hjartinfarkt.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar.

Data har hamtats fran patientregistret och dédsorsaksregistret vid Social-
styrelsen. Vardena ar aldersstandardiserade for att minska paverkan av olika
alderstrukturer i landstingen.

Utfall och variation

Under perioden 2004-2013 minskade den totala dodligheten i hjértinfarkt,
fran 31 procent ar 2004 till 28 procent ar 2013. Mellan aren 2009-2013 har
dock ingen foréndring av dodligheten skett.

For perioden 2011-2013 var variationen mellan landstingen pataglig, 23 -
31 procent och rikets genomsnittliga varde var 28 procent. Hogst dodlighet
redovisade Vasterbotten och Orebro, medan Dalarna och Gotland hade lagst
dddlighet totalt. Sedan Socialstyrelsens senaste utvardering 2009 har variat-
ionen mellan landstingen minskat med drygt 4 procentenheter.

Fler mé&n &n kvinnor fick hjartinfarkt, populationen bestod av 60 procent
man och 40 procent kvinnor. Dddligheten var marginellt hogre bland mén &n
bland kvinnor, 28,5 mot 27 procent.

Variationen mellan landstingen vad galler dédligheten bland sjukhusvar-
dade var liten. Variationen var dock storre for de som dog utan att ha vardats
pa sjukhus. Uppsala och Kronoberg hade lagst dodlighet utanfor sjukhus (13
procent) medan Kalmar och Ostergétland 1ag pa drygt 21 procent.

Jamforelser utifrAn utbildning och kon

Den absoluta skillnaden mellan icke sjukhusvardade 1ag- respektive hogut-
bildade var 3,6 procentenheter (aldersstandardiserade varden).
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Lagutbildade hade drygt 30 procent hogre risk dn hoguthildade och medel-
hogt utbildade ndrmare 20 procent.

Nér det galler risken att avlida inom 28 dagar efter hjartinfarkt i samband
med sjukhusvard var utbildningsskillnaderna vasentligt mindre, men gruppen
med Iag utbildning hade drygt 10 procent hogre risk an hogutbildade och
skillnaden var statistiskt signifikant.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Skillnader i diagnossattningen av akut hjartinfarkt mellan olika vardgivare
kan forekomma. Andelen obducerade bland éldre, icke sjukhusvardade &r
lag. Darfor kan osakerheten i diagnossattning vid faststallande av dodsorsak
vara storre bland dessa.

Data for enskilda sjukhus redovisas inte eftersom &ven personer som dog
utan att initialt ha sjukhusvardats ingar i jamforelsen.

Beddmning av resultat

Variationen i den uppmatta dodligheten mellan landsting kan ha flera orsa-
ker. Det finns alltid en slumpmassig variation som framforallt paverkar de
mindre landstingen.

Andelen som avled inom 28 dagar efter hjartinfarkt minskade med 6kande
utbildningsniva. Monstret var speciellt tydligt bland personer som inte
vardats pa sjukhus i samband med infarkten och aterfanns bland bade
kvinnor och man. Lag- och medelhdgt uthildade hade signifikant hogre risk
att avlida &n hogutbildade, dven da hansyn tagits till kon, alder och hemorts-
landsting.

| jamfdrelser mellan kdnen (oavsett utbildning) hade ménnen en statistiskt
sakerstalld hogre dodsrisk bland icke sjukhusvardade i forhallande till
kvinnorna. Inga skillnader fanns bland sjukhusvardade mellan kvinnor och
man.

Bakgrundsfaktorer sa som samsjuklighet, sociala faktorer, och skillnader i
benagenhet att soka vard har betydelse for utfallet. Sjukvardsrelaterade
faktorer som till exempel avstandet till ett akutsjukhus och ambulansverk-
samhetens effektivitet kan ha inverkan pa dodligheten utanfor sjukhus.

Det akuta omhandertagandet pa sjukhus spelar sannolikt mindre roll ef-
tersom variationen i dodligheten bland sjukhusvardade ar mycket liten.
Moajligen har det akuta omhéandertagandet optimerats och darfor fatt mindre
betydelse for dodligheten. Trots sjukvardens satsningar pa forbattrat akutom-
handertagande har dddligheten slutat att sjunka och har inte fordndrats de
sista aren.
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Diagram O1. Dodlighet vid hjartinfarkt

Andel patienter som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt, uppdelat pa de som avlidit
utanfor sjukhus i anslutning till infarkten och de som avlidit efter att ha sjukhusvardats.

Aldersstandardiserade varden.
Procent
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Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

Diagram O1. Dodlighet vid hjartinfarkt

2012 2013 Ar

Andel patienter som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt, uppdelat pa de som avlidit
utanfor sjukhus i anslutning till infarkten och de som avlidit efter att ha sjukhusvardats,

2011-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram O1. Dodlighet vid hjartinfarkt

Andel kvinnor som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt, uppdelat pa de som avlidit
utanfor sjukhus i anslutning till infarkten och de som avlidit efter att ha sjukhusvardats,
2011-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

Diagram O1. Dodlighet vid hjartinfarkt
Andel man som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt, uppdelat pa de som avlidit

utanfor sjukhus i anslutning till infarkten och de som avlidit efter att ha sjukhusvardats,
2011-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram O1. Dodlighet efter hjartinfarkt, icke sjukhusvardade

Andel som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt och som inte vardats pa sjukhus, 2012-
2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Procent

Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Tabell O1. Andel icke sjukhusvardade patienter som avlidit inom
28 dagar efter hjartinfarkt

LAg- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.

Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Lag 4387 (18,5) 1,32 (1,23-1,41) 1,32 (1,23-1,41)
Medel 3024 (14,7) 1,18 (1,10-1,27) 1,18 (1,10-1,27)
Hog 1009 (12,3) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justering for alder och kén
Relativ risk II: Justering for alder, kon och landsting

Tabell O1. Andel icke sjukhusvardade patienter som avlidit inom
28 dagar efter hjartinfarkt

Jamforelser man/kvinnor.

Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk 11
Man 5427 (16,1%) 1,13 (1,08-1,18) 1,14 (1,09-1,19)
Kvinnor 3135 (16,0%) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justering for alder och kon

Relativ risk II: Justering for alder, kon och landsting
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Diagram OL1. Dodlighet efter hjartinfarkt, sjukhusvardade

Andel som avliditinom 28 dagar efter hjartinfarkt och som vardats pa sjukhus, 2012-
2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Tabell O1. Andel sjukhusvardade patienter som avlidit inom 28
dagar efter hjartinfarkt

L&g- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.

Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk 11

LAg 2451 (10,3) 1,12 (1,02-1,23) 1,12 (1,02-1,23)
Medel 1485 (7,2) 1,03 (0,93-1,13) 1,03 (0,93-1,13)
H6g 548 (6,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justering for &lder och kén
Relativ risk II: Justering for alder, kén och landsting

Ddodlighet vid ST-hojningsinfarkt (O2)

Vid hjértinfarkt tdpper en blodpropp till ett eller flera kranskarl som forser
hjartat med syrerikt blod. Hjartat far darigenom syrebrist vilket leder till att
hjartmuskelceller dor. Det finns tva olika typer av hjartinfarkter, en med sa
kallad ST-hojning pa EKG och en utan ST-hgjning. ST-hajningsinfarkt
orsakar vanligen en storre skada pa hjartmuskeln och dodligheten i det korta
perspektivet ar storre an vid icke ST-hdjningsinfarkt [22,23].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen av samtliga sjukhusvardade fall av akut ST-
hojningsinfarkt, vénstergrenblock exkluderat, som avled inom 28 (dag 0-27)
respektive inom 365 dagar efter infarkten. For sakerstallande av diagnosen
kravs genomford EKG undersokning.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar. Vardena dr aldersstandardiserade.
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Indikatorn speglar dels resultatet av den akuta behandlingen men 1-ars
resultaten speglar aven resultaten av de sekundarpreventiva atgarderna efter
utskrivning fran sjukhus.

Data har hamtats fran kvalitetsregistret Riks-HIA som ar en del av Swe-
deheart. Vardena har aldersstandardiserats for att minska inverkan av olika
aldersstrukturer i landstingen.

Utfall och variation

Under perioden 2012-2013 registrerades 11 526 patienter med diagnosen ST-
hojningsinfarkt i kvalitetsregistret. Av dessa var 32 procent kvinnor.

| riket ar den aldersstandardiserade dodligheten inom ett ar cirka 14 pro-
cent. Ettarsdodligheten har minskat med knappt tva procentenheter mellan
perioderna 2004-2005 och 2012-2013. 28-dagarsdadlighet for riket ligger pa
nio procent vilket kan jamféras med drygt tio procent for den totala dodlig-
heten i hjartinfarkt bland sjukhusvardade som redovisas i indikator O.1.

Det finns en mattlig variation mellan landstingen, med en spridning for
ettarsdodlighet fran Dalarnas 11 procent till Blekinges 18 procent. Majorite-
ten som dor avlider inom 28 dagar efter insjuknandet. Det observeras en
storre spridning bland landstingen i 28-dagars dddlighet, fran drygt 5 procent
i Halland till drygt 12,5 procent pa Gotland och i Vasternorrland. Variationen
har dock minskat med cirka 3,5 procentenheter sedan Socialstyrelsens
senaste utvardering av hjartsjukvarden 2009.

Landstingsjamforelsen mellan kvinnor och mén visar inga tydliga skillna-
der i ettdrsdodlighet. Kvinnor avlider i ndgot hdgre utstrackning 4n man, men
skillnaden ligger pa mindre &n 1 procentenhet.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Lagutbildade hade narmare 3 procentenheter hogre andel dodsfall i 28-
dagarsdodlighet och for 365-dagarsdddligheten var skillnaden 4,5 procenten-
heter. | de relativa jamférelserna hade lagutbildade personer cirka 50 procent
hogre risk &n hogutbildade att avlida oavsett uppféljningstid. Bland personer
med medelhdg utbildning var risken forhdjd med 30 procent. Skillnaderna
var i bada jamforelserna statistiskt sakerstéllda aven efter justering for kon,
alder, landsting och fodelseland. Samma monster fanns for bada konen.

Felkallor och tolkningssvarigheter

RIKS-HIA tacker pa en del sjukhus framférallt patienter med hjartinfarkt
som vardas pa hjartinfarktsavdelning eller motsvarande. Detta innebar viss
underrapportering av patienter som inte har vardats pa en hjartinfarktsavdel-
ning. RIKS-HIA har tidigare rapporterat en omvand relation mellan tack-
ningsgrad och dadlighet varfor sadana skillnader &r véasentliga nar dodlighet-
en jamfors. Skillnaderna i tdckningsgrad for ST-hojningsinfarkt mellan de
olika sjukhusen &r sannolikt dock betydligt mindre an for icke ST-
hojningsinfarkt. | patientregistret ar det inte mojligt att selektera fram de
infarktpatienter som hade ST-hojningsinfarkt, vilket omdjliggor en jamfo-
relse mellan registren for denna indikator.

| berédkningarna har korrigeringar gjorts for skillnader i patienternas al-
dersstruktur mellan landsting. Aldersstandardisering har gjorts med rikets
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aldersfordelning vid denna bearbetning som standardpopulation. Samma
population har anvénts for mén och kvinnor. Jamforelsen mellan landsting
har inte tagit hansyn till skillnader i samsjuklighet och socioekonomi,
faktorer som brukar ha betydelse for dodlighet.

Den geografiska fordelningen har skett utifran patienternas hemortslands-
ting vilket innebdr att &ven vard pa sjukhus i annat landsting redovisas pa
hemortslandstinget.

Beddmning av resultat

Forandringen Gver tid uppvisar lag variation pa riksniva. Trots att det totala
antalet ST-hojningsinfarkter har minskat, diagnostiken har forbattrats samt
tillgangen till PCI behandling har 6kats, har nedgangen i dodlighet avstannat.

Det finns en variation mellan landstingen. Den har dock minskat 6ver tid.
Orsaken till denna variation kan bero pa skillnader i befolkningsstruktur,
nagot som bor undersdkas narmare.

Bland personer vardade for akut ST-héjningsinfarkt innebar lagre utbild-
ning en okad risk att avlida inom saval 28 som 365 dagar efter infarkten.
Fodda utanfor Sverige hade i forhallande till svenskfédda hogre andelar
avlidna oavsett uppfoljningstid. Fér man och kvinnor sammantaget fanns
inga statistiskt sakerstallda skillnader efter justeringar. Bland kvinnor fodda
utanfor EU fanns dock en signifikant hogre andel doda &n bland svenskfodda
kvinnor ndr det géller 365-dagars dodlighet (ej i figur eller tabell). I jamforel-
ser mellan mén och kvinnor fanns inga statistiskt sakerstéllda skillnader.

Diagram O2. Dodlighet vid ST-héjningsinfarkt

Andel avlidna inom 365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt (vanstergrenblock exkluderat).
Aldersstandardiserade véarden.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram O2. Dodlighet vid ST-hojningsinfarkt

Andel avlidna inom 365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt (vanstergrenblock exkluderat).
Aldersstandardiserade varden, 2012-2013.
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
Diagram O.2. Dodlighet vid ST-hojningsinfarkt
Andel avlidna inom 365 dagar efter ST-hojningsinfarkt (vanstergrenblock exkluderat).
Aldersstandardiserade varden, 2012-2013.
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Diagram O2. Dodlighet vid ST-hojningsinfarkt
Andel avlidna kvinnor inom 365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt (vanstergrenblock
exkluderat). Aldersstandardiserade varden, 2012-2013.
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Kélla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram O2. Dodlighet vid ST-héjningsinfarkt
Andel avlidna mén inom 365 dagar efter ST-hdjningsinfarkt (vanstergrenblock
exkluderat). Aldersstandardiserade varden, 2012-2013.
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Diagram O2. Dodlighet inom 28 dagar vid ST-hdjningsinfarkt

Andel patienter som avliditinom 28 dagar efter infarkten, 2010-2013. Utbildningsniva, 30-
89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
Tabell O2. Dodlighet vid ST-hojningsinfarkt inom 28 dagar efter
infarkten
LAg- och medelhdgt utbildade jamférs med hogutbildade.
Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk Il
LAg 957 (10,7) 1,48 (1,27-1,73) 1,52 (1,30-1,78)
Medel 641 (6,9) 1,32 (1,13-1,55) 1,33 (1,14-1,56)
H6g 198 (5,0) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justering for alder och kén

Relativ risk II: Justering for alder, kon, fodelseland och landsting

Diagram O2. Dodlighet inom 365 dagar vid ST-héjningsinfarkt

Andel patienter som avliditinom 365 dagar efter infarkten, 2010-2013. Utbildningsniva,
30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
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Tabell O2. Dodlighet vid ST-héjningsinfarkt inom 365 dagar efter
infarkten

LAg- och medelhdgt utbildade jamférs med hogutbildade.

Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

LAg 1505 (16,9) 1,50 (1,32-1,70) 1,52 (1,34-1,73)
Medel 987 (10,7) 1,33 (1,17-1,52) 1,34 (1,18-1,52)
Hog 302 (7,6) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justering for &lder och kén

Relativ risk II: Justering for alder, kon, fodelseland och landsting

Diagram O2. Dodlighet inom 28 dagar vid ST-hdjningsinfarkt

Andel patienter som avliditinom 28 dagar efter infarkten, 2010-2013. Foédelseland, 30-89
ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)

Diagram O2. Dodlighet inom 365 dagar vid ST-héjningsinfarkt

Andel patienter som avliditinom 365 dagar efter infarkten, 2010-2013. Fodelseland, 30-89
ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)
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Trettiodagarsdddlighet vid

kranskarlsoperation (O3)

Vid fortrangning av hjartats kranskarl kan det utéver Iakemedelsbehandling
vara aktuellt med revaskularisering (ingrepp i syfte att aterstalla blodflodet
till hjartmuskeln). Det finns tva behandlingsmetoder, ballongvidgning med
PCI (perkutan koronar intervention) och kranskarlskirurgi, CABG (aven
kénd som by-pass kirurgi) [32,33]. Valet av atgard styrs av kranskarlssjuk-
domens utbredning och svarighetsgrad, samt patientens samsjuklighet.
CABG rekommenderas framfor allt vid trekarlssjukdom (tillstand dar alla tre
storre kranskarlsgrenar ar paverkade av sjukdomen) i kombination med
diabetes [1].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen som avlidit inom trettio dagar efter genomford
kranskarlsoperation. 30-dagarsdodligheten ar ett matt pa kvaliteten avseende
vard och behandling i samband med kranskarlskirurgi och den postoperativa
varden.

Endast patienter 6ver arton ar ingar i jamforelsen. Kombinationsingrepp,
till exempel klaff- och kranskarlskirurgi ingar inte i mattet. VVardena har inte
aldersstandardiserats.

Data har hamtats fran Svenska hjartkirurgiregistret som ar en del av Swe-
deheart.

Utfall och variation

Under perioden 2013-2014 genomgick cirka 5 000 patienter kranské&rlski-
rurgi. Detta dr en minskning med 40 procent mot perioden 2006-2007 da det
registrerades 8 385 kranskarlsoperationer totalt i Sverige. Av dessa var drygt
80 procent méan.

30-dagarsdddligheten vid kranskérlskirurgi har varit svagt sjunkande under
de senaste tre aren. Ar 2014 Iag den pé 1,3 procent vilket kan jamforas med
1,5 procent for perioden 2006-2007. Resultatet ligger i linje med eller &r
battre 4n motsvarande internationella resultat.

Eftersom atgarden endast utfors vid atta sjukhus i landet, redovisas inte
dodlighet per landsting. Det noteras dock en variation i dodlighet mellan de
opererande sjukhusen under 2014. De sjukhus som opererat lagst antal
patienter per ar, hamnar bést respektive samst i jamforelsen. Variationer pa
1,8 procentenheter kan darfor till viss del vara slumpmaéssiga men det kan
noteras att dodligheten har 6kat med knappt 1 procent sedan den senaste
matningen.

Spridningen mellan sjukhus med hogst och lagst dodlighet var 1,8
procentenheter (2,6-0,8 procent). Samtidigt var dessa tva sjukhus de som
utfor minst antal operationer under métperioden 2013-2014 (312 respektive
357), varpa utfallet i storre utstrackning kan bero pa slumpvisa variationer.
Bland de sjukhus som opererade flest patienter fanns en spridning i
intervallet 0,88 — 1,9 procent for den observerade 30-dagarsdédligheten.

Konsjamforelsen visar hogre dodlighet for kvinnor an for man under peri-
oden 2005-2014. Ar 2014 14g den p& 2,2 procent fér kvinnor, medan motsva-
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rande resultat for man 1ag pa 1,3 procent. Vid sjukhusjamforelsen syns att
kvinnor genomgaende har nastan dubbelt sa hog dodlighet som man samti-
digt som andelen kvinnor som opereras utgor en femtedel av samtliga.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Ingen justering av patienternas case-mix har gjorts. Patienternas alder och
tillstand avseende annan sjuklighet paverkar utfallet pa enskilda sjukhus. Det
ar kant att dodligheten varierar beroende pa om operationen utférs akut eller
som ett elektiv ingrepp. Akuta operationer innebdr i regel hogre dodlighet. |
det befintliga dataunderlaget gors ingen uppdelning beroende pa om operat-
ionen var akut eller planerad.

Beddmning av resultat

Omfattningen av kranskarlsoperationer har minskat i takt med att behandling
med PCI har blivit mer tillganglig. Det ar troligt att alder, samsjuklighet och
andra komplicerande faktorer paverkar utfallet.

Resultatet ligger i linje med eller &r battre &n motsvarande internationella
rapporter. | en nyligen genomford studie fran sjukhus i USA rapporterades en
30-dagars dodlighet pa 1,87 procent dar drygt 34 000 patienter ingick i
undersokningen [34]. Det &r dock viktigt att papeka att det kan finnas
skillnader mellan de opererade patientgrupperna i Sverige respektive USA.
Norge, med liknande patientpopulation som Sverige har redovisat resultat pa
0,7 — 1,6 procent, respektive 1,0 procent for ren CABG under perioden 2012-
2014.

Redovisade sjukhusdata speglar observerad mortalitet utan riskjustering
for alder och komorbiditet. Resultaten baseras pa ett litet patientunderlag och
skillnader kan tillskrivas slumpen, varpa inga djupare analyser kan goras.
Patient case-mix bedéms vara avgoérande for utfallet for enskilda sjukhus.
Faktorer som paverkar dodlighet ar bland annat andel operationer som utfors
inom 24 timmar samt patienternas premedicinering med blodfértunnande
medel.

Daé kvinnor endast utgér 20 procent av populationen blir den statistiska
osakerheten stor. Kvinnor har ofta en annorlunda anatomi pa sina kranskarl
vilket gor ingreppet tekniskt svarare pa kvinnor an man, vilket kan paverka
utfallet.

Den generellt Iaga dodligheten kan bero pa god kvalitet bland utférarna
och eller bra patientselektion. Sannolikt ar det en kombination av bada, dock
kan inte nagra narmare slutsatser goras utifran det tillgangliga datamaterialet.
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Diagram O3. 30-dagarsdodlighet vid kranskarlsoperation

Andel avlidna inom 30 dagar efter genomfoérd kranskarlsoperation.
Kombinationsingrepp ingar inte i mattet. Avser patienter 18 ar och aldre.
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Kalla: Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Diagram 0O3. 30-dagarsdodlighet vid kranskarlsoperation

Andel avlidna inom 30 dagar efter kranskarlsoperation, 2013-2014. Avser patienter 18 ar
och aldre.
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Kalla: Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Trettiodagarsdoddlighet efter

aortaklaffsimplantation (O4)

Patienter med aortaklaffsjukdom kan antingen fa en trang 6ppning i aorta-
klaffen (aortastenos), ett lackage i klaffen (aortainsufficiens) eller en kombi-
nation av bada tillstanden [2]. Uttalade symtom i form av andfaddhet,
svimningar, brostsmartor och/eller forstorat hjarta utgor indikation for att
byta ut den sjuka klaffen mot en protes eller i enstaka fall reparera den sjuka
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klaffen. Ingreppet kan genomfdras antingen som konventionell 6ppen kirurgi
eller som kateterburen klaffimplantation, sa kallad TAVI [1].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen som avlidit inom trettio dagar efter genomford
aortaklaffsimplantation uppdelat pa 6ppen kirurgi och TAVI. 30-
dagarsdodligheten &r ett matt pa kvaliteten avseende vard och behandling i
samband med ingreppet och den postoperativa varden.

Endast patienter 6ver arton ar som genomgatt klaffimplantation (bade
forstagangs- och reoperationer) ingar i jamforelsen. For 6kad jamforbarhet
redovisas endast ingrepp pa aortaklaffen. Kirurgi av kroppspulsadern och
kombinationsingrepp ar exkluderade.

Data har hamtats fran Svenska Hjartkirurgiregistret och kvalitetsregistret
Svenska Perkutana Klaffar som bada ar en del av SWEDEHEART.

Utfall och variation

I riket som helhet har 30-dagarsdoddligheten under tidsperioden 2010 - 2014
legat konstant i intervallet 2-3 procent. Dodligheten efter TAVI har som
forvéantat konsekvent legat hogre &n den totala 30-dagarsdodligheten och
dodligheten efter 6ppen kirurgi dd TAVI endast bor genomforas pa patienter
som har kontraindikationer for éppen hjartkirurgi. Mellan aren 2010-2012
har dodligheten for TAVI legat pa 7 procent, for att ar 2013 sjunka till 4,7
procent, for att 2014 ater stiga till 6,2 procent. Dodligheten for 6ppen kirurgi
har minskat nagot under samma matperiod, fran 1,5 procent ar 2010 till 1,3
procent 2014.

| jamforelsen 2013-2014 ingick totalt 1 700 patienter, varav 36 procent
eller drygt 600 var kvinnor. Konsjamforelsen visar generellt hogre dodlighet
for kvinnor med for Gvrigt sma variationer éver tid. 2014 redovisades en
dodlighet for kvinnor pa 3,3 procent, vilket kan jamféras med 2,5 procent for
man samma ar.

| tabell O4 redovisas medelvardet for Euroscore 11 (uppdelat i aldersgrup-
per yngre an 80 ar samt 80 ar och aldre) for dessa tva metoder. Euroscore |1
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ar en riskbeddém-
ningsalgoritm. Modellen skattar en risk for dodlig utgang efter en hjartoper-
ation utifran 17 olika patientparameterar. Ju hogre varde desto mer riskabelt
ingrepp. Medelvérdet for Euroscore 11 var avsevart hogre for TAVI-gruppen i
bada aldersgrupperna.

Felkallor och tolkningssvarigheter

I jamforelsen har ingen hénsyn tagits till patienternas sjukdomsgrad fore
operationen i jamforelsen mellan sjukhusen vilket kan paverka resultatet.
Olika indikationer for aortaklaffskirurgi forekommer.
Registrering av 6ppen klaffkirurgi och TAVI beddéms vara fullstandig.

Beddmning av resultat
| populationen okar aortaklaffsjukdom med stigande alder [2]. Tillampning

av Euroscore 1l bidrar till en battre patientselektion och mer forutsagbara
resultat [35].
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Resultatet paverkas i hog grad av patienternas tillstand fore ingreppet bade
vid oppen klaffkirurgi och vid TAVI. TAVI anvénds huvudsakligen till
patienter som beddms vara for sjuka for att kunna opereras med Gppen
kirurgi och patienter som genomgar TAVI ar darfor generellt &ldre och har
mer komplicerande sjukdomar och darmed hogre Euroscore 11 &n de som
genomgar oppen kirurgi. Detta forklarar varfor den observerade 30-
dagarsdodligheten for TAVI ar hogre an for 6ppen kirurgi (tabell O4). TAVI-
tekniken har inte varit tillganglig i sd manga ar, varfor det &r troligt med
fortsatta fluktuationer innan trenden stabiliseras. Dodligheten for bade TAVI
och for 6ppen kirurgi ar 1dg som helhet och i linje med eller battre &n andra
landers rapporterade resultat [36].

Hogre dddlighet hos kvinnor ar delvis forvantat eftersom ingreppen hos
dem ar mer komplicerade pa grund av svarare anatomiska forhallanden [4] an
hos mannen.

TAVI och 6ppen kirurgi lampar sig for olika patientgrupper och darfor ar
dodligheten for metoderna i dagens lage inte jamforbara med varandra.

Diagram O4. 30-dagarsdodlighet efter aortaklaffsimplantation

Andel avlidna inom 30 dagar efter hjartklaffsimplantation, bade 6ppen kirurgi och TAVI
ingdr. Avser patienter > 18 ar.
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Totalt

Oppen kirurgi ~  ====- TAVI

Kalla: Svenska Hjartkirurgiregistret och kvalitetsregistret Perkutana klaffar (SWEDEHEART).
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Diagram O4. 30-dagarsdodlighet efter aortaklaffsimplantation

Andel avlidna inom 30 dagar efter hjartklaffsimplantation, bade 6ppen kirurgi och TAVI
ingar. Avser patienter > 18 ar.
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Kéalla: Svenska Hjartkirurgiregistret och kvalitetsregistret Perkutana Klaffar (SWEDEHEART)

Tabell O4. Trettiodagarsdddlighet och Euroscore Il efter aortaklaffsimplantation
Observerad trettiodagarsdodlighet och medelvarde Euroscore Il efter aortaklaffsimplantation, 2013-
2014.

Verksamhet Klaffkirurgi TAVI Klaffkirurgi TAVI
aldersgrupp <80 | aidersgrupp < 80 aldersgrupp 80+ aldersgrupp 80+
E“rosco"ﬁ Dodlighet E”roscorﬁ Dodlighet E”rOSCO“ﬁ Dodlighet E”roscorﬁ Dodlighet
Stockholm
KS Solna 2,53 2,04 6,29 2,00 3,81 0,00 7,12 6,25
Uppsala 2,86 0,83 8,51 0,00 3,58 2,70 6,47 8,82
Linkdping 1,80 1,22 7,21 9,30 3,48 0,00 8,69 3,26
Karlskrona 1,90 0,00 * * 3,07 6,25 * *
Lund 2,89 0,98 8,90 6,25 4,71 2,44 9,38 2,90
Goteborg
Sahlgrenska 2,67 1,12 7,64 2,50 3,96 0,00 10,87 11,94
Orebro 1,88 0,90 6,37 0,00 3,52 0,00 5,26 3,45
Umed 1,96 1,12 10,46 0,00 441 6,82 10,95 9,80
RIKET 1,18 3,64 2,31 6,37

* Inga operationer har utforts
Kalla: Svenska Hjartkirurgiregistret och kvalitetsreqgistret Perkutana Klaffar (SWEDEHEART)
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Overlevnad vid behandlat hjartstopp
intraffat pa sjukhus (O5)

Nar ett hjartstopp sker innebér det att hjartat slutar sla och att cirkulationen
upphor [16]. En konsekvens av den syrebrist som uppstar i samband med
hjartstopp leder till cellddd i hjarnan vilket intr&ffar redan efter fem minuter.
Hjéartstopp leder till déden om det inte behandlas. Tiden till behandling &r
den mest avgdrande faktorn for dverlevnad. Bland dem som Overlever har
upp till 90 procent en relativt god eller god hjérnfunktion [37,38].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andel Gverlevande 30 dagar fran intraffat hjartstopp pa
sjukhus och dar patienten har behandlats i anslutning till detta. Patienter med
i forvag kant medvetet val att avsta aktiva atgarder vid hjartstopp ingar inte i
jamforelsen.

Overlevnad vid behandlat hjartstopp pa sjukhus speglar olika delar av
omhandertagandet. Det speglar formagan att identifiera riskpatienter, kompe-
tensen i saval organisationen som hos de enskilda medarbetarna samt tillgang
till utrustning och resurser vid hjért-lungraddning.

Data har hamtats fran Svenska Hjart-lungraddningsregistret.

Utfall och variation

Enligt Svenska hjart-lungraddningsregistrets arsrapport var medelaldern hos
de som drabbats av hjartstopp pa sjukhus strax 6ver 70 ar och medianaldern
var 73 ar.

| jamforelsen under métperioden 2013-2014 ingick drygt 4 800 fall av
registrerade hjartstopp, av dessa var 38 procent kvinnor (1 800 fall).

| riket som helhet 1ag 6verlevnaden efter 30 dagar pa 31 procent. Den
hogsta 6verlevnaden aterfanns om hjartstoppet intraffat pa angiolab (dar
ballongvidgning, PCI av kranskérl utférs) och som lagst om hjartstoppet har
intraffat pd vardavdelning. Overlevnaden inom 30 dagar har varierat modest
over tid, fran 29 procent (2009) till 31 procent (2014).

Det finns en stor variation mellan landstingen. Skillnaden mellan lagsta
och hogsta utfall 1dg pa mer an 24 procentenheter. Hogst dverlevnad ater-
fanns i Dalarna och Blekinge déar 40 procent av dem som drabbats av hjart-
stopp pa sjukhus levde 30 dagar efter intraffat hjartstopp. Lagst verlevnad,
16 procent aterfanns i Gavleborg. Det ar dock viktigt att notera att denna
indikator i hog grad ar kéanslig for rapporteringsgraden fran angiolab dar
Overlevnaden &r som hogst.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Registret omfattar patienter i Sverige som drabbats av hjartstopp innanfor
sjukhusets vaggar och dar behandling har pabérjats. Skillnader i case-mix hos
befolkningen i sjukhusets upptagningsomrade kan paverka utfallet for
enskilda sjukhus. 1 den har rapporten redovisas dock endast aggregerade data
pa landstingsniva.

Varierande rapporteringsgrad till registret kan ge en missvisande bild.
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Beddmning av resultat

Storst chans till Gverlevnad har de som drabbats av hjartstoppet pa enheter
med hog beredskap for hjartlungraddning och defibrillering, som till exempel
intensivvardsavdelningar och angiolab dar kranskarlsintervention vid hjartin-
farkt sker. De flesta hjartstopp som intréaffar sker dock pa andra vardavdel-
ningar och enheter som inte tillhdr enheter med hog beredskap for hjartlung-
raddning och defibrillering [38]. Den bakomliggande orsaken till hjartstoppet
och patientens alder &ar kdnda faktorer som paverkar resultatet.

Rikets medelvérde ar idag cirka 30 procent vilket tyder pa att en forbattring
har skett. Det dr dock sannolikt att rétt insatser och optimal organisation kan
leda till att &nnu béttre resultat uppnas i framtiden.

Enskilda landstingsutfall beror sannolikt till stor del pa organisationen och
dess HLR (hjart- lungraddning)-verksamhet saval i landsting som pa det
enskilda sjukhuset dar hjartstoppet intraffar. Ytterligare en vésentlig fram-
gangsfaktor ar att raddningsteam tillkallas och hjart-lungraddning pabarjas
vid ett intraffat hjartstopp [37]. Noggrann selektion av patienter dar ater-
upplivning &r till gagn for patienten forbattrar sannolikt resultatet. Dock ar
kunskapen om selektionsprocessen inte tillrdcklig och mer forskning behovs.

Det ar rimligt att anta att i det redovisade datamaterialet finns en underrap-
portering till kvalitetsregistret av betydande grad. Journalgranskning har
visat sarskild underrapportering av hjartstopp som intraffar pa angiolab dar
overvakning ar som hogst. Journalgenomgang och efterrapportering kan
sannolikt leda till ett battre utfall for en del av landstingen.

Diagram O5. Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat pa

sjukhus
Andel 6verlevande 30 dagar fran hjartstopp som intraffat pa sjukhus och som har fatt
behandling i anslutning till detta.
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Kéalla: Svenska Hjart- lungraddningsregistret.
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Diagram O5. Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat pa

sjukhus

Andel 6verlevande 30 dagar fran hjartstopp som intraffat pa sjukhus och som har fatt
behandling i anslutning till detta, 2013-2014. Alla aldrar.
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Kalla: Svenska Hjart- lungraddningsregistret.

Overlevnad vid behandlat hjartstopp
intraffat utanfor sjukhus (O6)

Nar ett hjartstopp sker innebér det att hjartat slutar sla och att cirkulationen
upphor [16]. Den syrebrist som uppstar i samband med hjartstopp leder till
cellddd i hjarnan vilket intraffar redan efter fem minuter. Hjértstopp leder till
ddden om det inte behandlas. Tiden till behandling & den mest avgdrande
faktorn for 6verlevnad [37,38]. Majoriteten av hjértstopp utanfor sjukhus
intraffar i bostaden. Andra vanliga platser dar manniskor far hjartstopp &r
flygplatser, arenor, stora arbetsplatser samt andra publika platser med stor
folkgenomstromning. Overlevnad efter hjartstopp utanfor sjukhus ar i hog
grad beroende av allmanhetens kunskaper om tillvagagangssatt vid ett
misstankt hjartstopp [38].

For flertalet av de som drabbas av plotsligt hjartstopp utanfor sjukhus
beror det pa en bakomliggande hjértsjukdom.

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen éverlevande 30 dagar efter intraffat hjartstopp
utanfor sjukhus och som har behandlats i anslutning till detta. Som behand-
ling definieras basal eller avancerad hjart-lungraddning. Fall dar ingen
behandling getts vare sig av vittne eller av ambulanspersonalen ingar inte i
jamforelsen. Fall dar behandling har pabérjats innan ambulansens ankomst,
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men dar ambulanspersonalen avbrutit aterupplivningen pa grund av medi-
cinsk indikation inkluderas inte heller.

Overlevnad vid behandlat hjartstopp utanfor sjukhus speglar flera delar av
omhéandertagandet, sa som kunskaper hos allmanheten om vikten av att tidigt
larma och pabdrja hjart-lungraddning, men aven kvaliteten pa ambulanssjuk-
vardens omhandertagande, samt det akuta omhandertagandet pa sjukhus.

Utfall och variation

Enligt Svenska hjart-lungraddningsregistrets arsrapport var medelaldern hos
de som drabbades av hjértstopp utanfor sjukhus 68 ar och medianaldern var
71ar.

Totalt ingick cirka 10 300 fall i jamforelsen under méatperioden 2013-2014.
I riket som helhet var éverlevnaden 10,5 procent. Overlevnaden har varierat
over tid fran 4,8 procent (1992) till 11 procent (2014).

Variationen mellan landsting var 10,7 procentenheter. Hogst dverlevnad
aterfanns i Orebro, 16 procent och lagst i Blekinge, 5 procent under perioden
2013-2014. Ingen hé&nsyn har tagits till bortfall och felregistreringar i regist-
ret.

Det finns en tydlig kdnsskillnad i landstingsjamférelsen. Mannen uppvisar
en 4,2 procentenheter hogre dverlevnad an kvinnor. Rikets genomsnitt var 12
procent for mannen och 7,7 procent for kvinnor under den aktuella perioden.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Aven patienter som inte uppfyller samtliga kriterier for registrering kan
forekomma i registret. Detta kan paverka resultatet framst genom att ge lagre
varden for landsting med en hog andel felregistrerade.

Som ett led i registrets kvalitetsforbattringsarbete har rapporteringen
kvalitetsakrats i Dalarna genom journalstudier.

Beddmning av resultat

Hjéartstopp utanfor sjukhus &r en vanligt forekommande héndelse och det &r
farre som dverlever an vid hjartstopp som intraffat pa sjukhus [38]. Under de
senaste trettio aren har det pagatt en satsning i att ka antalet personer
utbildade i hjart-lungraddning med syfte att skapa battre forutsattningar for
Overlevnad vid hjértstopp ute i samhallet [16].

Variationen mellan landsting bedéms som mattlig med potential till for-
battring. | landstingsvariationen finns ingen tydlig geografisk skillnad som
till exempel avstand till ambulansstationen och ambulanstéthet.

Utifran de presenterade uppgifterna finns det ett forbattringsutrymme vad
géller samordning och omhandertagande vid det akuta skedet. Det ar av vikt
att sjukvarden och samhéllet i stort genomfér samordnade insatser for att 6ka
andelen dverlevande. Det kan goras genom att 6ka kunskapen hos allménhet-
en om hjértstopp, men dven om tidiga symtom for hjartinfarkt och stroke da
dessa ibland leder till hjartbesvar. Effekten av tillgang till helautomatiska
defibrillatorer bor utvarderas och beroende pa utfall bor lampliga atgarder
vidtas. En effektiv organisation for den prehospitala sjukvarden behéver
sakerstéllas, med valfungerande larmcentral och ambulanssjukvard med
adekvat utrustning och bemanning. Slutligen &r god samverkan mellan
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ambulanssjukvarden och akutsjukvarden en forutséttning for fortsatt god
utveckling avseende de drabbades dverlevnad.

En mojlig orsak till att kvinnor har s&mre Gverlevnad &n man dr att kvin-
norna &r &ldre i populationen som helhet.

Diagram 0O6. Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat

utanfor sjukhus
Andel 6verlevande 30 dagar fran hjartstopp som intraffat utanfor sjukhus och som har
fatt behandling i anslutning till detta. Alla aldrar.
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Kalla: Svenska Hjart- lungraddningsregistret.

Diagram 06. Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat utanfor

sjukhus

Andel 6verlevande 30 dagar frAn hjartstopp som intraffat utanfor sjukhus och som har
fatt behandling i anslutning till detta, 2013-2014. Alla aldrar ingar.
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Kalla: Svenska Hjart- lungraddningsregistret.
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Diagram 06. Overlevnad vid behandlat hjartstopp som intraffat utanfor
sjukhus

Andel kvinnor respektive man som overlevt efter att ha fatt hjartstopp pa sjukhus och
behandlats i anslutning till detta, 2013-2014. Alla &ldrar ingar.
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Kalla: Svenska Hjart- lungraddningsregistret.

Dodlighet och aterinskrivning
efter vard for hjartsvikt (O7)

Hjéartsvikt ar en kronisk sjukdom som oftast utvecklas gradvis. Sjukdomen
innebdr att hjartat inte kan pumpa tillrackligt med blod ut i kroppen. Det ar
en av de vanligaste diagnoserna hos éldre som vardas pa sjukhus. Hjartin-
farkt och hogt blodtryck ar vanliga orsaker till hjartsvikt [28].

Modern behandling har visat sig kunna forbéattra éverlevnaden, dka valbe-
finnandet och minska behovet av sjukhusinlaggningar (slutenvard pa sjuk-
hus) [39]. Anda &r det relativt vanligt forekommande att patienter avlider
eller aterinskrivs pa sjukhus kort efter sjukhusvard for hjartsvikt. Orsaker till
aterinlaggning kan bland annat vara for tidig utskrivning, inadekvat lakeme-
delsbehandling eller bristande patientinformation kring sjukdomen. Undvik-
bar aterinskrivning &r en kvalitetsbrist som bade medfor dkat lidande for
patienten och 6kade kostnader for samhéllet.

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen som vardats pa sjukhus for hjartsvikt och som inom
30 dagar efter utskrivning har antingen avlidit eller aterinskrivits pa sjukhus
pa grund av sin hjartsvikt.

Vardtillfallen som inkluderar en kirurgisk atgard (operationskod) ingar inte
i jamforelsen.

Sammanhangande vardtillfallen har slagits ihop till vardepisoder fore be-
rakningen. | berdkningarna har korrigeringar for skillnader i aldersstruktur
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mellan olika landsting gjorts. Aldersstandardisering har gjorts med hjart-
sviktspopulationens alderssammanséattning som vikter. Samma standardpopu-
lation har anvants for méan och kvinnor.

Den geografiska fordelningen har skett utifran hemortslandsting vilket
innebar att dven vard pa sjukhus i annat landsting redovisas pa hemortslands-
tinget.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

Data har hamtats fran patientregistret och dodsorsaksregistret vid Social-
styrelsen samt utbildningsregistret (SCB).

Utfall och variation

Under perioden 2012-2013 registrerades nastan 37 000 vardepisoder med
huvuddiagnosen hjartsvikt. Cirka 4 200 avled inom 30 dagar. Bland de som
overlevde aterinskrevs cirka 3 200 pa sjukhus inom 30 dagar. Totalt var
andelen avlidna eller aterinskrivna i riket cirka 20 procent, varav 47 procent
var kvinnor.

Variationen mellan starkaste och svagaste resultat var 8,7 procentenheter,
fr&n Uppsala med 17 procent av aterinskrivna eller avlidna till Orebro med
26 procent. Detta ar en okning i riket pa drygt 2 procentenheter sedan
Socialstyrelsens utvérdering 2009.

| kdnsjamforelsen fanns ingen tydlig variation mellan enskilda landsting.
Man var nagot dverrepresenterade men variationerna mellan landstingen
uppvisar inget tydligt monster.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Bland lag- och medelhdgt utbildade som hade vardats inneliggande for
hjartsvikt fanns nagot hogre risk for aterinlaggning inom 30 dagar i forhal-
lande till hogutbildade. Aterinskrivningar var nagot vanligare bland fodda
utanfér EU, ndrmare 20 procent hdgre, och skillnaden var statistiskt séker-
stalld i forhallande till svenskfodda. Méan aterinskrevs i hogre grad an
kvinnor, andelen var cirka 20 procent storre, efter justeringar for alder,
landsting, utbildning och fodelseland.

Risken att avlida inom 30 dagar efter utskrivning for hjéartsvikt ckade
ocksa med minskande utbildningsniva, och monstret var likartat bland man
och kvinnor. Lagutbildade hade narmare 30 procent hogre risk an hoguthil-
dade. Fodda utanfor Norden hade en minskad dddsrisk, framfor allt fodda
utanfor EU, cirka 70 procent av sverigefoddas risk.

Felkallor och tolkningssvarigheter
Det kan férekomma skillnader mellan vardgivare kring diagnossattning av
hjartsvikt vilket kan paverka resultatet.

Ingen justering har gjorts kring case-mix och évrig samsjuklighet som kan
paverka aterinskrivningsfrekvens och dodlighet.

Beddmning av resultat

Att drygt 11 procent av patienterna avlider inom 30 dagar tillskrivs patienter-
nas svara sjukdomsgrad och hog alder.
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Variationer mellan landstingen finns, vilket i hdg grad kan vara orsakat av
annat an enbart kvalitet pa vardinsatsen. Landsting med starkaste respektive
svagaste resultat tillhér samma sjukvardsregion. Resultatet bor tolkas forsik-
tigt eftersom andra komplicerande faktorer inte ingar i jamfcrelsen.

Det ar mojligt att utfallet paverkas av praxisskillnader kring aterinskriv-
ning mellan landstingen. Djupare tolkningar kréver justeringar for case-mix i
datajamforelsen. Aven skillnader i praxis kring diagnossttning paverkar
resultatet. Hog andel patienter med hjartsviktsdiagnos som inte har en
komplicerad sjukdomsbild forbattrar utfallet i ett landsting med generds
diagnossattning da dessa patienter inte &r i lika stort behov av slutenvard som
patienter i landsting med mer rigortsa diagnoskriterier.

Dessutom har tillgangen till slutenvardsplatser sannolikt betydelse for
graden av aterinskrivning.

Diagram O7. DAd eller aterinskriven efter vard for hjartsvikt

Andel patienter som dott eller aterinskrivits pa sjukhus inom 30 dagar efter slutenvard for
hjartsvikt, variation mellan landsting éver tid. Aldersstandardiserade véarden.
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Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HJARTSJUKVARD
SOCIALSTYRELSEN



Diagram O7. DAd eller aterinskriven efter vard for hjartsvikt

Andel patienter som dott eller aterinskrivits pa sjukhus inom 30 dagar efter slutenvard for

hjartsvikt, 2012-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

Diagram O7. D6d eller aterinskriven efter vard for hjartsvikt
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Andel kvinnor respektive man som dott eller aterinskrivits pa sjukhus inom 30 dagar efter

slutenvard fér hjartsvikt, 2012-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HJARTSJUKVARD
SOCIALSTYRELSEN

50
Procent

61



Diagram O7. DAd eller aterinskriven efter vard for hjartsvikt
Andel kvinnor som dott eller aterinskrivits pa sjukhus inom 30 dagar efter slutenvard for
hjartsvikt, 2012-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen).

Diagram O7. Dod eller aterinskriven efter vard for hjartsvikt

Andel man som dott eller aterinskrivits pa sjukhus inom 30 dagar efter slutenvard for
hjartsvikt, 2012-2013. Aldersstandardiserade varden.
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Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram O7. Aterinskrivning efter vard for hjartsvikt

Andel patienter med hjartsvikt som aterinskrivs inom 30 dagar efter slutenvard for hjartsvikt,
2012-2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Diagram O7. Aterinskrivning efter vard fér hjartsvikt

Andel patienter med hjartsvikt som aterinskrivs inom 30 dagar efter slutenvard for hjartsvikt,
2012-2013. Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen)

Tabell O7. Andel personer med hjartsvikt som aterinskrivits pa
sjukhus inom 30 dagar efter utskrivning

LAg- och medelhdgt utbildade jamférs med hogutbildade.

Eodelseland Aterinskrivna (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

ovriga vérlden 229 (10,0) 1,16 (1,01-1,33) 1,19 (1,02-1,38)
EU 125 (7,4) 0,85 (0,71-1,02) 0,87 (0,73-1,04)
ovriga Norden 250 (8,8) 1,02 (0,90-1,16) 1,01 (0,89-1,15)
Sverige 3478 (8,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for lder och kon
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning
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Tabell O7. Andel personer med hjartsvikt som aterinskrivits pa
sjukhus inom 30 dagar efter utskrivning

Jamforelser man/kvinnor.

Kén Aterinskrivna (%) Relativ Risk | Relativ risk 11
Méan 2503 (9,4) 1,18 (1,11-1,26) 1,19 (1,11-1,27)
Kvinnor 1579 (8,0) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder

Relativ risk II: Justeringar for &lder, landsting, utbildning och foédelseland

Diagram O7. Dod efter vard for hjartsvikt

Andel patienter med hjartsvikt som avliditinom 30 dagar efter slutenvard for hjartsvikt, 2012-
2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: Patientregistret och dddsorsaksregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Tabell O7. Andel personer med hjartsvikt som avlidit inom 30 dagar
30 dagar efter utskrivning

L&g- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.

Utbildning Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk 11

LAg 2514 (10,9) 1,35 (1,21-1,50) 1,28 (1,15-1,42)
Medel 1328 (8,2) 1,19 (1,07-1,33) 1,16 (1,04-1,29)
Hog 413 (6,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon

Relativ risk II: Justeringar for &lder, kon, landsting och fédelseland
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Diagram O7. DAd efter vard for hjartsvikt

Andel patienter med hjartsvikt som avliditinom 30 dagar efter slutenvard for hjartsvikt, 2012-
2013. Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.

RIKET
Ovriga _
vérlden
EU —
Norden —
Sverige o
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Procent

Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen)

Tabell O7. Andel personer med hjartsvikt som avlidit inom 30 dagar
30 dagar efter utskrivning

Fodda utanfor Sverige jamférs med sverigefédda.

Fodelseland Avlidna (%) Relativ Risk | Relativ risk II

Ovriga vérlden 127 (5,5) 0,71 (0,60-0,85) 0,69 (0,57-0,85)
EU 128 (7,6) 0,81 (0,68-0,97) 0,86 (0,72-1,03)
ovriga Norden 252 (8,9) 1,00 (0,88-1,13) 1,01 (0,89-1,15)
Sverige 3858 (9,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon
Relativ risk Il:Jjusteringar for alder, kon, landsting och utbildning

Dodlighet i hjartsjukdom hos barn
och ungdomar yngre an 18 ar (0O8)

Cirka 1 000 barn fods arligen med nagon form av hjartfel. Grovt raknat
drabbar detta knappt 1 procent av alla barn som féds levande i Sverige. De
allra flesta hjartfel &r idag behandlingsbara. Vissa hjartfel &r akuta och kraver
omedelbar operation inom timmar eller dagar efter fodseln, medan andra
upptacks forst senare i livet. Majoriteten opereras tidigt for sina hjartfel. Det
ar vanligt att de som opereras tidigt &r i behov av korrigerande operationer
senare i livet i takt med att barnet véxer och anatomin férandras [6].

Sedan den 1 juli 2008 &r all hjartkirurgi pa barn och ungdomar rikssjuk-
vard. Operationer far utforas endast vid Sahlgrenska universitetssjukhuset i
Goteborg och Skanes universitetssjukhus i Lund [7].
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Dadligheten i hjartsjukdom hos barn &r ett matt pa sjukvardens férmaga att
upptécka, behandla och forhindra hjértrelaterad dodlighet hos barn.

Indikatorns utformning

Utfallet redovisas som faktiskt antal fall, av barn och ungdomar yngre &n 18
ar som dor till foljd av sin hjartsjukdom. Data presenteras dven som antal
avlidna per 100 000 barn och ungdomar under 18 ar.

Indikatorn speglar hur framgangsrik halso- och sjukvarden &r i att upp-
tacka och behandla barn och ungdomar med hjartfel.

Data har hamtats fran dodsorsaksregistret vid Socialstyrelsen.

Utfall och variation

Antalet fall for riket redovisas i tabell O8. Med anledning av patientsekretes-
sen ar det inte mojligt att redovisa resultat per landsting.

| absoluta tal har antalet barn som avlider varierat fran 40 till 72 under en
femarsperiod. Under perioden 2003-2014 har trenden varit sjunkande.
Samma monster finns &ven for redovisning per 100 000 barn. Dodligheten
har sjunkit fran 0,74 per 100 000 barn under perioden 2003-2007 till 0,41 per
100 000 barn under perioden 2010-2014. Det &r den l&gsta observationen
hittills.

Under 2013 genomfordes en utvardering av kirurgiska barnhjartverksam-
heter infor ny rikssjukvardsperiod. Rikssjukvardsverksamheternas 30-
dagarsdodlighet motsvarar 0,9 procent av samtliga operationer vilket &r
béttre 4n motsvarande verksamheter internationellt sétt. | en genomgang av
data fran CCAD (Cardiac audit database) for aren 2000-2010 rapporterades
en 30-dagarsmortalitet pa 3,2 procent utan hansyn taget till patienternas case-
mix.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Endast barn fodda i Sverige foljs upp. Det innebdr att barnen fodda utanfor
Sverige och som har flyttat till Sverige samt har fatt kirurgi for sin hjartsjuk-
dom i Sverige inte ingar i jamforelsen.

Beddmning av resultat

Antal redovisade fall ar fa. Det finns risk for slumpvisa variationer mellan
aren. Den redovisade dodligheten ar 1ag och generellt battre &n internationellt
redovisade resultat.
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Tabell O8. Antal och andel barn och ungdomar under 18 ar, fodda i

Sverige som avlider av hjartsjukdom, 2003-2014.

Femarsperiod Antal doda under perioden Doda per 100 000 i aldrarna yngre

2003-2007 72 0,74
2004-2008 64 0,66
2005-2009 60 0,62
2006-2010 47 0,49
2007-2011 46 0,48
2008-2012 41 0,43
2009-2013 46 0,48
2010-2014 40 0,41

Kalla: Dodsorsaksregistret (Socialstyrelsen).
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Kranskarlssjukdom

Reperfusionsbehandling
vid ST-hojningsinfarkt (A1)
Varje ar drabbas knappt 30 000 personer av hjartinfarkt [5]. Drygt 30 procent
av alla hjartinfarkter rapporterade i kvalitetsregistret SWEDEHEART ér sa
kallade ST-hojningsinfarkter. Andelen registrerade ST-hojningsinfarkter har
minskat over tid [13]. En ST-hojningsinfarkt ar ett akut tillstand som kraver
omedelbar reperfusionsbehandling. | forsta hand rekommenderas en sa kallad
ballongvidgning, PCI (primér PCI). Vid PCI vidgas det tilltappta kranskarlet
samtidigt som en stent placeras i kérlet for att halla det 6ppet. Om PCI-
behandling inte finns tillganglig inom rimlig tid kan en propplésande be-
handling med trombolyslakemedel ges istéllet. Trombolys &r dock inte lika
effektivt som PCI och &r en mer riskfylld behandlingsmetod. Behandlingen
bor paborjas sa fort som mojligt efter symtomdebut [13,23].

Primar PCI &r nu den helt dominerande behandlingsmetoden vid ST-
héjningsinfarkt i de flesta landsting [13]. Under 2014 utfordes eller skickades
patienterna vidare for primér PCI vid cirka 70 av landets sjukhus.

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen patienter med ST-hojningsinfarkt som fatt akut
reperfusionsbehandling med antingen PCI eller trombolys. ST-
hojningsinfarkten ska vara verifierad med EKG.

CABG (by pass-kirurgi) som tidigare ingick i indikatorn har nu tagits bort
eftersom ytterst fa ingrepp sker akut. Diagnosen vanstergrenblock ingar inte
heller i jamforelsen.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena dr aldersstandardiserade.

Sedan 2014 finns en nationell malniva pa > 85 procent for patienter under
80 ar for denna indikator. | oktober 2015 faststilldes en malniva pa > 70
procent for patientgruppen 80 ar och dldre. Med anledning av detta redovisas
indikatorn pa landstingsniva i separata aldersgrupper.

Resultat aterges endast pa landstingsniva och efter utbildning och fodelse-
land. Uppgifter har hamtats fran kvalitetsregistret RIKS-HIA som &r en del
av SWEDEHEART.

Utfall och variation

Under 2005-2014 har anvandningen av PCI okat kraftigt. Anvandningen av
trombolys har i stort legat konstant pa cirka 4 procent under perioden 2010-
2014. Andelen som inte far nagon reperfusionsbehandling har under motsva-
rande period sjunkit fran 24 procent till cirka 15 procent ar 2014.

Patienter 80 ar och aldre behandlades i mindre utstrackning an den yngre
aldersgruppen. Under de senaste tio aren har saledes andelen som far reperfu-
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sionshehandling i patientgruppen 80 ar och &ldre 6kat i en hogre takt &n i
patientgruppen upp till 80 ar.

Landstingsjamforelsen for patientgruppen yngre an 80 ar visar hdga ande-
lar som fatt behandling och sma variationer mellan landstingen. For méatperi-
oden 2013-2014 fanns det endast fyra landsting som inte nadde till Socialsty-
relsens malniva pa att minst 85 procent ska fa reperfusionsbehandling.
Variationen mellan enskilda landsting lag i intervallet 95 — 76 procent.
Blekinge hade den hogsta andelen reperfusionsbehandlingar, medan Jamt-
land hade den lagsta andelen. Rikets genomsnittliga varde lag pa 88 procent,
vilket motsvarar att 6 700 av 7 600 har fatt behandling. Resultatet innebér att
ytterligare 22 fler patienter per ar bor fa behandling for att uppna Socialsty-
relsens malniva i riket som helhet. | det aktuella patientunderlaget var 25
procent kvinnor, men gallande andelen som fatt behandling finns inga tydliga
konsskillnader. Andelen behandlade mén var ungefar 1 procentenhet hdgre
an motsvarande resultat for kvinnor.

Landstingsvariationen var mer pataglig i aldersgruppen 80 ar och aldre och
lag pa cirka 29 procentenheter. Andelen som fatt reperfusionsbehandling har
varierat fran 81 procent i Sormland till 52 procent i Dalarna under méatperi-
oden 2013-2014. Rikets varde var 68 procent vilket innebér att ytterligare
cirka 50 fler patienter dver 80 ar per ar bor fa behandling for att Socialstyrel-
sens malniva pa minst 70 procent ska kunna anses vara uppnadd. Totalt
ingick nastan 2 300 patienter 80 ar och &ldre i jamfdrelsen, varav drygt 1 500
hade fatt reperfusionsbehandling. | denna aldersgrupp var 50 procent kvin-
nor. Inga signifikanta konskillnader noterades i den aktuella jamforelsen.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Lagutbildade personer hade i nagot lagre grad fatt reperfusionsbehandling
(79,4 procent, alderstandardiserade andelar, aldrar 30-89 ar) &n medel- (80,4
procent) och hogutbildade (81,3 procent). Varken absoluta, eller relativa
skillnader var statistiskt signifikanta oavsett justeringar.

Fodda i 6vriga Norden hade en nagot lagre tillgang till behandlingen, &n
ovriga grupper, 74,5 procent. Bland fodda utanfor EU var tillgangen storst,
81,4 procent. Inte heller skillnaderna mellan svenskfédda och 6vriga fodelse-
landsgrupper var statistiskt sékerstallda. Samma monster fanns for bada
konen bade nar det géller utbildnings- och fodelselandsskillnader.

Man och kvinnor fick i lika hdg grad behandlingen.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Téackningsgraden for patienter 80 ar och aldre ar sannolikt lagre &n for den
yngre patientgruppen.

Den geografiska fordelningen har skett utifran patienternas hemortslands-
ting vilket innebdr att &ven vard pa sjukhus i annat landsting redovisas pa
hemortslandstinget.

Beddmning av resultat

Under senaste decenniet har andelen hjartinfarktspatienter som inte erbjuds
reperfusionsbehandling stadigt minskat. En trolig anledning till detta &r fler
PCI verksamheter vilket leder till kortare geografiskt avstand till behandling.
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Under samma tidsperiod har andelen som fatt trombolys legat pa en kon-
stant niva. Det ar troligt att andelen trombolysbehandlade kommer att ligga
pa oférandrade nivaer dven i fortsattningen. Trombolys &r ett alternativ till
PCl i de fall dar geografiskt avstand omajliggér behandling med PCI inom
rekommenderad tid.

| bada aldersgrupperna fanns en 6kande trend vad géller andelen som fatt
reperfusionsbehandling. Det finns dock fortfarande mojlighet till forbattring,
framforallt for den dldre patientgruppen trots de senaste arens tydliga upp-
gang i riket som helhet.

De tidigare landstingsvariationerna for patientgruppen upp till 80 ar har
jamnats ut. | samtliga fyra landsting som fortfarande inte nar Socialstyrelsens
malniva bedéms geografin vara den orsakande faktorn. Langa avstand till ett
PCl-sjukhus gor att farre far behandling. Socialstyrelsen bedémer dock att
den géllande malnivan ar rimlig att uppna for samtliga landsting oavsett
geografisk struktur. | landsting med glesbygdsproblematik har en genomténkt
organisation av samtliga delar i sjukvarden stor betydelse for att méjliggora
maluppfyllelsen.

Landstingsvariationerna for patientgruppen 80 ar och aldre var hogre an
for patienter yngre an 80 ar. Med hansyn taget till de kontraindikationer for
behandling som i stérre utstrackning aterfinns i patientgruppen 80 ar och
aldre samt att Socialstyrelsens malniva inte ar uppnadd, gérs en bedémning
att det finns en kvarvarande forbattringspotential. Samtliga landsting som
inte nar upp till Socialstyrelsens malniva i patientgruppen yngre an 80 ar
uppfyller dock, eller ar véldigt nara, maluppfyllelsen for patientgruppen 80 ar
och aldre.

For den aldre patientgruppen har sannolikt skillnader i behandlingstradit-
ioner mellan olika sjukhus en stor paverkan pa utfallet, dock kan dven
registreringsproblematik i registret samt skillnader i bakomliggande faktorer,
sasom samsjuklighet, paverka.

Patientens utbildningsniva verkade i ndgon man paverka tillgang till be-
handlingen da férekomsten var nagot vanligare bland hogutbildade &n medel-
och lagutbildade. Fodda i 6vriga Norden verkade fa behandlingen i mindre
utstrackning an ovriga.
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Diagram Al. Reperfusionsbehandling vid ST-hdjningsinfarkt

Andel som fatt reperfusionsbehandling vid ST-hdjningsinfarkt. Alla aldrar.
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Kélla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram Al. Reperfusion vid ST-hdjningsinfarkt

Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling vid ST-hdjningsinfarkt. Aldersgrupper.

Procent

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-79 ar >80 ar

Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram Al. Reperfusion vid ST-hojningsinfarkt, < 80 ar
Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt, 2013-2014.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar
Blekinge 95 L 0
Skane 92 |
Sormland 92 ]
|
|
|

Vastmanland 92
Kalmar 91
Varmland 90
Kronoberg 89
Uppsala 89
Orebro 89
Stockholm 89
Gavleborg 89
Dalarna 89

RIKET 88

Vastra Gotaland 88
Jonkbping 87
Halland 87
Vasterbotten 87
Ostergétland 86
Norrbotten 82 10
Gotland 81 2
Vasternorrland 77 21
Jamtland 76 11
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram Al. Reperfusion vid ST-héjningsinfarkt, 2 80 ar
Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling vid ST-hojningsinfarkt, 2013-2014.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Sérmland 81 L 0

Halland 79 | 0

Ské&ne 78 | 0
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Ostergétland 75 0

Jonkoping 72 0

Jamtland 69 0

Vasternorrland 69 1

Gavleborg 68 1
RIKET 68 97

Gotland 67 0

Norrbotten 66 3

Kalmar 66 3

Blekinge 65 2

Orebro 65 5
Vastra Gotaland 64 19

Varmland 63 6

Kronoberg 63 4
Stockholm 61 29
Vastmanland 56 12
Dalarna 52 12
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram Al. Reperfusionsbehandling vid ST-héjningsinfarkt

Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling med trombolys eller PCI, 2012-2014.
Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA ( SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)

Diagram Al. Reperfusionsbehandling vid ST-héjningsinfarkt

Andel patienter som fatt reprefusionsbehandling med trombolys eller PCI, 2012-2014.
Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)

Reperfusionsbehandling inom malsatt tid

vid ST-hojningsinfarkt (A2)
Vid ST-héjningsinfarkt ar det viktigt att sa snabbt som mdjligt aterstalla
syretillforseln till hjartat. Behandlingens resultat beror bland annat pa hur

snabbt efter symtomdebut den ges och oavsett typ av reperfusionsbehandling

ar tid till behandling en av de viktigaste faktorerna for behandlingens resul-

tat. Som kvalitetsmal har satts 90 minuter fran forsta EKG till start av primar

PCI, motsvarande fér trombolys &r 30 minuter [23,40,41]. Den langre

tidsgransen for primér PCI motiveras med tydliga medicinska vinster for PCI

jamfort med trombolys.
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Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen patienter som fatt reperfusionsbehandling vid ST-
hojningsinfarkt inom malsatt tid, 90 minuter for PCI och 30 minuter for
trombolys.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena &r aldersstandardiserade.

Sedan 2014 finns en nationell malniva pa > 90 procent for patienter under
80 ar. | oktober 2015 faststélldes att samma malniva ska galla aven for
patientgruppen 80 ar och aldre. For basta resultatbedémning redovisas denna
indikator pa samma satt som indikator A.1, uppdelad pa aldersgrupper.

Tiden till behandling mats fran forsta EKG som visar ST-hojning, det &r pa
EKG som ST-hojningen kan upptackas.

Resultatet aterges aven pa sjukhusniva for patientgruppen upp till 80 ar.
Underlaget for den &ldre patientgruppen ar inte lika tillforlitligt att redovisa
pa sjukhusniva varfor endast landstingsdata redovisas.

Uppgifter har hamtats fran kvalitetsregistret RIKS-HIA som ar en del av
SWEDEHEART.

Utfall och variation

Under 2010-2014 har andelen som fatt PCI inom malsatt tid stadigt okat bade
for den yngre och for den éldre patientgruppen.

For patientgruppen upp till 80 ar ingick aren 2013-2014 cirka 6 700 patien-
ter varav 25 procent var kvinnor. | riket behandlades 76 procent enligt
tidsmalet. Detta &r en 6kning med 10 procentenheter jamfort med tidigare
métperiod 2009 - 2010.

Det fanns en stor variation mellan landstingen i vilken utstrdckning patien-
ter upp till 80 ar fick reperfusionsbehandling inom malsatt tid, 52 procenten-
heter. | Orebro var utfallet 91 procent, medan resultatet i Kronoberg var 39
procent. Inga vasentliga skillnader fanns mellan man och kvinnor. Bland
sjukhusen fanns en &nnu storre variation, 73 procentenheter mellan starkaste
och svagaste resultat. Hogst resultat bland sjukhusen var 96 procent och l&gst
var 23 procent. Ornskoldsviks sjukhus har exkluderats fran jamforelsen
eftersom deras PCI-verksamhet startade fullt ut under hésten 2014. Pa
arsbasis behdver cirka 500 fler inom aldersgruppen fa behandling inom
malsatt tid for att uppna Socialstyrelsens malniva pa minst 90 procent.

Jamforelsen av patientgruppen 80 ar och &ldre visar liknande resultat-
monster som for den yngre patientgruppen under samma métperiod 2013-
2014. Totalt ingick cirka 1 500 patienter i jamforelsen varav 50 procent var
kvinnor. | riket behandlades 68 procent enligt tidsmalet, vilket &r 8 procen-
tenheter lagre &n for den yngre patientgruppen. Jamfort med tidigare métpe-
riod 2009-2010 har 12,4 procentenheter fler fatt behandling inom malsatt tid.
Variationen mellan landstingen &r stor och uppvisar samma bild som for den
yngre patientgruppen. | Orebro fick 90 procent behandling inom malsatt tid
och i Kronoberg var utfallet 39 procent. Arligen behdver cirka 170 fler f&
behandling i tid for att uppna Socialstyrelsens malniva pa minst 90 procent. |
en jamforelse mellan kénen har mannen ett nagot béattre resultat an kvin-
norna, 69 mot 66 procent.
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Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Lagutbildade fick i lagre utstrackning reperfusionsbehandling inom malsatt
tid, (70,5 procent, aldersstandardiserade varden) jamfort med medel- och
hogutbildade (73,3 respektive 74,6 procent). Skillnaden mellan Iag- och
hogutbildade var statistiskt sakerstalld, i alders- och konsjusterade analyser,
men inte da hansyn togs till landsting och fodelseland. Bland de hogutbildade
var det framfor allt mannen som fick behandling inom malsatt tid, 77,3
procent, medan hogbildade kvinnor lag pa samma niva som lagutbildade
kvinnor och medelhdgt utbildade kvinnor hade hogst forekomst (ej i figur).

Fodda utanfor EU fick i storst utstrackning behandling inom malsatt tid,
77,7 procent medan fodda i évriga Norden hade den lagsta forekomsten, 68,7
procent, men skillnader i fornallande till svenskfodda var inte statistiskt
sékerstallda.

Man verkade i ndgot hogre utstrackning fa behandling inom malsatt tid,
74,7 procent, i forhallande till kvinnor (71,6 procent), men skillnaden var inte
statistiskt sékerstalld.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Tackningsgraden i kvalitetsregistret for patientgruppen 80 ar och aldre ar
lagre an for den yngre patientgruppen.

Den geografiska fordelningen har skett utifran patienternas hemortslands-
ting vilket innebér att &ven vard pa sjukhus i annat landsting redovisas pa
hemortslandstinget.

Pa sjukhusniva redovisas faktiskt antal behandlingar utforda pa det aktu-
ella sjukhuset oberoende av patienternas landstingstillhdrighet.

Beddmning av resultat

Tidsaspekten &r mycket viktig for resultatet av reperfusionsbehandlingen
[1,23,41]. Under 2010-2014 har trenden varit gynnsam for bada aldersgrup-
perna. Varije ar har fler patienter fatt reperfusionsbehandling samtidigt som
allt fler far det inom malsatt tid.

I de nationella riktlinjerna (2015) rekommenderas att om det inte a&r moj-
ligt att regelmassigt genomféra PCI inom 120 minuter (till exempel pa grund
av langa geografiska avstand) bor prehospital trombolys erbjudas. Rekom-
mendationen &r utformad utifran de medicinska vinsterna med PCI forutsatt
att den kan ges inom rimlig tid jamfoért med trombolys som &r en mer risk-
fylld och mindre effektiv behandling [1]. Socialstyrelsens mal pa minst 90
procent patienter som ska fa behandling inom den malsatta tiden &r en
efterstravans mal. Kvalitetsmalet pa 90 minuter for PCI har en korrelation till
graden av kvarstaende besvar efter hjartinfarkten samt till trettiodagarsdod-
ligheten vid ST-hgjningsinfarkt [9,41].

Resultatet av denna jamforelse aterspeglar i hog grad halso- och sjukvar-
dens agerande. Genom effektiva processer och tydligt arbetssatt genom hela
den initiala vardkedjan, dér bland annat larmcentral, ambulanssjukvard och
akutsjukhus samspelar, &r det mojligt att forkorta tiden till reperfusionsbe-
handlingen. Tid till behandling och behandlingens resultat paverkas dven av
andra faktorer sd som patientens, anhdrigas och sjukvardsradgivningens samt
larmcentralens forhallningssatt till symtom som bréstsmarta samt andra
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symtom som kan indikera pa hjartinfarkt. Darfor behovs regelbundna insatser
i syfte att h6ja uppmarksamheten i samhallet i stort.

Redovisade landstingsresultat tyder pa att geografin ar en faktor som pa-
verkar maluppfyllelsen. Langa avstand till en PCl-verksamhet aterspeglas i
lagre andel som far behandling inom malsatt tid. Behandling med prehospital
trombolys &r inte alltid lamplig, bland annat pa grund av att kontraindikat-
ionerna ar fler.

Lagutbildade fick i lagre utstrackning reperfusionsbehandling inom mal-
satt tid &n medel- och hogutbildade. Fodda i 6vriga Norden verkade ha lagre
forekomst an évriga grupper.

Eftersom resultaten inte skiljer sig namnvart mellan aldersgrupperna ar det
rimligt att anta att tid till behandling inte beror pa patientens alder.

Ju fler sjukhus som utokar/startar en PCI-verksamhet dér det &r stora geo-
grafiska avstand desto stérre sannolikhet att den positiva utvecklingen i
andelen behandlade inom malsatt tid kommer att fortsatta 6ka. Goda resultat
beror bland annat pa en fungerande samverkan mellan enskilda sjukhus kring
processen akut omhandertagande vid hjartinfarkt med ST-h6jning och dess
optimering.

For de flesta landsting och sjukhus finns fortfarande en betydande mojlig-
het att forkorta fordrojningstiderna till reperfusionsbehandling. | syfte att
minska tiden till behandling behover alla delar av vardkedjan se 6ver sina
processer. Detta galler saval ambulanssjukvarden som mottagande sjukhus.
Ju mer som dr forberett ndr patienter anlander, desto fortare kan behandling
paborjas redan vid ankomsten. Direktomhandertagande pa en hjartklinik ar
ytterligare ett exempel som minskar fordréjningen till behandling.

Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid, < 80 ar
Andel patienter som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt.

Procent
100

90

80

70
60
50
40
30
20
10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Ar

Kvinnor Man Totalt

[—— Socialstyrelsens malnivé: = 90 %
Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid, < 80 ar
Andel patienter som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt, 2013-
2014. Avser personer yngre an 80 ar.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Orebro 91 7 0
Uppsala 88 6
Stockholm 87 39
Blekinge 82 11
Ostergotland 82 27
Vastmanland 81 16
Jonkdping 80 29
Vastra Gotaland 79 102
RIKET 75 990
Skane 73 167
Gavleborg 71 49
Dalarna 69 58
Sérmland 69 52
Varmland 68 55
Kalmar 66 42
Gotland 66 9
Halland 65 56
Norrbotten 64 66
Jamtland 63 23
Vasterbotten 59 59
Vasternorrland 56 63
Kronoberg 39 ! ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 59
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Kélla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid, < 80 ar

Andel kvinnor respektive man som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid, < 80 ar

Andel patienter som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt,
2013-2014. Avser personer yngre &n 80 ar.
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A2. Reperfusion inom malsatt tid, > 80 ar

Andel patienter som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt. Avser

personer 80 ar och aldre.
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A2. Reperfusion inom mailsatt tid, > 80 ar

2013 2014 Ar

Andel patienter som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-héjningsinfarkt, 2013-

2014. Avser personer 80 ar och aldre.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Orebro 89 | 0
Stockholm 82 15
Uppsala 81 5
Jonkdping 76 15
Vastra Gotaland 71 40
Varmland 69 11
Dalarna 69 8
Skane 68 47
RIKET 68 343
Ostergétland 66 24
Vastmanland 65 12
Blekinge 64 7
Kalmar 62 13
Sérmland 61 20
Norrbotten 61 18
Halland 60 17
Gavleborg 53 17
Vasterbotten 50 20
Jamtland 50 9
Gotland 50 4
Vasternorrland 43 21
Kronoberg 32 21
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A2. Reperfusion inom mailsatt tid, > 80 ar

Andel kvinnor respektive man som reperfusionsbehandlats inom malsatt tid vid ST-
hajningsinfarkt, 2013-2014. Avser personer 80 ar och aldre.
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Kélla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid vid ST-

héjningsinfarkt
Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling inom malsatt tid (90 minuter for PCI
eller 30 minuter for trombolys), 2012-2014. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
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Tabell A2. Andel personer som fatt reperfusionsbehandling inom
malsatt tid vid ST-hojningsinfarkt

|1&g- och medelhogt utbildade jamférs med hogutbildade.

Utbildning Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk I

Lag 3113 (70,8) 0,94 (0,88-0,99) 0,96 (0,90-1,02)
Medel 3900 (75,0) 0,98 (0,93-1,04) 1,00 (0,95-1,06)
H6g 1798 (76,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kén

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland

Diagram A2. Reperfusionsbehandling inom malsatt tid vid ST-

hojningsinfarkt
Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling inom malsatt tid (90 minuter for PCI
eller 30 minuter for trombolys), 2012-2014. Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART); patientregistret (Socialstyrelsen)

Kranskarlsrontgen vid icke
ST-hojningsinfarkt (A3)

Icke ST-hojningsinfarkter utgor en 6kande andel av alla hjartinfarkter och
cirka 65 procent av alla registrerade infarkter i kvalitetsregistret RIKS-HIA,
SWEDEHEART ér icke ST-hojningsinfarkter [13].

Vid icke ST-hojningsinfarkt rekommenderas utredning med kranskérls-
rontgen som stod vid stallningstagande till fortsatt behandling. Patienter med
mattlig eller hog risk for nya hjarthandelser bor tidigt genomga kranskarls-
rontgen for att undersoka behovet av PCI eller 6ppen kirurgi (CABG) av
kranskarlen. Det géller framfor allt de med instabil sjukdom med ytterligare
riskfaktorer (till exempel diabetes och tidigare hjartinfarkt) [22].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen med icke ST-hojningsinfarkt och minst en riskfak-
tor (lungrassel grad 2-3, LVEF < 50 %, diabetes, ST-sankning pa ankomst
EKG, tidigare hjartinfarkt) som planerades for eller genomgick kranskarls-
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réntgen inom samma vardepisod. Indikatorn speglar processkvalitet genom
sjukvardens bedomning och beslut om diagnostik i samband med hjartin-
farkt.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

| oktober 2015 faststalldes en malniva for indikatorn, atminstone 55 pro-
cent av patienterna 80 ar och dldre bor genomga kranskarlsrontgen vid icke
ST-hojningsinfarkt och minst en riskfaktor. Resultatet redovisas uppdelat pa
patienter yngre an 80 ar samt 80 ar och éldre.

Utfall och variation

I riket som helhet har utvecklingen dver tid visat en 6kande trend av krans-
karlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt med liknande monster for bada
aldersgrupperna. Den aldre patientgruppen har konsekvent haft 45 procen-
tenheter lagre andel kranskérlsrontgade dn den yngre patientgruppen. 2014
var andelen med genomford kranské&rlsrontgen néra 90 procent for patient-
gruppen under 80 ar, medan motsvarande resultat for den dldre patientgrup-
pen var 44 procent. For bada aldergrupperna har skett en 6kning med 25
procentenheter sedan 2005.

Under métperioden 2013-2014 registrerades drygt 10 000 patienter yngre
an 80 ar med icke ST-hojningsinfarkt och riskfaktor i kvalitetsregistret. Av
dessa var 29 procent eller ndrmare 3 000 patienter kvinnor. | den yngre
patientgruppen hade 89 procent genomgatt kranskarlsrontgen under matperi-
oden 2013-2014. Variationen mellan landstingen var 16 procentenheter, fran
Skane som hade hogst utfall (94 procent) till Dalarna med landets lagsta
utfall (78 procent). Méan fick behandling i ndgot storre utstrackning an
kvinnor, 90 procent mot 86 procent. Det &r intressant att notera att andelen
patienter utan riskfaktor som genomgatt kranskarlsrontgen var hogre an i
gruppen med riskfaktor — och detta géller i samtliga landsting. Skillnaden
mellan grupperna var 2,4 procentenheter i riket som helhet.

Under samma matperiod, 2013-2014 registrerades 5 400 patienter 80 ar
och aldre med icke ST-hojningsinfarkt och riskfaktor i kvalitetsregistret. Av
dessa var 48 procent eller 2 600 kvinnor. Andelen som kranskarlsrontgats
varierade fran 20 procent pa Gotland till 73 procent i Sormland, rikets
medelvarde l1ag pa 43 procent. Fyra landsting nadde upp till Socialstyrelsens
malniva pa 55 procent, men ytterligare 350 fler patienter 6ver 80 ar arligen
behover fa utredning med kranskarlsréntgen for att malnivan ska uppfyllas i
landet. Patienter 80 ar och aldre med riskfaktorer genomgick i mindre
utstrackning kranskarlsréntgen an de utan nagra riskfaktorer, differensen var
1,4 procentenheter pa riksniva. Man behandlades i hogre utstrackning &n
kvinnor, 48 mot 38 procent.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon
Lagutbildade planerades for eller genomgick i lagre utstrackning kranskarls-
réntgen (72,0 procent, aldersstandardiserade varden) an medel- (75,4 pro-
cent) och hogutbildade (78,3 procent). Skillnaden mellan 1ag- och hogutbil-
dade var statistiskt sékerstalld aven efter justeringar for kon, alder, landsting
och fodelseland.
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Fodda i 6vriga Norden fick kranskarlsrontgen i lagre grad, 68,6 procent,
och férekomsten var signifikant lagre an svenskfoddas i kéns- och aldersju-
sterade analyser. Mén fodda utanfor Norden i EU hade den hégsta forekoms-
ten, 80,2 procent, signifikant hogre &n svenskfodda méan (ej i figur).

Man genomgick kranskarlsrontgen i hégre utstrackning an kvinnor, 75,3
procent mot 71,8 procent, och skillnaden var statistiskt signifikant.

| stort sett samma manster avseende kon, utbildning och fodelseland ater-
fanns dven bland samtliga personer med icke ST-hojningsinfarkt, dvs. oavsett
forekomst av riskfaktor.

Felkallor och tolkningssvarigheter

SWEDEHEART técker pa en del sjukhus framforallt patienter med hjartin-
farkt som vardas pa hjartinfarktsavdelning eller motsvarande. Detta innebar
viss underrapportering av patienter som pa dessa sjukhus inte har vardats pa
en hjartinfarktsavdelning. Jamforelsen har inte tagit hansyn till skillnader i
samsjuklighet.

Tackningsgraden i registret for patientgruppen 80 ar och aldre uppskattas
till 60-70 procent.

Beddmning av resultat

| jamforelsen inkluderas patienter med mattlig eller hog risk for nya hjart-
handelser och minst en riskfaktor utdver den aktuella infarkten. Kranskarls-
réntgen ar en invasiv diagnostisk atgard. Det innebér att det finns medicinska
och etiska skal att avsta fran atgarden for vissa patienter. Den forvantade
behandlingsnyttan kan i det enskilda fallet bedomas vara for 1ag. Komplice-
rande samsjuklighet och daligt allméntillstand ar exempel pa tillstand som
kan minska nyttan i atgarden. Darfor ar det inte forvantat att samtliga patien-
ter ska fa behandling.

For patientgruppen yngre an 80 ar bedéms variationen mellan landstingen
vara forhallandevis lag. | patientgruppen 80 ar och &ldre &r det sannolikt att
den observerade variationen delvis beror pa skillnader i tackningsgrad i
kvalitetsregistret. Landsting med olika storlek och olika geografiska forut-
sattningar finns med bade bland de med Iaga och héga andelar kranskarls-
rontgade. Det ar dock flera landsting som inte nar upp till malvérdet pa 55 %,
och har finns saledes en forbattringspotential.

En hogre andel hégutbildade fick atgarden an lagutbildade och skillnader-
na var statistiskt signifikanta efter justeringar. Fodda utanfor Norden hade
lagre forekomst an 6vriga, och kvinnor rontgades (eller planerades for
réntgen) i nagot lagre utstrackning an man.

Att fler man an kvinnor genomgar kranskarlsrontgen kan det finnas ration-
ella skal till. Studier har visat att kvinnor har mindre nytta av den behandling
(PCI eller kranskérlskirurgi) som ligger till grund for genomférande av en
kranskarlsrontgen &n man. Dessutom ar medelaldern hos kvinnorna hogre an
mannens i bada aldersgrupperna vilket kan ytterligare 6ka skillnaderna
mellan kénen [42].

Det faktum att en hogre andel patienter utan riskfaktor genomgar krans-
karlsrontgen jamfort med de med riskfaktor kan vara ett resultat av behand-
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lingstraditioner i varden. Landstingen bor framover arbeta for att 6ka andelen
patienter med riskfaktor som genomgar undersokningen.

Diagram A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt

Andel med icke ST-hojningsinfarkt och minst en av de angivna riskfaktorerna* som
planerats for eller genomgatt kranskarlsrontgen under den akuta vardepisoden.
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*Forteckning Over riskfaktorer finns i separat indikatorbeskrivning.

Kélla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-héjningsinfarkt

Andel patienter med icke ST-hdjningsinfarkt och minst en av de angivna riskfaktorerna*
som planerats for eller genomgatt kranskarlsrontgen under den akuta vardepisoden,
2013-2014. Avser patienter < 80 ar.
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Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt

Andel kvinnor respektive man med icke ST-hojningsinfarkt och minst en av de angivna
riskfaktorerna* som planerats for eller genomgatt kranskarlsrontgen under den akuta
vardepisoden, 2013-2014. Avser patienter < 80 ar.
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*Forteckning over riskfaktorer finns i separat indikatorbeskrivning.
Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-hdjningsinfarkt, 2 80 ar
Andel patienter med icke ST-hojningsinfarkt och minst en av de angivna riskfaktorerna*
som planerats for eller genomgatt kranskarlsrontgen under den akuta vardepisoden,

2013-2014. Avser patienter> 80 dr. Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Sérmland 73 0
Uppsala 63 0
Skane 61 0
Varmland 60 0
Norrbotten 53 . 4
Ostergétland 50 - 13
Jonkdping 48 15
Géavleborg 47 16
Vasterbotten 45 15
Kalmar 45 15
RIKET 43 705
Blekinge 40 17
Vastra Gotaland 40 106
Stockholm 40 130
Orebro 38 37
Vasternorrland 36 34
Kronoberg 33 34
Jamtland 31 21
Halland 30 52
Dalarna 28 93
Vastmanland 26 80
Gotland 20 24
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*Forteckning Over riskfaktorer finns i separat indikatorbeskrivning.
Kalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).
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Diagram A3. Kranskéarlsrontgen vid icke ST-héjningsinfarkt, > 80 ar

Andel patienter med icke ST-hdjningsinfarkt och minst en av de angivna riskfaktorerna*
som planerats for eller genomgatt kranskarlsrontgen under den akuta vardepisoden,
2013-2014. Avser patienter > 80 dr.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART).

Diagram A3. Krankarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt och riskfaktor

Andel patienter som genomgatt kranskarlsrontgen bland de som vardats pa
hjartinfarktsavdelning med icke ST-héjningsinfarkt och minst en riskfaktor, 2012-2014.
Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
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Tabell A3. Kranskérlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt och riskfak-
tor.

LAg- och medelhdgt utbildade jamférs med hogutbildade.

Antal som fatt atgard

Utbildning (%) Relativ Risk | Relativ risk 11

LAg 6907 (69,7) 0,93 (0,89-0,97) 0,93 (0,89-0,97)
Medel 7291 (80,6) 0,97 (0,93-1,01) 0,97 (0,93-1,01)
H6g 2996 (84,6) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och koén

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland

Diagram A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-hdjningsinfarkt och riskfaktor

Andel patienter som genomgatt kranskarlsrontgen bland de som vardats pa
hjartinfarktsavdelning med icke ST-hojningsinfarkt och minst en riskfaktor, 2012-2014.
Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: RIKS-HIA (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)

Tabell A3. Kranskéarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt och riskfaktor
Fodda utanfor Sverige jamfors med sverigefodda.

Antal som fatt atgard

Fdelseland %) Relativ Risk | Relativ risk 11

Ovriga varlden 1233 (85,0) 0,99 (0,93-1,05) 1,00 (0,94-1,06)
EU 593 (76,7) 1,01 (0,93-1,10) 1,01 (0,93-1,10)
ovriga Norden 1086 (72,9) 0,93 (0,88-0,99) 0,95 (0,89-1,01)
Sverige 14 336 (75,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kén
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning
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Tabell A3. Kranskarlsrontgen vid icke ST-hojningsinfarkt och riskfaktor
Jamforelser man/kvinnor.

Antal som fatt atgard

Kén %) Relativ Risk | Relativ risk Il
Man 11 987 (80,1) 1,05 (1,02-1,08) 1,04 (1,01-1,08)
Kvinnor 5504 (69,3) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder

Relativ risk II: Justeringar for alder, landsting, utbildning och fodelseland

Statinbehandling efter hjartinfarkt (A4)

Livsstilsatgarder sa som 6kad fysisk aktivitet och lamplig kost &r grundlag-
gande vid forebyggande av hjart- och karlsjukdomar. Daliga kostvanor kan
leda till halsoproblem samt pa sikt orsaka hjart- och karlsjukdomar, sasom
hjartinfarkt. En hjartinfarkt okar risken for aterkommande hjart- och karlhan-
delser, och de som har haft en hjértinfarkt tillnér hogriskgruppen [8].

Enligt Ldkemedelsverkets behandlingsrekommendationer bor patienter
med mycket hog risk for hjart- och karlhandelse behandlas med blodfettssan-
kande ldkemedel. Det finns sex grupper av blodfettssankande lakemedel i
Sverige: statiner, resiner, fibrater, nikotinsyrapreparat, kolesterolupptags-
hdammare och sa kallade PCSK9-hammare. Behandling med statiner rekom-
menderas i forsta hand [43].

Statiner sanker de skadliga blodfetterna och minskar pa sikt risken for
aterinsjuknande i hjart-karlsjukdom.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen sjukhusvardade hjartinfarktspatienter som 12 till 18
manader efter utskrivning har forskrivits och hamtat ut statiner pa apotek.
Sedan 2014 finns en nationell malniva pa att minst 90 procent av patienterna
under 80 ar bor behandlas med statiner efter hjartinfarkt.

| datauttaget ingar endast patienter under 80 ar. Landstingsredovisningen
baseras pa patientens hemortslandsting. | jamférelsen utifran utbildning,
fodelseland och kon inkluderas aldrarna 30-89 ar, vardena ar aldersstandardi-
serade.

Uppgifter har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid
Socialstyrelsen.

Utfall och variation

Mellan &ren 2007 och 2014 syns en liten kning av andelen patienter som
hamtat ut statiner pa apotek. For mannen ar 6kningen nagot storre an for
kvinnorna.

| jamforelsen 2013 - 2014 ingick nastan 24 000 patienter varav 29 procent
var kvinnor. | riket som helhet fick 85 procent av patienterna behandling med
statiner under samma métperiod. Utfallet innebér att ytterligare 600 patienter
per ar bor fa behandlingen for att Socialstyrelsens malniva ska uppnas.
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Variationen mellan landstingen var 11 procentenheter, fran 90 procent for
Kronoberg till 79 procent for Gotland. Mén fick statinbehandling i hogre
utstrackning &n kvinnor, 87 mot 81 procent. Konsskillnaderna var tydliga i
samtliga landsting.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Bland man och kvinnor fanns olika ménster for hur 1ag, medel- och hogutbil-
dade forskrivits och hamtat ut statiner pa apotek 12—-18 manader efter
hjartinfarkt. Bland mé&nnen fanns i stort sett inga skillnader medan bland
kvinnor innebar hdgre utbildning signifikant lagre grad av statinbehandling.
Bland hogutbildade kvinnor var forekomsten 72,1 procent (aldersstandardise-
rade andelar), bland medel- och lagutbildade 79,2 respektive 82,3 procent.

| jamforelser efter fodelseland aterfanns samma monster. Bland méannen
fanns enbart marginella skillnader medan statinbehandling bland kvinnor
varierade beroende pa fodelseland. Kvinnor fodda i 6vriga Norden och
framfor allt fodda i évriga EU hade lagre forekomster och i jamforelser
mellan EU-fodda och svenskfodda var aldersstandardiserade skillnader
statistiskt signifikanta.

Man hade behandling i hogre grad &n kvinnor, 85,9 procent i forhallande
till 78,8 procent, och skillnaderna var statistiskt sdkerstallda &ven efter
justeringar for alder, landsting, utbildning och fodelseland.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Genom att mata lakemedelsuttaget 12 till 18 manader efter utskrivningstill-
fallet minskar risken for att lokala forskrivningsrutiner i samband med
utskrivning fran sjukhus paverkar resultatet.

| lakemedelsregistret ar det endast mojligt att folja uttag av lakemedel pa
recept men daremot finns ingen uppgift om huruvida patienten faktiskt
anvander lakemedlet. Det finns inga uppgifter om de som fatt lakemedel
forskrivet som valt att inte hdmta ut det.

Beddmning av resultat

Risken att utveckla kranskéarlssjukdom ar bland annat relaterad till blodfetts-
nivan. Statiner sanker denna niva och minskar risken for att aterinsjukna i
hjart- och karlsjukdom. Statinbehandling &r cirka tre ganger sa effektiv vid
sekundarprevention som vid primérprevention. Effekten av statiner bedéms
vara god [43]. Behandling av 60 personer som har haft en hjart-kéarlhandelse
under fem ar anses forhindra ett dodsfall. Utifran det redovisade resultatet
bor sjukvarden sakerstalla att patienter ordineras statinbehandling enligt
géllande rekommendationer samt att foljsamheten till behandlingen 6kar.

Indikatorn méter sjukvardens sekundarpreventiva insatser. Trots att jamfo-
relsen endast inkluderar patienter under 80 ar &r det viktigt att notera att dven
aldre patienter kan vara aktuella for behandling efter en individuell medi-
cinsk bedémning.

| riket som helhet finns ett kvarstaende forbattringsbehov for att uppna
Socialstyrelsens malniva. | en internationell jamforelse ligger utfallet for
Sverige sémre &n andra l&nder med liknande patientstruktur och samhéllsfor-
utséttningar.
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| samtliga landsting ar forekomst av statinbehandling efter hjartinfarkt
hogre bland mén an bland kvinnor, nagot som inte enbart kan forklaras av
bakomliggande medicinska orsaker. Det ar kant att foljsamheten till lakeme-
delsbehandling generellt &r lagre hos kvinnor &n hos man, vilket aterspeglas i
de redovisade resultaten [44]. Resultatet kan dock ocksa bero pa behand-
lingstraditioner i hélso- och sjukvarden. En forbéttring kan sannolikt uppnas
genom riktad patientinformation bade av sjukvarden och av farmaceutisk
personal, samt genom att sékerstélla att kvinnor ordineras statiner i samma
utstrackning som mén efter hjértinfarkt.

Det fanns inga utbildningsskillnader bland méannen och enbart sma skill-
nader efter fodelseland. Bland kvinnor hade hogutbildade signifikant lagre
forekomst av behandlingen &n lagutbildade och fodda i EU utanfor Norden
lagre an svenskfodda.

Diagram A4. Statinbehandling efter hjartinfarkt

Andel patienter som behandlas med statiner (blodfettssénkande ldkemedel) 12-18
manader efter hjartinfarkt. Avser patienter yngre an 80 ar.

100

95

90

& /
80
75 . : : :
2006-2007 2008-2009 2010-2011 2012-2013 Ar
Kvinnor Man Totalt

—— Socialstyrelsens mainivé: = 90 %
Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram A4. Statinbehandling efter hjartinfarkt
Andel patienter som behandlas med statiner (blodfettss&nkande l&kemedel) 12-18
manader efter hjartinfarkt. Avser patienter yngre &n 80 ar, 2012-2013.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Kronoberg 90 | 3
Vastmanland 89 6
Varmland 89 13
Jonkoping 88 16
Kalmar 87 23
Skane 87 110
Ostergétland 86 48
Vasterbotten 86 30
Gavleborg 85 43
Sérmland 85 37
RIKET 85 1186
Halland 85 39
Dalarna 85 52
Uppsala 84 44
Stockholm 84 216
Orebro 84 45
Vastra Gétaland 84 237
Norrbotten 83 66
Jamtland 83 27
Blekinge 83 32
Vasternorrland 80 76
Gotland 79 ! ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ : : ‘ 23

o

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100

[ Socialstyrelsens malnivé: = 90 %

Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).

Diagram A4. Statinbehandling efter hjartinfarkt

Andel kvinnor respektive man som behandlas med statiner (blodfettssankande
lakemedel) 12-18 ma&nader efter hjartinfarkt. Avser kvinnor respektive man yngre an 80

ar, 2012-2013.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram A4. Statinbehandling efter hjartinfarkt

Andel kvinnor respektive man som hamtat ut statiner 12-18 manader efter hjartinfarkt,
2012-2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.

e wﬁ
Hog
Medel
Lag
L:) 1I0 ZIO 3IO 4IO SIO GIO 7I0 8IO 90 100

EKvinnor EIM&n Procent

Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Diagram A4. Statinbehandling efter hjartinfarkt

Andel kvinnor respektive man som hamtat ut statiner 12-18 manader efter hjartinfarkt,
2012-2013. Fodelseland, 30-89 ar , alderstandardiserat.

o [ ————

Ovriga vérlden

EU
Norden
Sverige
0 10 20 3I0 4IO 5IO 60 70 80 90 100
Procent

mKvinnor CMan

Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)

Tabell A4. Andel som hamtat ut statiner 12-18 manader efter
hjartinfarkt

Jamforelser man/kvinnor.

Kon Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk Il
Man 7587 (86,0) 1,08 (1,05-1,12) 1,09 (1,05-1,12)
Kvinnor 2897 (79,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder
Relativ risk II: Justeringar for alder, landsting, utbildning och foédelseland
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Maluppfyllelse for LDL-kolesterol
efter hjartinfarkt (A5)

Det finns evidens for nyttan av att sdnka LDL-kolesterolnivan hos patienter
som genomgatt hjartinfarkt. En sankning av LDL-kolesterolet till 1,8 mmol/l
eller en 50-procentig reduktion av LDL-kolesterolvardet ger en vésentligt
minskad risk for att aterinsjukna i ny hjartinfarkt eller annan hjart-
karlhéndelse.

Enligt Ldkemedelsverkets rekommendationer bor patienter med hog eller
mycket hog risk (till exempel efter genomgangen hjartinfarkt) behandlas med
statiner. FOr basta resultat bor behandlingen initieras sa snart som majligt
efter hjértinfarkten [43].

Indikatorn mater effekterna av sekundarpreventiv behandling i syfte att
sanka LDL-kolesterolnivaerna.

Syftet med indikatorn &r att spegla halso- och sjukvardens sekundarpre-
ventiva insatser.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar hur stor andel av patienter yngre an 75 ar som har sjukhus-
vardats for hjartinfarkt som nar onskvart behandlingsmal for LDL-kolesterol
(LDL kolesterol < 1,8 mmol/l alternativt 50 procents reduktion av LDL-
kolesterol) 12-14 manader efter hjartinfarkten. Resultatet avser uppfoljning
ett ar efter hjartinfarkt.

| jamforelsen utifran uthildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-74 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

| oktober 2015 faststallde Socialstyrelsen en nationell malniva for denna
indikator. Enligt malnivan bor minst 60 procent av patienterna uppna be-
handlingsmalet enligt indikatorns definition. Av registreringstekniska skal
galler malnivan patienter yngre an 75 ar. | kvalitetsregistret SEPHIA foljs
upp endast patienter yngre an 75 ar.

Data har hamtats fran kvalitetsregistret SEPHIA som ar SWEDEHEART:s
sekundarpreventiva del.

Utfall och variation

Under perioden 2006 — 2012 har andelen patienter som uppnatt behand-
lingsmalet legat stabilt runt 30 procent. Fran 2012 och framat har andelen
som uppnatt behandlingsmalet ¢kat i snabbare takt och 2014 noterades ett
utfall pa 46 procent pa riksniva.

Totalt ingick drygt 11 000 patienter i jamforelsen 2013-2014, varav 24
procent eller 2 700 var kvinnor.

Under samma maétperiod var variationen mellan landstingen 31 procenten-
heter. Skane hade hogst andel patienter som natt behandlingsmalet, 52
procent. Motsvarande siffra for riket var 42 procent.

Jamfort med tidigare matperiod, 2009 - 2010 uppvisar samtliga landsting
en okning for denna indikator. Pa riksniva var okningen drygt 15 procenten-
heter. Ytterligare 1 000 fler patienter per ar bor nd behandlingsmalet for att
Socialstyrelsens malniva ska uppnas.
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Vid jamforelse mellan kvinnor och mén syns en tydlig skillnad. Medelvér-
det for man var 43 procent medan motsvarande for kvinnor lag pa 39 procent
under matperioden 2013 - 2014.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Inga ndmnvarda skillnader fanns mellan utbildningsgrupper. Mojligtvis fanns
en tendens till motsatt monster bland kvinnor och mén, da hogsta andel som
nadde behandlingsmal fanns bland lagutbildade kvinnor medan motsvarande
bland mannen fanns bland de hogutbildade. Skillnaderna var sma och inte
statistiskt signifikanta.

Fodda utanfor EU nadde i hogst utstrackning behandlingsmalen, 45,1
procent (aldersstandardiserade andelar), i jamférelse med 38,7 procent bland
svenskfodda. Man nadde malen i hogre grad an kvinnor, 39,8 procent i
jamforelse med 36,7. Bada resultaten var statistiskt sakerstallda.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Ojamn tackningsgrad i kvalitetsregistret for patienter 6ver 75 ar avseende
sekundérprevention. Av den anledningen ar indikatorn avgransad till patien-
ter yngre an 75 ar.

Ett fatal sjukhus rapporterar inte till kvalitetsregistret.

Det finns olika satt att ange 50-procentig sdnkning av LDL-kolesterolet
beroende pa vilken kolesterolméatning som definieras som ingangsvardet.

De redovisade resultaten inkluderar endast patienter som ett ar efter hjart-
infarkten kommer for uppfoljning till hjartkliniken. Det &r troligt att patienter
som av olika anledningar inte foljs upp snarare har en lagre behandlings-
maluppfyllelse an populationen som ingick i jamforelsen. Déarfor kan andelen
som kommer for uppféljning i respektive landsting ha betydelse for utfallet i
det enskilda landstinget.

Beddmning av resultat

Det har skett en positiv utveckling 6ver tid, andelen patienter som nar
behandlingsmalet har okat. Samtliga landsting behover dock arbeta vidare i
syfte att hoja sina resultat, och for att s3 smaningom uppna Socialstyrelsens
malniva. Variationerna mellan landstingen beror sannolikt i hog grad pa
terapitraditioner samt regionala behandlingsanvisningar.

Andelen som nar behandlingsmalet for LDL-kolesterol kan forbattras om
patienten i hog grad ar delaktig i behandlingen som ges och darmed forstar
vilken nytta den forvantas ge pa lang sikt, samt vilka behandlingsmal som
efterstravas. Halso- och sjukvarden kan i hogre grad motivera till foljsamhet i
lakemedelsbehandlingen, men aven patala vikten av halsosamma livsvanor.
Akutsjukvarden, som oftast initierar statinbehandling, kan genom samverkan
med andra vardgivare kring uppféljning av behandlingen bidra till ytterligare
forbattrad uppfyllelse av behandlingsmalet.

Orsaken till varfor kvinnor i lagre utstrackning nar behandlingsmalet tros
vara i stark korrelation till utfallet for indikator A4. Om andelen kvinnor som
behandlas med statiner forbattras kommer sannolikt skillnader i uppfyllelse
av behandlingsmalen mellan kvinnor och man att minska pa sikt.
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Inga ndmnvarda skillnader fanns mellan utbildningsgrupper. Fédda utanfor

EU nadde i hogst utstrackning behandlingsmalen, och man i hogre grad an

kvinnor.

Diagram A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol

Andel patienter som nar behandlingsmalet for LDL-kolesterol (<1,8 mmol/l) eller har minst
50 % reduktion av LDL-kolesterol 12-14 manader efter hjartinfarkt. Avser patienter < 75 ar.
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Diagram A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol

Andel patienter som nar behandlingsmalet for LDL-kolesterol (<1,8 mmol/l) eller har minst
50 % reduktion av LDL-kolesterol 12-14 manader efter hjartinfarkt. Avser patienter < 75 ar,
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Diagram A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol

Andel patienter som nar behandlingsmalet for LDL-kolesterol (<1,8 mmol/l) eller har minst
50 % reduktion av LDL-kolesterol 12-14 manader efter hjartinfarkt. Avser patienter < 75 ar,
2013-2014.
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Kalla: SEPHIA (SWEDEHEART).

Diagram A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt

Andel patienter som nar behandlingsmal for LDL-kolesterol 12-14 manader efter
hjartinfarkt, 2012-2014. Fédelseland, 30-74 ar, alderstandardiserat.

RIKET

Ovriga vérlden
EU -

Norden -

Sverige

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

o

Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART) och patientregistret (Socialstyrelsen).
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Tabell A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt

Fodda utanfor Sverige jamférs med sverigefodda.

Fédelseland Antal som uppnatt mal (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Ovriga varlden 522 (42,3) 1,10 (1,01-1,21) 1,10 (1,00-1,21)
EU27 181 (38,6) 1,00 (0,86-1,16) 0,98 (0,84-1,14)
Ovriga Norden 291 (37,8) 0,98 (0,87-1,10) 1,00 (0,89-1,13)
Sverige 4851 (38,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kon

Relativ risk II: Justeringar for &lder, kon, landsting och utbildning

Tabell A5. Maluppfyllelse for LDL-kolesterol efter hjartinfarkt

Jamfdorelser man/kvinnor.

Kén Antal som uppnatt mal (%) Relativ Risk | Relativ risk 11
Man 4524 (39,7) 1,09 (1,02-1,16) 1,09 (1,02-1,16)
Kvinnor 1321 (36,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder

Relativ risk II: Justeringar for &lder, landsting, utbildning och fodelseland

ROkstopp efter hjartinfarkt (A6)

Rokstopp dr en av de viktigaste sekundarpreventiva atgarderna for att
reducera risken for aterinsjuknande och dod i hjart-karlsjukdom. Detta galler
oavsett alder och kon. Darfor ar rokstopp efter hjartinfarkt en hogt prioriterad
atgard i de nationella riktlinjerna [45].

Det ar ként att tolv procent av rokarna som har drabbats av en hjartinfarkt
far en ny infarkt inom ett ar, samtidigt som rokstopp halverar risken for
aterinsjuknande inom denna period [46].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen som var rokare ndr hjartinfarkten intraffade och
som slutat roka vid uppféljning 6 till 10 veckor respektive 12 till 14 manader
efter hjartinfarkten. Utfallet speglar sjukvardens sekundarpreventiva insatser.

Den geografiska fordelningen avser patienternas hemortslandsting.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-74 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

Sedan 2014 finns en nationell malniva for denna indikator. Minst 75 pro-
cent av patienterna som var rokare i samband med hjértinfarkten bor ha slutat
roka efter infarkten. Malnivan géller vid bada uppfoljningsperioderna (6-10
veckor respektive 12-14 manader efter hjartinfarkt).

Data har hamtats fran kvalitetsregistret SEPHIA, som &r en del av
SWEDEHEART.
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Utfall och variation

Andelen som slutar roka har inte forandrats dver tid. Fler patienter roker ett
ar efter infarkten an vid uppféljning 6 - 10 veckor efter insjuknandet.

Under métperioden 2013-2014 ingick drygt 3 900 patienter i uppfoljningen
6 — 10 veckor efter hjartinfarkt. Av dessa var 1 200 (30 procent) kvinnor.
Variationen mellan landstingen var 27 procentenheter och rikets medelvarde
var 61 procent. Storst andel hade slutat roka i Norrbotten (70 procent) medan
mindre &n halften av patienterna pa Gotland och i Orebro slutat roka (43
respektive 48 procent). Gotlands utfall bor tolkas med forsiktighet, eftersom
resultatet baseras pa fa observationer. Samtliga landsting har en betydande
andel patienter som behdver sluta roka for att Socialstyrelsens malniva pa
minst 75 procent ska uppfyllas. | jamforelsen mellan kvinnor och mén fanns
inga skillnader.

Vid uppfoljning ett ar efter hjartinfarkten ingick cirka 3 500 patienter i
jamforelsen. Av dem var 30 procent eller 1 100 kvinnor. Variationen mellan
landstingen var 17 procentenheter och medelvardet for riket var 55 procent.
Gotland avvek positivt fran évriga landsting med 77 procent som har slutat
roka 12 manader efter hjartinfarkten men patientunderlaget bestod endast av
11 patienter. Ytterligare 350 fler patienter behover sluta roka arligen for att
Socialstyrelsens malniva ska uppnas. | riket hade kvinnor slutat réka i nagot
hogre utstrackning &n man med en differens pa cirka 3 procentenheter.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Rokstopp vid uppfoljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt varierade i hog grad
med utbildningsniva, ju hogre utbildning desto storre andel som slutade roka.
Bland lagutbildade hade 56,9 procent (aldersstandardiserade andelar) slutat,
bland medel-och hégutbildade 59,7 respektive 66,2 procent, dvs. skillnaden
mellan 1ag- och hégutbildade var narmare 10 procentenheter. Skillnaden
mellan 14g- och hogutbildade var statistiskt sakerstélld dven da hansyn tagits
till skillnader i alder, konsférdelning, landsting och fodelseland i justerade
analyser. Samma monster fanns bland méan och kvinnor. Allra vanligast var
rokstopp bland de hégutbildade ménnen (67,4 procent, ej i figur), och minst
vanligt bland de Iagutbildade kvinnorna (51,6 procent).

Fodda i 6vriga Norden, bade kvinnor och man, slutade roka i minst ut-
stackning (50,8 procent bada kénen sammantaget) och skillnaden i forhal-
lande till svenskfodda var statistiskt signifikant, &ven efter justeringar. Nar
det galler rokstopp 12-14 manader aterfanns samma monster (gj i figur).

Felkallor och tolkningssvarigheter
Ojamn tackningsgrad i kvalitetsregistret for patienter 6ver 75 ar avseende
sekundérprevention. Av den anledningen ar indikatorn avgransad till patien-
ter yngre an 75 ar.

Ett fatal sjukhus rapporterar inte till SEPHIA.

Utfall i jamforelsen bygger pa den enskildes deklaration kring rokstatus.

Beddmning av resultat

Det &r ett nedslaende resultat att nastan halften av patienterna fortsatter roka
ett ar efter hjartinfarkten trots den patagliga halsorisken for denna patient-
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grupp. Det laga utfallet for indikatorn pekar pa ett behov av en fordjupad
analys i syfte att identifiera orsaker till varfor battre resultat inte uppnas. Det
var betydligt vanligare att personer med hog utbildning slutade roka &n att de
med lag utbildning gjorde detta. Framfor allt lagutbildade kvinnor fortsatte
att roka, liksom fodda i 6vriga Norden (oavsett kon).

Det &r tydligt att de insatser som gors idag inte &r tillrdckliga for att minska
andelen som roker efter hjartinfarkt [8].

Tobaksrokning ar ett beroende varfor hélso- och sjukvarden har ett ansvar
att hjalpa patienterna att sluta roka. For enskilda landsting finns i allra hdgsta
grad mojligheter att paverka sina resultat, genom en dkad foljsamhet till de
nationella riktlinjerna for sjukdomsférebyggande metoder.

Hélso- och sjukvarden behover se 6ver sina processer for att uppna ett
béattre resultat nér det galler rokstopp efter hjartinfarkt.

Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt

Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid
uppfdljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt.
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Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt
Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid
uppfoljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2013-2014.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Norrbotten 70 8
Kalmar 66 10
Skane 66 60

Varmland 65 16

Vasternorrland 65 10
Vastra Gotaland 65 53
Dalarna 63 15

Stockholm 62 84
Halland 62 11

Jamtland 61 6

RIKET 61 534
Uppsala 60 20

Jonkdping 60 22

Kronoberg 60 15

Gavleborg 58 27

Ostergétland 55 43
Sérmland 54 33
Vastmanland 54 27
Blekinge 53 16
Vasterbotten 51 12
Orebro 48 38
Gotland 43 ! ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 9
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Kélla: SEPHIA (SWEDEHEART).

Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt

Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid
uppfdljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2013-2014.
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Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt

Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid

uppfolining 12-14 manader efter hjartinfarkt, 2013-2014.

Antal patienter kvar till malniva for 2 &r

Gotland 77
Norrbotten 64
Skane 60
Varmland 59
Vastmanland 58
Blekinge 57
Kalmar 56
Vastra Gotaland 56
Vasterbotten 56
RIKET 55
Jamtland 55
Gavleborg 55
Jonkdping 54
Stockholm 54
Kronoberg 54
Vasternorrland 53
Halland 53
Dalarna 52
Sérmland 52
Uppsala 51
Ostergétland 49
Orebro 47
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Kélla: SEPHIA (SWEDEHEART).

Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt
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Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt, 6-10 veckor

Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid
uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkten, 2012-2014. Utbildningsniva, 30-74 ar,
aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB).

Tabell A6. Rokstopp vid uppfdljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt

LAg- och medelhdgt utbildade jamférs med hogutbildade.

Utbildning Antal som slutat (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Lag 1095 (56,6) 0,84 (0,76-0,93) 0,86 (0,77-0,95)
Medel 1756 (61,1) 0,91 (0,82-0,99) 0,91 (0,83-1,00)
Hog 563 (67,5) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och koén

Relativ risk II: justeringar for alder, kén, landsting och fodelseland
Diagram A6. Rokstopp efter hjartinfarkt, 6-10 veckor
Andel patienter som var rokare vid tidpunkten for hjartinfarkten och som slutat roka vid

uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkten, 2012-2014. Fodelseland, 30-74 ar,
aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)
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Tabell A6. Rokstopp vid uppfdljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt

Fodda utanfor Sverige jamférs med sverigefodda.

Fodelseland Antal som slutat (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Ovriga varlden 448 (62,1) 1,01 (0,91-1,12) 1,00 (0,90-1,12)
EU 132 (61,1) 1,00 (0,84-1,20) 0,99 (0,83-1,18)
Ovriga Norden 178 (50,1) 0,83 (0,71-0,97) 0,83 (0,72-0,97)
Sverige 2561 (60,4) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kon

Relativ risk II: Justeringar for &lder, kon, landsting och utbildning

Specialiserad hjartrehabilitering
efter hjartinfarkt (A7)

Regelbunden fysisk aktivitet minskar risken for hjart-kéarlsjukdom och fortida
ddd. Det finns evidens att deltagande i fysisk traning inom specialiserad
hjartrehabilitering efter hjartinfarkt minskar den relativa risken for hjartrela-
terad dodlighet med 26 procent och aterinlaggning inom slutenvarden med
31 procent. Fysisk traning som sekundarprevention har pavisats innebéra en
forbattrad arbetskapacitet samt positiva effekter pa kardiovaskulara riskfak-
torer sa som blodfetter och blodtryck [47,48].

Behandlingen har en Iag till mattlig kostnad jamfort med standardbehand-
ling samt en hdg prioritet i de nationella riktlinjerna for hjartsjukvard.
Behandlingsvinsterna ar hogre ju tidigare efter hjartinfarkt den paborjas. |
fortsattningen anvands begreppen fysisk traning, specialiserad hjértrehabilite-
ring och hjartrehabilitering synonymt [49].

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen som deltar/har deltagit i fysisk traning inom
specialiserad hjartrehabilitering 6-10 veckor efter hjartinfarkt. Patienter med
medicinsk kontraindikation ar exkluderade fran jamforelsen.

| jamforelsen utifran uthildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-74 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

| oktober 2015 faststalldes en nationell malniva for denna indikator, minst
60 procent av patienterna bor delta i fysisk traning inom specialiserad
hjartrehabilitering 6 - 10 veckor efter hjartinfarkten.

Da denna indikator méter deltagande i hjartrehabilitering i det tidiga skedet
ar det sannolikt att utfallet paverkas av processer och rutiner pa det behand-
lande sjukhuset men &ven av samverkan med 6vriga vardaktorer involverade
i eftervarden. Darfor redovisas dven data pa sjukhusniva.

Data har hamtats fran kvalitetsregistret SEPHIA som &r en del av
SWEDEHEART.
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Utfall och variation

Under perioden 2006 - 2011 var andelen som deltog i rehabiliteringen
konstant pa riksniva, bade totalt och uppdelat pa kvinnor och méan. Under
2009 skedde en tillfallig 6kning i andelen for att aret darpa aterga till ur-
sprungslaget. Fran 2011 fram till 2014, har trenden vant svagt uppat.

| jamforelsen under métperioden 2013 - 2014 ingick totalt 12 000 patien-
ter, varav 24 procent eller 2 900 var kvinnor. Det fanns stora skillnader
mellan enskilda landsting i vilken utstrackning hjartinfarktpatienter 6-10
veckor efter insjuknandet hade deltagit i specialiserad hjartrehabilitering,
variationen var 56 procentenheter. Rikets genomsnittliga varde lag pa 38
procent, hogst andel hade Gotland och Vésternorrland (64 procent), medan
Jamtland uppvisade en andel pa 8 procent under den aktuella matperioden. |
Uppsala var motsvarande varde 13 procent. Jamfort med tidigare métperiod
2009 - 2010 skedde en 6kning med néstan 6 procentenheter i riket som
helhet. For att uppna Socialstyrelsens nationella malniva pa minst 60 procent
behdver ytterligare cirka 1 300 patienter per ar delta i atgarden.

Pa sjukhusniva noteras en betydande variation, 66 procentenheter mellan
starkaste och svagaste resultat.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Fysisk tréning vid uppfoljning 6-10 veckor efter hjértinfarkt varierade i hog
grad med utbildningsniva, ju hogre utbildning desto hogre andel deltagande.
Bland lagutbildade deltog 34,3 procent (aldersstandardiserade andelar), bland
medel-och hogutbildade 39,7 respektive 49,1 procent. Skillnaden mellan lag-
och hdgutbildade var ndrmare 15 procentenheter och statistiskt sakerstélld
aven da hansyn tagits till skillnader i alder, konsfordelning, landsting och
fodelseland i justerade analyser. Samma monster fanns bland man och
kvinnor, men kvinnor hade genomgaende hogre deltagande (egj i figur).

Man fodda i 6vriga Norden deltog i minst utstackning (33,2 procent), me-
dan kvinnor i 6vriga Norden hade samma férekomst som svenskfodda.
Skillnaden for méan och kvinnor sammantaget var i forhallande till svensk-
fodda statistiskt sakerstélld, &ven efter justeringar. Kvinnor fédda utanfor EU
deltog ocksa i mindre utstrackning (34,9 procent), medan mannen i motsva-
rande grupp lag pa samma niva som svenskfodda man.

Man deltog i nagot lagre utstrackning an kvinnor och skillnaden var statist-
iskt sékerstalld efter justeringar.

Felkallor och tolkningssvarigheter
Ojamn tackningsgrad i kvalitetsregistret for patienter 6ver 75 ar avseende
sekundarprevention. Av den anledningen &r indikatorn avgransad till patien-
ter yngre an 75 ar.

Ett fatal sjukhus rapporterar inte till SEPHIA, den sekundarpreventiva
delen av SWEDEHEART.

Beddmning av resultat

| Socialstyrelsens nationella riktlinjer for hjartsjukvard har atgarden fatt en
hog prioritet redan i 2008 ars version av riktlinjerna [21]. Prioriteten i
rekommendationen har bibehallits dven i de reviderade nationella riktlinjerna
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2015 [1]. Utfallet visar pa att foljsamheten till riktlinjerna ar anmarkningsvart
lag. Det tyder pa att manga landsting inte foljer rekommendationen i de
nationella riktlinjerna i tillrdcklig omfattning.

Pa riksniva finns skillnader i vilken utstrackning patienter deltar i fysisk
traning inom specialiserad hjartrehabilitering. Den tillfalliga 6kningen 2009
tolkas som en effekt av publiceringen av de nationella riktlinjerna for hjart-
sjukvard 2008.

Utbildningsniva och fodelseland ar betydelsefulla faktorer nar det galler i
vilken utstrdckning patienter deltar i specialiserad hjartrehabilitering. Lagre
utbildningsniva innebar ett minskat deltagande, och skillnaden mellan
grupperna var markant. Man fodda i 6vriga Norden och kvinnor fodda
utanfor EU deltog i fysisk traning i mindre utstrackning an évriga grupper.

Resultat fran sjukhusjamforelsen pekar pa att det finns sjukhus som vardar
hjartinfarktspatienter utan att erbjuda den aktuella atgarden som en etablerad
behandlingsform.

For att astadkomma en forbattring och uppna Socialstyrelsens malniva
behover sjukvarden se 6ver sin organisation, forandra terapitraditioner samt
pa ett effektivt satt motivera patienter till deltagandet i specialiserad hjartre-
habilitering.

Diagram AY. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt
Andel patienter som deltar/ har deltagit i fysisk traning inom specialsierad
hjartrehabilitering vid uppféljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt. Avser personer < 75 ar.
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Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar/ har deltagit i fysisk traning inom specialsierad
hjartrehabilitering vid uppfoljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2013-2014. Avser personer

<75 ar. Antal patienter kvar till malniva for 2 ar
Gotland 64 E 0
Vastmanland 64 0
Stockholm 54 114
Kronoberg 50 30
Halland 49 32
Jonkoping 47 69
Kalmar 46 42
Soérmland 46 68
Vasterbotten 42 33
Blekinge 40 40
Norrbotten 40 105
Gavleborg 38 126
RIKET 38 2708
Skane 35 404
Ostergotland 34 165
Vasternorrland 33 99
Vastra Gotaland 28 473
Orebro 20 182
vVarmland 20 203
Dalarna 17 210
Uppsala 13 212
Jamtland 8 102
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Kélla: SEPHIA (SWEDEHEART).

Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar/ har deltagit i fysisk traning inom specialsierad
hjartrehabilitering vid uppfdljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2013-2014.
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Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar/ har deltagit i fysisk tr&aning inom specialsierad
hjartrehabilitering vid uppfdéljning 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2013-2014.
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Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar i fysisk tréning inom specialiserad hjartrehabilitering vid
uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2012-2014. Utbildningsniva, 30-74 ar,

aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART) och utbildningsregistret (SCB)

Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar i fysisk tr&ning inom specialiserad hjartrehabilitering vid
uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2012-2014. Utbildningsniva, 30-74 ar,

aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART) och utbildningsregistret (SCB)
Tabell A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt
L&g- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.
Antal som deltar . o
Utbildning %) Relativ Risk | Relativ risk 11
LAg 3367 (33,9) 0,70 (0,66-0,73) 0,71 (0,68-0,75)
Medel 6251 (39,9) 0,81 (0,78-0,84) 0,83 (0,80-0,86)
HOg 3653 (49,4) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland
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Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt

Andel patienter som deltar i fysisk tréning inom specialiserad hjartrehabilitering vid
uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2012-2014. Utbildningsniva, 30-74 ar,
aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART) och utbildningsregistret (SCB)
Diagram A7. Specialiserad hjartrehabilitering efter hjartinfarkt
Andel patienter som deltar i fysisk tr&ning inom specialiserad hjartrehabilitering vid

uppfolining 6-10 veckor efter hjartinfarkt, 2012-2014. Utbildningsniva, 30-74 ar,
aldersstandardiserat.
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Kéalla: SEPHIA (SWEDEHEART) och utbildningsregistret (SCB)

Tabell A7. Fysisk traning inom specialiserad hjartrehabilitering efter
hjartinfarkt

Fodda utanfor Sverige jamférs med sverigefodda.

Fodelseland Antal som deltar (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

ovriga vérlden 1024 (39,8) 0,95 (0,89-1,02) 0,87 (0,82-0,94)
EU 403 (40,8) 1,01 (0,91-1,11) 0,94 (0,85-1,04)
ovriga Norden 591 (35,3) 0,87 (0,80-0,95) 0,87 (0,80-0,95)
Sverige 11 134 (40,4) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kon
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning
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Tabell A7. Fysisk traning inom specialiserad hjartrehabilitering efter
hjartinfarkt

Jamfoérelser man/kvinnor.

Kon Antal som deltar (%) Relativ Risk | Relativ risk Il
Méan 10 074 (39,8) 0,96 (0,93-1,00) 0,96 (0,92-1,00)
Kvinnor 3266 (40,2) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder

Relativ risk II: Justeringar for alder, landsting, utbildning och fodelseland

PCI, CABG hos patienter med
flerkarlssjukdom och diabetes (A8)

Vid komplicerad kranskéarlssjukdom kan valet av behandlingsmetod for
aterstallande av blodflédet till hjartmuskeln (revaskularisering) ha stor effekt
pa overlevnad, risk for hjartinfarkt samt aterfall. Bade kranskarlskirurgi
(&4ven kallad CABG) och PCI (behandling med ballongvidgning) anvéands for
att aterstalla normalt blodflode i kranskarlen vid kranskarlssjukdom. Vid
komplicerad kranskarlssjukdom ger kranskérlskirurgi battre symtomlindring
och langtidsresultat samt farre aterfall &n PCI [32,33].

Enligt Socialstyrelsens rekommendationer bor personer med utbredd och
komplicerad stabil eller akut kranskarlssjukdom utan ST-héjning pa EKG
erbjudas kranskarlskirurgi som forstahandsbehandling [1].

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen med stabil kranskarlssjukdom, fértraéngningar i
flera kranskarl (flerkarlssjukdom) och samtidig diabetes som har genomgatt
kranskarlsrontgen och fatt forstahandsbehandling med CABG, alternativt
behandling med PCI. I landstingsjamférelsen redovisas &ven andelen patien-
ter som fatt nagon av atgarderna i hogerkolumnen av diagrammet.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

Endast patienter med stabil kranskarlssjukdom ingar i jamférelsen, akut
hjartinfarkt har exkluderats.

Den geografiska fordelningen avser patienternas hemortslandsting.

Uppgifter har hamtats fran kvalitetsregister SCAAR och Hjartkirurgire-
gistret som bada ingar i SWEDEHEART.

Utfall och variation

I riket som helhet fanns en svagt 6kande trend i andel som fick nagon form
av invasiv atgard for sin sjukdom, antingen med kranskarlskirurgi eller med
PCI, under perioden 2010 - 2014. Anvandningen av CABG har minskat
nagot under samma tidsperiod medan PCI har okat.

Cirka 75 procent av patienterna som ingick i jamforelsen fick nagon form
av behandling (PCI eller CABG) under métperioden 2013-2014. Totalt
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ingick drygt 1 200 patienter i jamforelsen, varav 19 procent var kvinnor.
Variationen mellan landstingen i andel patienter som fick nagon av atgarder-
na var stor, mellan hogsta och lagsta resultat skiljer 45 procentenheter.

Vad galler andelen patienter som fatt CABG respektive PCI ar utgangs-
punkten i jamforelsen de patienter som fatt nagon av atgarderna. | Jénkoéping
behandlades 63 procent av patienterna med antingen CABG eller PCI. Av
dessa behandlades 67 procent med CABG, den hdgsta andelen i jamforelsen.
| Dalarna behandlades istéllet 79 procent av patientgruppen med nagon av
metoderna, men av dessa genomgick endast 13 procent CABG, det l&gsta
uppmatta resultatet.

Vid jamforelse mellan kénen syns en liten dvervikt till kvinnornas fordel
avseende behandling med CABG, differensen for riket var dock endast 2
procentenheter mellan kénen.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Bland man med hdg utbildning och som behandlats med antingen CABG
eller PCI, var andelen som fick CABG 44,0 procent. Medel- och lagutbildade
behandlades med CABG i lagre utstrackning, 38,7 respektive 37,3 procent.
Liknande monster har inte observerats bland kvinnor.

Bland méan fodda utanfér EU och i 6évriga Norden fanns en tendens till att i
lagre utstrackning behandlas med CABG. Kvinnor fodda utanfor EU fick
atgarden i hogst utstrackning. Resultaten bor tolkas med forsiktighet da de
baseras pa fa observationer, exempelvis fanns enbart totalt 33 kvinnor i den
sistnamnda gruppen. Skillnaderna var inte statistiskt signifikanta, varken nar
det géller utbildnings- eller fodelselandsjamforelser. Underlaget var relativt
litet och omfattade totalt 1863 personer under 4 ar, 2011-2014.

Bland bade kvinnor och man med flerkarlssjukdom och diabetes fanns en
tendens till att 1dg- och medelhogt utbildade i forhallande till hogutbildade i
storre utstrackning saknade behandling med antingen CABG eller PCI.
Andelen som saknade behandling var bland lag-och medelhdgt utbildade
kring 26 procent (aldersstandardiserade andelar) och bland hogutbildade
cirka 23 procent, men skillnaderna var inte statistiskt sakerstéllda.

Patienter fodda utanfér Norden i EU saknade i signifikant 1&gre utstrack-
ning behandling med CABG eller PCI jamforelse med svenskfodda man och
kvinnor. Kvinnor sakande oftare behandling &n man, 29 procent bland
kvinnorna gjorde detta i jamforelse med drygt 25 procent bland ménnen, men
skillnaden var inte statistiskt sékerstalld.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Registrering av uppgifter om samtidig diabetes till kvalitetsregistret kan
variera mellan olika sjukhus och &r darfor en osékerhetsfaktor.

Beddmning av resultat

Resultat fran jamforelsen visar att det idag finns en betydande underbehand-
ling med kranskaérlskirurgi i riket som helhet och i varierande grad hos de
enskilda landstingen. Andelen patienter som behandlas med PCI &r i de flesta
landsting betydligt storre dn de som far kranskarlskirurgi, detta trots att
kranskarlskirurgi har dokumenterat battre effekt vid komplicerade tillstand sa
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som flerkarlssjukdom med diabetes. Det ar ocksa orovackande att trenden
tycks ga mot en minskad andel kranskarlskirurgi.

Det &ar sannolikt flera olika faktorer som ligger bakom resultatet, en av
dessa kan vara att alltfor fa patienter presenteras pa multidisciplinara konfe-
renser dar bade PCI och thoraxkirurgisk expertis samverkar [1,50]. Det ar
ocksa viktigt att hdlso- och sjukvarden sakerstéller att tillrackliga resurser
finns for att kunna folja rekommendationen om en 6kad andel kranskérlski-
rurgiska ingrepp for patientgruppen.

Behandling med CABG bland personer med flerkarlssjukdom och diabetes
varierade bland mannen, med personens utbildningsniva.

Fragan om huruvida revaskularisering hos personer med flerkarlssjukdom
anvénds i 6nskvéard omfattning i de olika landstingen kan inte besvaras enbart
utifran det tillgangliga datamaterialet utan kraver mer omfattande analyser,
bland annat med justeringar for bakgrundsfaktorer. Beslut om genomférande
av en invasiv atgard som CABG eller PCI i syfte att forbattra blodflodet i
kranskarlen bygger inte enbart pd medicinsk indikation for behandling utan
aven pa patientens samsjuklighet och allmantillstandet i stort.

Socialstyrelsens beddmning &r att variationerna mellan landstingen ar
alltfor stora, och att de landsting som i dagslaget behandlar en lag andel
patienter behdver analysera detta vidare utifran de lokala forutsattningarna.
Dessutom finns en tydlig forbattringspotential hos de flesta landsting avse-
ende andelen patienter som behandlas med kranskérlskirurgi.

Diaaram A8. CABG/PCI hos patienter med flerkarlssiuka och diabetes

Andel patienter med stabil kranskarlssjukdom med fértraningar i flera kranskarl och
samtidig diabetes som fatt férstahandsbehandling med CABG, alternativt PCI.
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Kalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).
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Diagram A8. CABG/PCI hos patienter med flerkarlssjuka och diabetes

Andel patienter med stabil kranskarlssjukdom med fortraningar i flera kranskarl och
samtidig diabetes som fatt férstahandsbehandling med CABG, alternativt PCI.
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Kalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Diagram A8. Kranskarlskirurgi vid flerkarlssjukdom och diabetes

Andel patienter med stabil kranskarlssiukdom med fortrangningar i flera kranskéarl och
samtidig diabetes som fatt behandling med CABG, av alla som fatt nagon

revaskulariserande étgard, 2013-2014. Andel revaskularisering totalt
Jonkoping 67 63
Kronoberg 61 64
Halland 60 74
Vasterbotten 55 54
Ostergétland 49 90
Skane 48 70
Vasternorrland 48 66
Vastra Gotaland 42 81
Gotland 40 83
Blekinge 40 67
Norrbotten 39 88
RIKET 37 75
vVarmland 33 73
Kalmar 30 76
Stockholm 30 78
Sérmland 28 80
Orebro 25 65
Jamtland 25 40
Vastmanland 24 77
Uppsala 18 71
Gavleborg 15 87
Dalarna 13 79

BCABG [IN&gon form av revaskularisering

Kéalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).
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Diagram A8. CABG/PCI vid flerkéarlssjukdom och diabetes

Andel kvinnor respektive man med stabil kranskéarlssjukdom med fortraningar i flera
kranskarl och samtidig diabetes som fatt forstahandsbehandling med CABG, alternativt

PCI, 2013-2014,
OstergStiancl |
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Kéalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Diagram A8. Behandling med CABG bland patienter med

flerkarlssjukdom och diabetes
Andel kvinnor respektive man som fatt forstahandsbehandling med CABG bland
behandlade med CABG eller PCI, 2011-2014. Utbildningsniva, 30-89 ar,

e ——
o M

Medel

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
EKvinnor BMan Procent

Kélla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
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Diagram A8. Behandling med CABG bland patienter med

flerkarlssjukdom och diabetes
Andel kvinnor respektive man som fatt forstahandsbehandling med CABG bland

behandlade med CABG eller PCI, 2011-2014. Fodelseland, 30-89 ar,
aldersstandardiserat.

RIKET |

Ovriga vérlden

EU
Norden
Sverige
| | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Kalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)

Diagram A8. Patienter med flerkarlssjukdom och diabetes som saknar

behandling med CABG och PCI
Andel patienter som varken behandlats med CABG eller PCI, 2011-2014. Utbildningsniva,
30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), utbildningsregistret (SCB)
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Diagram A8. Patienter med flerkarlssjukdom och diabetes som saknar
behandling med CABG och PCI

Andel patienter som varken behandlats med CABG eller PCI, 2011-2014. Fédelseland,
30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: SCAAR och Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), patientregistret (Socialstyrelsen)

Heltidssjukskrivning efter hjartinfarkt (AX)

Socialstyrelsen har arbetat fram ett forsakringsmedicinskt beslutstod vid
ischemiska hjartsjukdomar som ett stdd vid stéllningstagande till sjukskriv-
ning.

Vardtiden pa sjukhus vid en akut hjartinfarkt & numera mindre &n en
vecka [14]. Vid hjartinfarkt utan komplikationer ar arbetsformagan som regel
helt nedsatt tva till fyra veckor efter insjuknandet. Darefter ar variationen i
arbetsformagan stor och beror till stor del av graden pa kvarstaende fysiska
och kognitiva symtom. Det finns yrkesgrupper som kréver langre sjukskriv-
ningstid pa heltid &n fyra veckor, medan andra kan beh6va en period av
deltidssjukskrivning [51].

Forekomst av komplikationer som satter ner arbetsférmagan ar den storsta
anledningen till att sjukskrivningen forl&ngs.

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andel hjartinfarktspatienter med arbetsmarknadsanknytning
som var heltidssjukskrivna dag 29-35 efter insjuknandet.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena dr aldersstandardiserade.

Information om arbetsmarknadsanknytning har hamtats fran registret
RAKS (Registerbaserad arbetsmarknads- och utbildningsstatistik) vid
Statistiska centralbyran (SCB) och avser aret innan hjartinfarkten. Uppgifter
om dagar med heltidssjukskrivning ar hamtade fran Férsakringskassans
register MIDAS. Information om diagnos och tidpunkt for insjuknandet har
hamtats fran patientregistret vid Socialstyrelsen.
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Utfall och variation

Andel sjukskrivna mer &n fyra veckor efter hjartinfarkt har haft en stadig
sjunkande trend under perioden 2004 - 2010 men har planat ut nagot under
perioden 2010-2013.

Mer &n 14 000 som har haft hjartinfarkt under perioden 2012 - 2013 ingick
i jdmforelsen, varav 23 procent eller drygt 3 000 var kvinnor. For riket var
andelen sjukskrivna dag 29 - 35 efter hjartinfarkten, 48 procent ar 2013.
Detta &r en minskning med 5 procentenheter sedan 2009.

Det fanns stora skillnader mellan de olika landstingen i vilken grad patien-
terna sjukskrevs efter hjértinfarkt, 33 procentenheter under méatperioden
2012-2013. Rikets medelvérde Iag pa 48 procent under samma matperiod. |
Varmland Iag sjukskrivningsgraden pa 30 procent medan i Halland och
Vasternorrland var den drygt 60 procent. | 2009 ars utvardering var det ocksa
Varmland som hade lagst andel sjukskrivna. Métpunkten i den jamférelsen
var dock 6-10 veckor efter hjartinfarkten varpa ytterligare jamforelser mellan
dessa tva perioder inte ar mojliga.

Skillnaden mellan man och kvinnor var 4 procentenheter under métperi-
oden 2012-2013, 47 féor ménnen mot 51 procent for kvinnorna.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Andel heltidssjukskrivna mer &n fyra veckor efter hjértinfarkt varierade i hog
grad med utbildningsniva, ju lagre utbildning desto storre andel sjukskrivna.
Bland lagutbildade var 52,8 procent sjukskrivna, bland medel-och hogutbil-
dade 49,6 respektive 41,3 procent (aldersjusterade andelar), dvs. skillnaden
mellan lag- och hogutbildade var mer an 10 procentenheter. Den 30-
procentigt forhojda forekomsten var statistiskt signifikant aven da hansyn
tagits till alders- och konsfordelning, landsting och fodelseland i justerade
analyser. Aven gruppen med medelhég utbildning hade signifikant forhojd
forekomst.

Kvinnor och mén uppvisade delvis olika monster. Bland mé&nnen minskade
andelen sjukskrivna gradvis med 6kande utbildning, medan bland kvinnor
fanns hogsta andelen bland de med medelhdg utbildning (53,1 procent).
Kvinnor hade generellt hogre andel sjukskrivna &n man (51,1 procent i
forhallande till 48,1, en statistiskt signifikant skillnad). Bland lagutbildade
var monstret det motsatta, dvs. lagutbildade mén var i hogre utstrackning
sjukskrivna an lagutbildade kvinnor.

Fodda utanfor EU var i hogre grad sjukskrivna &n 6vriga grupper (cirka 10
procent hogre forekomst &n bland svensfodda i justerade analyser). Bland
fodda i 6vriga Norden och EU var mén sjukskrivna i hdgre grad an kvinnor,
tvartemot monstret i dvrigt (ej i figur).

Felkallor och tolkningssvarigheter
Det kan skilja sig i praxis kring tillampning av kriterierna huruvida en patient
anses vara forvarvsarbetande vid tiden for hjartinfarkten.

Patienternas allmantillstand och forutsattningar att aterga till arbete varie-
rar. Det ar dock inte troligt att detta har betydelse for resultat aggregerat pa
landstingsniva.
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Beddmning av resultat

Utifran de landsting som har lagst andel sjukskrivna &r det troligt att andelen
heltidssjukskrivna fem veckor (dag 29-35) efter hjartinfarkten skulle kunna
minskas till ungefar 30 procent.

En betydande forklaring till den redovisade variationen kan vara skillnader
i sjukskrivningspraxis mellan olika landsting. Tydlig information till patien-
ter och narstaende kring halsovinster med atergang till arbete ar exempel pa
atgarder som pa sikt kan leda till minskad sjukskrivningsgrad.

Socialstyrelsens beddmning dar att ett betydande antal landsting bor kunna
forandra sin sjukskrivningspraxis vid hjartinfarkt.

Andel sjukskrivna varierade i hog grad med utbildningsniva, framfor allt
bland méannen, med hogre andel sjukskrivna bland lagutbildade personer.
Aven fodda utanfor EU var i hogre grad sjukskrivna fem veckor efter hjartin-
farkt. En majlig forklaring &r att personer med Iag utbildning eller invand-
rade personer fran lander utanfor EU oftare har sadana arbetsuppgifter som
kraver langre sjukskrivningstid pa heltid &n fyra veckor. Vanligare forekoms-
ter av komplikationer i dessa grupper ar ocksa en tankbar forklaring.

Diagram AX. Heltidssjukskrivhing mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Andel personer 20-64 ar med arbetsmarknadsanknytning aret innan akut hjartinfarkt som
ar heltidssjukskrivna > 4 veckor efter hjartinfarkten, matt som heltidssjukskrivning samtliga
dagar 29-35 efter inskrivning. Aldersstandardiserat.
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Kalla: MIDAS (Forsakringskassan), RAKS (Statistiska centralbyran), Patientregistret (Sociastyrelsen).
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Diagram AX. Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt
Andel personer 20-64 &r med arbetsmarknadsanknytning aret innan akut hjartinfarkt som
ar heltidssjukskrivna > 4 veckor efter hjartinfarkten, matt som heltidssjukskrivning samtliga
dagar 29-35 efter inskrivning, 2011-2013. Aldersstandardiserat.
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Kalla: MIDAS (Forsakringskassan), RAKS (Statistiska centralbyran), Patientregistret (Sociastyrelsen).

Diagram AX. Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Andel personer 20-64 &r med arbetsmarknadsanknytning aret innan akut hjartinfarkt som

ar heltidssjukskrivna > 4 veckor efter hjartinfarkten, matt som heltidssjukskrivning samtliga
dagar 29-35 efter inskrivning, 2011-2013. Aldersstandardiserat.
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Kalla: MIDAS (Forsékringskassan), RAKS (Statistiska centralbyran), Patientregistret (Sociastyrelsen).
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Diagram AX. Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Andel personer med arbetsmarknadsanknytning &ret innan akut hjartinfarkt som &r
heltidssjukskrivna mer &n 4 veckor efter hjartinfarkten, 2011-2013. Utbildningsnivd, 30-64
ar, aldersstandardiserat

RIKET
Hog
Medel

Lag

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

Kéalla: Patientregistret (Socialstyrelsen), MIDAS (Férsékringskassan), RAKS (SCB).

Diagram AX. Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Andel kvinnor respektive man med arbetsmarknadsanknyting aret innan akut hjartinfarkt
som ar heltidssjukskrivna mer &n 4 veckor efter hjartinfarkten, 2011-2013. Kénsjamforelse,

30-64 ar, aldersstandardiserat.

e M
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Lag M
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mKvinnor CMan Procent
Kéalla: Patientregistret (Socialstyrelsen), MIDAS (Forsakringskassan), RAKS (SCB).
Tabell AX. Heltidssjukskrivna patienter mer an 4 veckor efter
hjartinfarkt
L&g- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.
Utbildning Sjukskrivna (%) Relativ Risk | Relativ risk 11
LAg 1610 (52,8) 1,29(1,20-1,38) 1,30 (1,21-1,39)
Medel 3722 (49,6) 1,20(1,13-1,27) 1,21 (1.14-1,28)
H6g 1590 (41,3) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)
Relativ risk I: Justeringar for alder och koén
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland
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Diagram AX. Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Andel personer med arbetsmarknadsanknytning aret innan akut hjartinfarkt som ar
heltidssjukskrivna mer an 4 veckor efter hjartinfarkten, 2011-2013. Fodelseland, 30-64 ar,
aldersstandardiserat.
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Kéalla: Patientregistret (Socialstyrelsen), MIDAS (Forsékringskassan), RAKS (SCB).

Tabell AX. Heltidssjukskrivha patienter mer an 4 veckor efter
hjartinfarkt

Fodda utanfor Sverige jamférs med sverigefédda.

Fodelseland Sjukskrivna (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

évriga varlden 640 (51,2%) 1,09 (1,00-1,18) 1,10 (1,01-1,20)
EU 27 208 (52,0%) 1,10 (0,96-1,26) 1,12 (0,97-1,29)
évriga Norden 354 (50,9%) 1,07 (0,96-1,19) 1,06 (0,96-1,19)
Sverige 5740 (47,5%) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon
Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning
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Klaffsjukdom

Vantetid till klaffkirurgi for aortastenos
(B1)

Patienter med fortrangning pa aortaklaffen (aortastenos) har en okad belast-
ning pa hjartat. Uttalade symtom i form av andfaddhet, avsvimning, brost-
smartor och/eller nedsatt pumpférmaga hos hjértat utgér indikation for att
den sjuka klaffen bor bytas ut. Vid allvarlig fortrdéngning av aortaklaffen kan
en operation vara direkt livraddande, forlanga livet och leda till en god
livskvalitet [1]. Sjukdomsutvecklingen ar individuell och d&rfor &r monitore-
ring av patienternas medicinska tillstand viktigt for beslut om lamplig
tidpunkt for ingreppet, men aven vid stabil sjukdom kan en oskélig vantan pa
operation vara psyKkiskt pafrestande for patienten [2]. Enligt vardgarantin i
HSL ska patienten inte behova véanta pa operation langre an 90 dagar fran
diagnosdatum.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andel med aortastenos som genomgatt en klaffoperation
inom 90 dagar efter genomford preoperativ utredning med kranskarlsrontgen
alternativt skiktrontgen av kranskarlen (CT-angio).

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

Den geografiska fordelningen avser patienternas hemortslandsting. Pa
sjukhusniva redovisas de fall som faktiskt har opererats vid sjukhuset obero-
ende av patienternas hemorttillhorighet.

Information om diagnosdatum har hamtats fran SCAAR och samkorts med
uppgift om operationsdatum i Svenska Hjartkirurgiregistret, bada kvalitetsre-
gistren ingar i SWEDEHEART.

Utfall och variation

Andelen som opererats inom 90 dagar har varit stabil 6ver tid och utan
vasentliga variationer under perioden 2005-2014.

| snitt har 67 procent fatt klaffoperation inom vardgarantitiden under mét-
perioden 2013 - 2014. | den aktuella jamforelsen ingick nastan 1 800 patien-
ter, var av 41 procent eller drygt 700 var kvinnor.

Det fanns en spridning i landstingsresultaten. 1 Blekinge hade 89 procent
fatt klaffkirurgi inom 90 dagar fran diagnosdatum medan motsvarande
resultat for Jonkdping var 32 procent. Landstingen med thoraxkirurgisk
verksamhet inom den egna organisationen uppvisar inte battre utfall &n
landsting som remitterat patienter for klaffkirurgi till annat landsting.

Vid en jamforelse mellan kvinnor och mén syns inga betydande skillnader
vad galler andelen som far vénta langre an vardgarantitiden.
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Sjukhusjamfarelsen for den aktuella matperioden pavisar en variation pa
drygt 33 procentenheter mellan starkaste och svagaste resultat, 85 procent i
Karlskrona respektive 51 i Linkoping.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Det fanns inga storre skillnader mellan mén, kvinnor eller grupper efter
utbildning och fodelseland nar det galler genomgangen klaffoperation inom
90 dagar. Majligen fanns en tendens att man i nagot hogre grad fick operat-
ionen inom 90 dagar (66,0 procent, aldersstandardiserade varden) i forhal-
lande till kvinnor (65,0 procent). Bland hégutbildade fick 66,3 procent
atgarden inom tidsgransen, medan 65,2 fick detta bland lagutbildade. Fodda
utanfor EU fick atgarden i tid i hogre grad, 70,9 procent, i forhallande till
svenskfodda, 65,8 procent. Inga skillnader var statistiskt sédkerstéllda.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Patienter som inte behévt genomga kranskarlsrontgen ingar inte i jamforel-
sen.

Vantetid till kranskarlsrontgen ar okant och ingar inte i den redovisade
vantetiden. Tiden till kranskarlsrontgen kan variera i de olika landstingen och
bor darfor ha en inverkan pa den totala vantetiden for patienten fran att
aortastenos konstaterades till att operationen genomfordes.

Vantetider for barn under 18 ar har exkluderats.

Beddmning av resultat

Klaffkirurgin utfors vid atta sjukhus i Sverige, inom de thoraxkirurgiska
verksamheterna. Andelen som far klaffkirurgi inom 90 dagar varierar stort
mellan landstingen. Vantetiderna i de enskilda landstingen beror sannolikt pa
vilka thoraxkirurgiska verksamheter patienterna remitteras till. De riksavtal
for utomlansvard som landstingen traffar om vard utanfor sitt eget hemlands-
ting kan darfor vara en delforklaring av resultatet.

Tid fran genomford kranskarlsutredning till patientpresentation for thorax-
kirurg ar sannolikt en bidragande faktor till variationerna mellan landstingen.
Tillgangen till vardplatser, sarskild thoraxintensivvardplatser (TIVA-platser)
ar ytterligare en trolig forklaring till varfor inte samtliga patienter erbjuds
vard inom den lagstadgade tidsramen. Sjukvarden har ett ansvar att nédvan-
diga resurser inom de thoraxkirurgiska verksamheterna finns i tillrackligt hég
omfattning for att vardgarantin for samtliga patienter (férutom de med
medicinskt orsakad vantan) kan sékerstéllas.

Patienter med tat symtomgivande aortastenos som orsakar svikt och svim-
ning bor opereras i hogsta grad av fortur. | de fall vardgarantin inte kan
garanteras bor thoraxkirurgiska verksamheter samverka kring omfordelning
av patienter till andra sjukhus med kapacitet att utfora atgarden. |1 dessa fall
bor patientonskemal vaga tungt. Utifran den har jamforelsen ar det inte
mojligt att bedoma om sa ar fallet.
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Diagram B1. Vantetid till klaffkirurgi for aortastenos

Andel patienter med aortastenos som genomgatt en klaffoperation inom 90 dagar efter
att de genomgatt preoperativ utredning.
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Kéalla: SCAAR (SWEDEHEART), Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Diagram B1. Vantetid till klaffkirurgi for aortastenos

Andel patienter med aortastenos som genomgatt en klaffoperation inom 90 dagar efter
att de genomgatt preoperativ utredning, 2013-2014.

Blekinge 89
Gotland 85
Orebro 84
Uppsala 81
Halland 80
Kronoberg 77
Skane 77
Varmland 76
Vasterbotten 75
Sérmland 68
Géavleborg 67
RIKET 67
Vasternorrland 67
Ostergétland 66
Norrbotten 66
Jamtland 64
Vastra Gotaland 62
Stockholm 56
Dalarna 56
Vastmanland 51
Kalmar 48
Jonkoping 32

Kalla: SCAAR (SWEDEHEART), Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).
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Diagram B1. Vantetid till klaffkirurgi for aortastenos

Andel patienter med aortastenos som genomgatt en klaffoperation inom 90 dagar efter
att de genomgatt preoperativ utredning, 2013-2014.

Karlskrona

Orebro

Lund

Umed

Uppsala

Goteborg SU Sahlgrenska
sjukhuset

Stockholm KS Solna

Linkdping

0 20 40 60 80 100

Kalla: SCAAR (SWEDEHEART), Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART).

Aortaklaffsingrepp (B2)

Patienter med aortaklaffsjukdom har en okad belastning pa hjartat. Uttalade
symtom i form av andfaddhet, avsvimning, bréstsmartor och/eller forstorat
hjartat utgdr indikation for att den sjuka klaffen antingen byts ut eller repare-
ras [2].

Vid fel pa aortaklaffen, sarskilt vid fortrangning (aortastenos) kan en oper-
ation vara direkt livraddande, forlanga livet och leda till en god livskvalitet.
Ingreppet kan genomforas antingen som konventionell 6ppen kirurgi eller
med minimalinvasiv kateterburen klaffimplantation, sa kallad TAVI, utan
behov av att bréstkorgen dppnas [1]. TAVI har utvecklats framfor allt for
personer som pa grund av hog alder och/eller andra komplicerande faktorer
och sjukdomar inte bedéms vara lampliga for 6ppen hjartkirurgi. TAVI-
ingrepp &ar behé&ftat med risk for allvarliga komplikationer som kréver
tillgang till thoraxkirurgisk expertis.

Metoden ar relativt ny och har funnits i Sverige som etablerad behand-
lingsform for vissa patientgrupper sedan 2008.

Indikatorns utformning

Indikatorns syfte &r att folja utvecklingen av hur 6ppen kirurgi och TAVI
anvands i sjukvarden samt i vilken utstrackning den nyare kateterburna
TAVI-tekniken infors i varden for patienter med aortastenos.

Faktiskt antal fall redovisas, relaterat till befolkningens storlek. Data har
hamtats fran Svenska Hjartkirurgiregistret och Svenska perkutana klaffregist-
ret som bada ar en del av Swedeheart. Eftersom det inte ar mgjligt att ange
nagon optimal niva for antalet ingrepp, eller nagon riktning for indikatorn,
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har inte landstingsjamforelsen rangordnats. Istallet redovisas landstingen
enligt lanskodsordning.

Utfall och variation

Andelen som opererats med Oppen kirurgi har i stort varit oforandrad sedan
2005 med normala tidsvariationer och har 2014 legat pa cirka 10 ingrepp per
100 000 invanare. TAVI har haft en 6kande trend sedan inférandet av
metoden 2008.

Under matperioden 2013-2014 var medelvérdet for riket cirka 4 ingrepp
per 100 000 invanare for TAVI och 10 operationer for 6ppen kirurgi. 1 den
aktuella jamforelsen fick drygt 2 600 patienter nagon klaffatgard.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Prevalensen av aortastenos ar okand och kan méjligen variera i olika delar av
landet. Lika sa kan det finnas regionala variationer i case-mix mellan lands-
tingen som leder till olika behov av klaffingrepp i de enskilda landstingen.

Beddmning av resultat

Tidstrenden visar att inférandet av TAVI inte har haft paverkan pa andelen
som opereras med Gppen Kirurgi. Sannolikt beror detta pa den nu géllande
indikationen for TAVI.

Oppen kirurgi ar fortfarande den vanligast forekommande metoden, dven
om andelen TAVI-ingrepp fortsétter att 6ka. Socialstyrelsens bedémning ar
att de redovisade resultaten pekar pa att inférandet av TAVI har genomforts i
Overensstdammelse med Socialstyrelsens riktlinjer och som dverenskommet
inom professionen.

Diagram B2. Antal aortaklaffsingrepp

Antal aortaklaffsingrepp for aortastenos uppdelat pa kateterburen metod (TAVI)
respektive 6ppen hjartkirurgi. Per 100 000 invanare.
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Kéalla: Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), Perkutana klaffregistret (SWEDEHEART).
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Diagram B2. Antal aortaklaffsingrepp

Antal aortaklaffsingrepp for aortastenos uppdelat pa kateterburen metod (TAVI)

respektive 6ppen hjartkirurgi per 100 000 invanare, 2013-2014.
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Kalla: Svenska Hjartkirurgiregistret (SWEDEHEART), Perkutana klaffregistret (SWEDEHEART).
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Arytmier

Implantation av ICD som primarprofylax
(C1)

Kraftigt nedsatt vansterkammarfunktion till exempel efter hjartinfarkt, okar
risken for plotslig dod orsakad av allvarliga hjéartrytmsrubbningar till foljd av
kammararytmier [2].

Primarpreventiv behandling med implanterbar defibrillator (ICD) minskar
dodligheten hos dessa patienter [1]. ICD-dosan sétts in under huden med
elektroder till hjartat for att kdnna av och ge automatisk behandling av
allvarliga rytmrubbningar i hjartat om dessa uppkommer. Primérprevention
innebdr att behandling med ICD ges i forebyggande syfte utan att ha fore-
gatts av ndgon livshotande hjértrytmsrubbning. Atgérden har hég prioritet
(prioritet 2) i de nationella riktlinjerna.

Hélsoekonomiska analyser har pavisat en mattlig kostnad per vunnet kvali-
tetsjusterat levnadsar jamfort med lakemedelsbehandling nar ICD anvéands pa
ratt indikation, men med en relativt hdg kostnad for sjélva insattningen [52].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar antal nyinsattningar av ICD som primarprofylax vid nedsatt
vansterkammarfunktion och mattlig hjartsvikt. Faktiskt antal samt alderstan-
dardiserat utfall redovisas per 100 000 invanare.

Utfall pa landstingsniva redovisas utifran patienternas hemortslandsting
dven om ingreppet genomfdrdes i annat landsting.

Data har hamtats fran Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Utfall och variation

Sedan 2004 har antalet ICD-implantationer stadigt 6kat 6ver tid. Behandling
med ICD har haft en storre 6kningstakt hos méan &n hos kvinnor, dar har den
planat ut under de senaste aren.

Under matperioden 2012 - 2014 utférdes néstan 2 700 ICD-implantationer
totalt. Skillnaderna mellan landstingen &r stora. Gotland har flest antal ICD-
implantationer per 100 000 invanare i jamforelsen, dock baseras det pa
relativt fa patienter varfor resultatet bor tolkas forsiktigt. Kronoberg har nast
flest implantationer, 12 per 100 000 invanare. | Vastra Gétaland och Blek-
inge, som uppvisar lagst antal ICD-implantationer, & motsvarande siffra 6
per 100 000 invanare.

Vid jamforelse mellan kdnen syns tydliga skillnader under samma métpe-
riod, for ménnen 15 och for kvinnorna 3,6 implantationer per 100 000
invanare.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Sma volymer ger storre utrymme for slumpvisa variationer mellan enskilda
landsting.
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Behovet av behandlingsmetod kan variera dver tid och geografiska skill-
nader kan finnas.

Beddmning av resultat

Det &r svart att uppskatta behovet av ICD som primarprofylaktiskt atgéard.
Utifran redovisat resultat ar det dock sannolikt att skillnader i utfall for
enskilda landsting inte ar skaliga. | vilken man terapitraditioner och tillgang
till elektrokardiologisk kompetens paverkar resultatet bor analyseras vidare
av de landsting som hamnar langt ner i jamforelsen.

Den mest patagliga skillnaden finns mellan konen. | samtliga landsting
behandlas kvinnor i betydligt l&gre utstrackning &n mén med ICD som
primdrprofylax. Skillnaden kan delvis forklaras av den hdgre forekomsten av
hjartinfarkt och av hjartsvikt med nedsatt pumpfunktion (HF-REF) hos man
jamfort med kvinnor, det ar dock tveksamt om medicinska orsaker kan
forklara hela skillnaden i ICD-behandling.

Internationellt sett &r anvandningen av priméarprofylaktisk ICD lagre i
Sverige an i andra lander med motsvarande infrastruktur och sjukdomspano-
rama. | USA &r primarprofylax med ICD relativt vanlig. En nyligen genom-
ford studie fran Storbritannien indikerar att cirka 30 procent efter genom-
gangen hjartinfarkt uppfyller kriterierna for primarprofylaktisk ICD-
behandling. | samma undersdkning var andelen som faktiskt fick behandling
19 procent [53].

Socialstyrelsens beddmning &r att det finns en underbehandling med ICD
som primarprofylax. Skillnader i resultat pa landstingsniva och i jamforelsen
mellan kvinnor och man har ingen skalig forklaring. Sjukvarden bor i hogre
grad erbjuda patienter den rekommenderade behandlingen med ICD som
primarprofylax om sa &r indicerat, samt arbeta for att komma tillratta med de
konsskillnader som finns.

Diagram C1. Implantation av ICD som primarprofylax

Antal ICD-implantationer som primarprofylax vid nedsatt vansterkammarfunktion och
mattlig hjartsvikt, per 100 000 invanare. Avser nyinsattningar. Aldersstandardiserade
varden.
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Kéalla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.
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Diagram CL1. Implantation av ICD som priméarprofylax

Antal ICD-implantationer som primarprofylax vid nedsatt vansterkammarfunktion och
mattlig hjartsvikt, per 100 000 invanare. Avser nyinsattningar, 2012-2014.
Aldersstandardiserade varden.
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Kélla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Diagram C1. Implantation av ICD som priméarprofylax

Antal ICD-implantationer som primarprofylax vid nedsatt vansterkammarfunktion och
mattlig hjartsvikt, per 100 000 invanare. Avser nyinsattningar, 2012-2014.
Aldersstandardiserade varden.
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Kéalla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.
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Tid till atgard vid hjartstopp pa sjukhus
(C2)

Ett pl6tsligt hjartstopp beror ofta pa att hjartats elektriska system hamnat ur
rytm, exempelvis pa grund av en hjartinfarkt. De elektriska impulserna i
hjartat sker da okoordinerat vilket leder till att hjartmuskelns pumpférmaga
forsamras eller upphor helt, och syretransporten till hjarnan och dvriga organ
avstannar. Hjarnan ar mycket kanslig for syrebrist och borjar ta skada redan
efter ett fatal minuter om inte aterupplivning pabdrjats [16].

Idag Gverlever cirka 30 procent ett hjartstopp som intraffar pa sjukhus och
dar behandling paborjats. Hogst chans till 6verlevnad finns pa enheter med
beredskap for hjartstopp. De flesta hjartstopp intraffar dock pa vardavdel-
ningar utan denna beredskap [38].

Vid hjartstopp ar hogsta prioritet att tidigt larma efter hjalp, att paborja
hjartkompressioner och inblasningar det vill saga hjartlungraddning (HLR)
samt, att ge behandling med elstotar (defibrillering) for att aterstalla hjartats
rytm och pumpformaga, forutsatt att hjartstoppet ar defibrilleringsbart. Hela
forloppet bor fran hjartstopp till forsta defibrillering ta maximalt tre minuter
[37].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen fall av hjartstopp som intréaffat pa sjukhus dar larm
och HLR péborjats inom en minut samt att forsta defibrillering genomforts
inom tre minuter.

| oktober 2015 faststalldes en nationell malniva dar minst 80 procent av de
patienter som drabbats av hjartstopp pa sjukhus bor ha fatt behandling med
forsta defibrillering inom tre minuter.

Indikatorn speglar hur vél sjukvarden &r organiserad for att agera optimalt
vid bevittnat hjartstopp pa sjukhus.

Data har hamtats fran Svenska Hjart-lungraddningsregistret.

Utfall och variation

I riket som helhet har trenden 6ver tid for andelen larm och HLR inom en
minut i stort sett legat stabilt under perioden 2009-2014. Andelen HLR inom
en minut var drygt 10 procentenheter hogre &n andelen larm inom en minut.
Resultatet for forsta defibrillering inom tre minuter har varierat under samma
period men har sammantaget 6kat med drygt 7 procentenheter sedan 2009
[38].

I den aktuella jamforelsen (2013-2014) ingick drygt 4 100 fall av hjart-
stopp som underlag till andel larm inom en minut. F6r HLR inom en minut
var underlaget drygt 4 400 registrerade hjartstopp och motsvarande for forsta
defibrillering var né&stan 1 400 fall inom samma matperiod.

| riket som helhet Iag andelen larm inom en minut pa 81 procent. Vid 90
procent av fallen paborjades HLR inom en minut och andelen forsta defibrill-
lering 1ag pa 71 procent under matperioden. Variationen mellan landstingen
avseende andel larm inom en minut var mattlig, fran 72 procent (Kronoberg)
till 95 procent (JAmtland) — en skillnad om 23 procentenheter. Variationen
mellan landstingen i hur stor utstrackning HLR paborjades inom en minut var
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liten. Kronoberg och Uppsala hade nagot lagre andel &n 6vriga landsting (82
respektive 84 procent).

Variationen var dock storre avseende forsta defibrillering inom 3 minuter
under den aktuella métperioden. Skillnaden mellan l&gsta och hogsta utfall
var 48 procentenheter. Hogst andel fanns i Jamtland déar 100 procent av dem
som drabbats av hjartstopp fick behandling med defibrillering inom 3
minuter. Lagst andel, 54 procent, aterfanns i Sérmland. Jamtlands utfall bor
tolkas med forsiktighet, eftersom resultatet baserades pa fa observationer. Tre
landsting, Jamtland, Blekinge och Dalarna uppfyllde Socialstyrelsens
malniva att minst 80 procent bor fa behandling med defibrillering inom tre
minuter. | riket som helhet innebar den nationella malnivan pa minst 80
procent att ytterligare cirka 65 fler patienter per ar bor fa behandling med
defibrillering inom tre minuter vid ett intraffat hjartstopp pa sjukhus.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Varierande rapporteringsgrad till registret kan ge missvisande bild, och
resultaten bor tolkas i ljuset av detta.

Beddmning av resultat

Moajligheten att dverleva ett hjartstopp paverkas av hur snabbt larm, start av
HLR och forsta defibrillering satts igang [37,38]. Resultatet for denna
indikator &r starkt korrelerat till Gverlevnad vid hjartstopp pa sjukhus, vilket
ocksa redovisas i denna rapport (indikator O5). Om nagon del i behandlings-
kedjan fordrojs, minskar chansen for dverlevnad.

Andelen hjartstopp dar HLR pabdrjats inom en minut var hdgre an andel
larm inom en minut. Det kan till stor del forklaras med organisatoriska
orsaker. Vid ensamarbete &r det troligt att HLR startas innan larm. Det finns
en forbattringspotential i hur stor utstrdckning larm sker inom en minut vid
ett hjartstopp som intréaffat pa sjukhus. Aven en 6kning av andelen pabérjad
HLR inom rekommenderad tid ar énskvard.

Landstingsvariationerna avseende andelen patienter som fatt defibrillering
inom tre minuter vid hjértstopp &r oskaligt stora. Delvis kan det forklaras
med registreringsproblematik. Kvalitetssakring av rapporteringen till kvali-
tetsregister, inklusive efterregistrering av saknade fall, kan sannolikt forbatt-
ras.

Indikatorn speglar en mycket angeldgen atgard dar det inte finns nagon
risk for 6verbehandling. Det &r av stor vikt att halso- och sjukvarden har en
tydlig organisation med ansvar for omhéandertagandet vid hjartstopp, samt att
tillgang till hjart-lungraddningsteam ses som ett prioriterat omrade for
samtliga sjukhus.
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Diagram C2. Tid till atgard vid hjartstopp pa sjukhus

Andel fall av hjartstopp som intraffat pa sjukhus dar larm och hjart-lungraddning (HLR)
skett inom 1 minut, 2013-2014.

Jamtland
Gotland
Vasternorrland
Jonkdping
Varmland
Blekinge
Norrbotten
Dalarna
Orebro
Gaéavleborg
Ostergétland
Vastmanland
Vastra Goétaland
RIKET
Stockholm
Vasterbotten
Sérmland
Uppsala
Kalmar
Halland
Skane
Kronoberg

L

o
N
o
N
o
o
=]
@®
=]

100

Procent
BLarm OHLR

Kéalla: Svenska Hjart-lungraddningsregistret.

Diagram C2. Tid till atgard vid hjartstopp pa sjukhus
Andel hjartstopp som intraffat p& sjukhus dar defibrillering skett inom 3 minuter, 2013-
2014.

Antal patienter kvar till malniva for 2 ar

Jamtland 100 0
Blekinge 82 0
Dalarna 81 0
Vasternorrland 78 1
Vastmanland 78 1
Norrbotten 77 1
Jonkodping 77 1
Stockholm 75 10
Skane 74 11
Vastra Gotaland 73 21
RIKET 71 128
Orebro 69 6
Kalmar 69 6
Ostergétland 66 9
Kronoberg 65 4
Uppsala 64 8
Varmland 57 8
Gotland 57 2
Halland 57 10
Vasterbotten 56 7
Gavleborg 56 11
Soérmland 54 14
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Kéalla: Svenska Hjart-lungraddningsregistret.

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HJARTSJUKVARD
SOCIALSTYRELSEN

133



134

Komplikation efter nyimplantation
av pacemaker, ICD och CRT(C3)

Konventionell pacemaker anvénds vid rytmrubbningar som orsakar alltfor
langsam puls for att sakerstalla att hjartat uppratthaller en normal blodcirku-
lation ut till kroppen. ICD (implanterbar defibrillator) anvands for att be-
handla allvarliga arytmier i hjartats kammare som obehandlade orsakar
plotsligt hjartstopp. CRT (sviktpacemaker) anvéands vid vissa former av
hjartsvikt och bidrar till att hjartats pumpformaga optimeras [2]. Numera
finns &ven pacemakrar som kombinerar funktionerna hos CRT och ICD att
tillga [17].

Data fran Svenska ICD- och pacemakerregistret visar att antal nyinsétt-
ningar oberoende av pacemakertyp &r drygt 8 000 per ar i Sverige. Nastan
50 000 personer lever idag med pacemaker, och bland de ingrepp som
utfordes under 2013 dominerade konventionell pacemaker. Konventionell
pacemaker sattes in i 76 procent av samtliga ingrepp [17].

En rutinméssig pacemakeroperation &r i normala fall okomplicerad och
kan betraktas som ett relativt litet ingrepp. Det tar ungefér en timme att sétta
in en pacemaker och de flesta far aka hem fran sjukhuset nastkommande dag.
Insattning av ICD och CRT &r nagot mer komplicerade ingrepp [54].

Samtliga kirurgiska ingrepp medfor en risk for komplikation. De flesta
komplikationer uppkommer i anslutning till operationen. Till de vanligaste
komplikationerna hor infektion och skador pa blodkarl eller hjartmuskeln
samt elektriska storningar av hjartrytmen.

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen som inom ett ar drabbats av komplikation efter
nyimplantation eller utbyte av pacemaker. Samtliga pacemakertyper ingick i
jamforelsen.

Komplikation definierats som en odnskad h&ndelse med felfunktion i pa-
cemakersystemet eller annan for patienten allvarlig hédndelse. Handelsen ska
ha varit av den art och grad att den kravt slutenvard pa sjukhus.

Utfallet speglar delvis handelseforloppet under vardtillfallet i anslutning
till ingreppet samt handelser som uppkommit pa sikt efter implantation av en
pacemaker.

Utfallet pa landstingsniva redovisas utifran patienternas hemortslandsting
aven om ingreppet genomfordes i annat landsting &n hemlandstinget.

Data har hamtats fran Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Utfall och variation

Totalt ingick néstan 24 000 patienter under den aktuella matperioden varav
38 procent eller 9 000 var kvinnor under jamforelseperioden 2011-2013.

Rikssnittet 1ag pa 5,6 procent under den aktuella matperioden. Variationen
mellan landstingen var 7 procentenheter. Jonkdping hade hdgst andel regi-
strerade komplikationer, 10 procent, medan Gotland och Skane hade en
komplikationsfrekvens pa 3 procent. Gotlands utfall bor tolkas med sarskild
forsiktighet eftersom resultatet baseras pa fa observationer.
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Vid jamforelse mellan konen syns inga skillnader i riket i stort. Hos nagra
landsting observerades konskillnader. I SGrmland och Jamtland var kompli-
kationsfrekvensen hogre bland man, i Jonkoping och Orebro var resultatet
det omvénda.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Pa riksniva fanns inga namnvarda skillnader, varken nar det galler kon,
utbildning eller fodelseland nér det galler komplikation efter nyimplantation
av pacemaker.

Felkallor och tolkningssvarigheter
Sma volymer ger storre utrymme for slumpvissa variationer.

Beddmning av resultat

Resultatet tyder pa att risken att fa en komplikation efter en pacemakeroper-
ation &r liten. Andelen komplikationer har inte &ndrats sedan Socialstyrelsens
foregaende utvardering och ligger pa 5,9 procent.

| den aktuella jamfarelsen har ingen hansyn tagits till patienternas alder
nar operationen genomfordes, inte heller férekomst av samsjuklighet eller
andra komplicerande faktorer.

En trolig orsak till den observerade skillnaden mellan enskilda landsting
kan vara praxisskillnader i patientselektionen infor ingreppet samt lokala
rutiner kring varden under vardtillfallet for operationen, och i hur val man
registrerar intraffade komplikationer.

Det redovisade datamaterialet innehaller inte information om pacemaker-
typ. En i fortsattningen 6kad andel implantationer av ICD och CRT kan
paverka resultatet i enskilda landsting.

Utifran det redovisade resultatet finns en forbattringspotential for landsting
med hdgre andel komplikationer.

Det ar viktigt att fortsatta folja upp komplikationsfrekvensen i takt med att
ingreppen blir vanligare inom sjukvarden.
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Vastra Gotaland

Diagram C3. Komplikation efter nyimplantation av pacemaker

Andel patienter som genomgatt nyimplantation av pacemaker, CRT ellerimplanterbar
defibrillator (ICD) och som inom 365 dagar drabbats av en komplikation som kraver
slutenvard pa sjukhus, 2011-2013.
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Kalla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Diagram C3. Komplikation efter nyimplantation av pacemaker

Andel kvinnor respektive man som genomgatt nyimplantation av pacemaker, CRT eller
implanterbar defibrillator (ICD) och som inom 365 dagar drabbats av en komplikation
som kraver slutenvard pa sjukhus, 2011-2013.
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Kalla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.
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Antikoagulantia vid formaksflimmer
och riskfaktor for stroke (C5)

Formaksflimmer innebér att en stérning i hjartats elektriska system ger en
oregelbunden och ofta snabb rytm. Tillstandet innebar en risk for att blod-
proppar bildas vilket i sin tur kan leda till stroke [2,55].

Risken for stroke forstarks ytterligare om patienten férutom formaksflim-
mer &ven har andra riskfaktorer [26]. Riskbedémningen gors utifran en
etablerad riskskattningsmodell, CHA,DS,VASc. Med CHA,DS,VASc dr det
mojligt att berakna risken for stroke med hansyn taget till kon, alder och
andra komplicerande sjukdomar. Skalan stracker sig fran noll till nio, dar noll
innebér l&gst risk.

Formaksflimmer ger en upp till fem ganger okad risk att drabbas av stroke.
Behandling med antikoagulantia (blodproppshdmmande lékemedel) kan
minska denna risk med upp till 70 procent. Hos patienter med férmaksflim-
mer och forhojd risk for stroke ar det darfor rekommenderat med blodfortun-
nande lakemedel (antikoagulantia) i férebyggande syfte [1].

Indikatorns utformning

Indikatorn méater andelen av dem som har sjukhusvardats med formaksflim-
mer som huvud- eller bidiagnos och har minst tva riskpoang for stroke enligt
CHA,DS,VASc som hamtat ut antikoagulantia fran apotek under uppfolj-
ningsperioden.

Som antikoagulantiabehandling réaknas behandling med nagot av lakemed-
len apixaban, dabigatran, rivaroxaban eller warfarin. Apixaban, dabigatran
och rivaroxaban behandlas i fortséttningen som en lakemedelsgrupp och
bendmns NOAK.

| jamforelsen utifran uthildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna
30-89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.

Sedan 2014 finns en nationell malniva pa att minst 80 procent bér komma
ifraga for behandling med antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor
for stroke.

Uppgifter har hamtats fran patientregistret och lakemedelregistret vid So-
cialstyrelsen.

Utfall och variation

Andelen med antikoagulantiabehandling har 6kat dver tid. Okningstakten har
varit densamma for bade kvinnor och fér man.

Under perioden 2013-2015 har andelen patienter som behandlas med war-
farin minskat med 3 procentenheter samtidigt som andelen som behandlas
med NOAK 0kat med drygt 15 procentenheter.

| den aktuella jamforelsen for aren 2013-2014 ingick drygt 100 000 patien-
ter, varav 49 procent eller ndstan 50 000 var kvinnor. I snitt fick 70 procent
av den aktuella patientgruppen behandling med antikoagulantia i Sverige
under perioden. Variationen mellan landstingen var 15 procentenheter.
Vésternorrland hade hogst andel behandlade, drygt 77 procent, medan
Orebro hade lagst andel med antikoagulantiabehandling, 62 procent.
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Uttaget av antikoagulantia har 6kat med 12 procentenheter jamfort med
métperioden 2010-2012 [9].

For att uppna Socialstyrelsens nationella malniva bor ytterligare drygt
5000 patienter med formaksflimmer och minst tva riskpoang komma ifraga
for behandling med antikoagulantia. Forbattringsutrymmet varierar stort
mellan de olika landstingen, bade raknat i procentenheter och i absoluta tal.

Man fick i ndgot hogre grad an kvinnor behandling med antikoagulantia,
bilden &r densamma i alla landsting. I snitt fick 68 procent av kvinnorna
behandling med antikoagulantia och 71 procent av méannen.

Warfarin stod for cirka 75 procent av all uthdmtad antikoagulantia i pati-
entgruppen under métperioden. Det syns inga konsskillnader i valet av
lakemedel, daremot skiljer sig terapivalet at mellan olika landsting. | Vast-
manland behandlades fler patienter med NOAK &n med warfarin.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Bland lagutbildade fick 70,3 procent behandling med antikoagulantia och
bland medel- respektive hdogutbildade var motsvarande resultat 71,5 respek-
tive 74,1 procent. Samma maonster fanns bland mén och kvinnor (ej i figur).

Bland fodda i Sverige forekom behandlingen nagot oftare an bland fodda i
andra fodelselandsgrupper. Fodda i évriga Norden hade behandlingen i
signifikant lagre grad an svenskfodda &ven efter hansyn till bakgrundsfak-
torer. Fodda utanfér EU hade ocksa behandlingen i lagre grad. Da hansyn
tagits till bakgrundsfaktorer och i aldrarna 30-89 ar fanns ingen signifikant
skillnad mellan mén och kvinnor.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Endast sjukhusvardade under den aktuella matperioden ingar i jamfcrelsen
vilket innebér att patienter med formaksflimmer som endast vardats i primér-
varden och 6ppen specialistvard inte finns med.

Registrering av bidiagnoser till patientregistret varierar mellan enskilda
landsting. Underrapportering av bidiagnoser minskar méjligheten att i
patientregistret identifiera patienter med riskfaktorer.

Information om féljsamhet till Iakemedelsterapi finns inte i registret.

Beddmning av resultat

Trots den redovisade 6kningen i andel patienter som far antikoagulantia finns
fortfarande manga patienter med formaksflimmer och okad risk for stroke
som inte far den rekommenderade behandlingen. | den aktuella jamforelsen
ligger flera landsting nara den nationella malnivan, men for vissa landsting ar
forbattringsutrymmet fortfarande stort.

Forekomst av behandling med antikoagulantia vid férmaksflimmer och
riskfaktor for stroke varierade med utbildningsniva. Ju hdgre utbildning desto
storre andel hade forskrivits och hamtat ut antikoagulantia under sex mana-
der efter vard.

Det ar viktigt att papeka att det redovisade resultatet endast avser patienter
som har sjukhusvardats med formaksflimmer som huvud- eller bidiagnos.
Forutom dessa tillkommer &ven patienter fran 6ppenvarden och primarvarden
som inte erhallit sjukhusvard under matperioden. Det &r okant hur stor denna
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grupp ar, men troligen har en betydande andel av dem flera riskfaktorer for
stroke och bor darmed komma ifraga for behandling med antikoagulantia.

Halso- och sjukvarden har, med stod i de nationella riktlinjerna, mojlighet-
en att arbeta aktivt for att erbjuda patienter ratt behandling. Alla patienter &r
dock inte aktuella for behandling med antikoagulantia eftersom det finns
kontraindikationer mot och risker med behandlingen, nagot som ocksa tagits
hansyn till da den nationella malnivan faststalldes. Under manga ar har
warfarin varit det enda tillgdngliga preparatet. Tillkomsten av nya
antikolagulantia (NOAK) 6kar mojligheten for att fler patienter ska kunna
behandlas i och med att &ven patienter som inte tal warfarin kan komma
ifraga for behandling med antikoagulantia.

Indikatorn visar andelen patienter som hamtat ut sin antikoagulantia pa
apotek, detta innebér att aven patienternas agerande paverkar resultatet.
Foljsamheten till ordinerad behandling varierar, och upp till 20 procent av
patienterna slutar anvénda antikoagulantia av andra orsaker &n blodnings-
komplikation [56,57]. Aven har kan tillkomsten av nya lakemedel ha en
positiv paverkan pa sikt.

Diagram C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for

troke ) A a .
ingelzﬁ som hamtat ut antikoagulantia fran apotek under forsta halvaret respektive
uppfoliningsar, av patienter som sjukhusvardats med férmaksflimmer och riskfaktor

nagon gang under foregdende tva ar.
Procent

90
80

70 /——
60 —

50

40
30
20
10

0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Ar

Kvinnor Man Totalt
[—— Socialstyrelsens malniva: = 80 %
Kalla: Patientregistret och |lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for

stroke
Andel som hamtat ut antikoagulantia frAn apotek 1/1-30/6 2015 av patienter som

sjukhusvardats med formaksflimmer och riskfaktor, 2013ﬁ1qgif1'patienter kvar till mAIniva for 2 &r

Vastmanland 77 3 81
Gotland 77 —— 24
Halland 76 3 158
Jamtland 74 = 79

Kronoberg 74 [ 4 136
Ostergétland 73 I 341
Vasterbotten 72 4 240

Skane 70 1 1283

Véastra Gotaland 70 [ 1 1649
Géavleborg 70 [ 3 352

RIKET 70 1 10198
Norrbotten 69 [ 331
Dalarna 69 [ 3 378
Blekinge 69 I 220
Kalmar 69 [ 128
Sérmland 68 [ 348
Uppsala 68 [ 425

Varmland 68 [ 4 434

Stockholm 67 [ 3 2398
Vasternorrland 67 [ 3 371

Jonkoping 66 — 566

Orebro 62 ‘ ; ‘ ‘ ‘ : ‘ ‘ 256
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent

EWarfarin ONOAK [ ] Socialstyrelsens malniva: = 80 %

Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)

Diagram C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for

stroke
Andel kvinnor respektive man som hamtat ut antikoagulantia fran apotek 1/1-30/6 2015
av patienter som sjukhusvardats med formaksflimmer och riskfaktor 2013-2014.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)
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Diagram C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for

stroke
Andel som hamtat ut antikoagulantia frAn apotek av patienter som sjukhusvardats med

formaksflimmer och riskfaktor, 2013-2014. Utbildningsniva, 30-89 ar.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)

Tabell C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for
stroke

Lag- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.

Antal som hamtat ut

Utbildning lakemedel (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Lag 27 588 (70,5) 0,95 (0,93-0,97) 0,95 (0,93-0,97)
Medel 25 086 (73,1) 0,97 (0,95-0,99) 0,97 (0,95-0,99)
Hog 13 359 (75,6) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kén

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland

Diagram C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for

stroke
Andel som hamtat ut antikoagulantia fran apotek av patienter som sjukhusvardats med
formaksflimmer och riskfaktor, 2013-2014. Fodelseland, 30-89 ar.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)
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Tabell C5. Antikoagulantia vid formaksflimmer och riskfaktor for
stroke

Fodda utanfor Sverige jamfors med sverigefodda.

Antal som hamtat ut

Fodelseland lskemedel (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

évriga véariden 2168 (68,7) 0,93 (0,89-0,97) 0,96 (0,92-1,00)
EU 2099 (70,3) 0,96 (0,92-1,01) 0,97 (0,92-1,01)
évriga Norden 3658 (67,5) 0,92 (0,89-0,95) 0,93 (0,90-0,96)
Sverige 58 457 (72,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for &lder och kon

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning

Tid inom terapeutiskt intervall
vid warfarinbehandling (C6)

Warfarin har under lang varit det enda alternativet for antikoagulantiabe-
handling och majoriteten som far antikoagulationsbehandling behandlas
fortfarande med warfarin.

Warfarin har ett smalt terapeutiskt fonster, vilket innebdr en liten skillnad
mellan den dos som kravs for att fa optimal effekt och den dos som ger
biverkningar. Effekten av warfarin kan paverkas av olika livsmedel och
andra lakemedel [58]. Behandling med warfarin kréver darfor en regelbun-
den monitorering av sa kallat INR-véarde med laboratorieprover [57,58].

INR bor i sa hog utstrackning som mojligt ligga inom rekommenderat
intervall, som for de flesta patienter ligger pa 2-3 mattenheter, for att erhalla
optimal balans mellan skydd mot blodproppsbildning och risk for blédning.
Vid hogre INR-vérden 6kar blodningsrisken och vid lagre okar risken for
blodpropp [56,58].

Indikatorns utformning

Indikatorn mater hur stor andel av den totala behandlingstiden som patien-
tens INR-varden ligger inom intervallet 2-3.

De fyra forsta behandlingsveckorna har exkluderats for att ta bort varia-
tionerna under instéllningsperioden.

Data har hamtats fran kvalitetsregistret AURICULA och beslutsstodet
Journalia. De flesta landstingen &r anslutna till nagot av dessa system, och
uppgifterna har hamtats ut pa ett identiskt vis fran systemen.

Utfall och variation

I den aktuella jamforelsen, 2013-2014 syns endast mycket sma variationer
mellan landstingen. Rikets genomsnittliga varde 1ag pa 77 procent, variation-
en mellan hogsta och lagsta resultat var 5,3 procentenheter.

Av dem som ingick i jamforelsen var andelen kvinnor 30 procent. | kéns-
jamfarelsen holl sig mannen i nagot hogre utstrackning inom rekommenderat
intervall i samtliga landsting.
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Felkallor och tolkningssvarigheter

Patienter som inte f6ljs upp i AURICULA eller Journalia ingar inte i jamfo-
relsen.

De flesta vardgivare anvander nagot av de tva stora beslutsstodssystem
som data har hamtats fran. Stockholms lans landsting har valt en annan
[6sning och ingar darfor inte i jamforelsen.

Det ar mojligt att den observerade variationen ar av teknisk natur och beror
pa fluktuationer i den matapparatur och de reagenser som anvands.

Beddmning av resultat

Det redovisade resultatet beddms vara gott. Jamfort med andra l&nder har
Sverige en hdg andel patienter inom rekommenderat INR-intervall och en
vélfungerande monitorering av patienterna [56,57]. Detta ar en forutséattning
for god effekt och fa biverkningar av warfarinbehandlingen.

Det finns en liten regional variation. Denna variation bedéms inte ha rele-
vans i landstingsjamférelsen men indikerar att det finns patienter dar warfa-
rinbehandlingen &r svar att stélla in pa ett optimalt satt.

Sjukvarden har ett ansvar for att behandlingen med antikoagulationslake-
medel ar av hog kvalitet och bedrivs pa ett patientsakert sétt. Hog grad av
patientmedverkan i warfarinbehandling, till exempel via utbildning, imple-
mentering av ett robust beslutsstodsystem samt aterkommande utbildning av
sjukvardspersonalen kan bidra till minskning av de existerande variationerna
och ett annu béttre utfall pa sikt.

Variationen mellan man och kvinnor kan sannolikt delvis forklaras av att
kvinnor generellt har en nagot lagre foljsamhet till Iakemedelsbehandling &n
man [44]. Forbattrad foljsamhet kan uppnas med riktad patientinformation av
bade sjukvardspersonal och farmaceutisk personal.
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Diagram C6. Tid inom terapeutiskt intervall vid

Andel av tiden som patienter med warfarinbehandling haller sig inom rekommenderat
intervall for INR-varde: 2-3, 2013-2014.
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Kéalla: AURICULA och Journalia.

Diagram C6. Tid inom terapeutiskt intervall vid warfarinbehandling

Andel av tiden som patienter med warfarinbehandling haller sig inom rekommenderat
intervall for INR-véarde: 2-3, 2013-2014.
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Kalla: AURICULA och Journalia.
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Blodningskomplikation vid
antikoagulantiabehandling (C7)

Behandling med antikoagulationslakemedel medfor en 6kad risk for blod-
ningar. Risken for denna typ av komplikationer minskar vid optimal terapi-
val, korrekt dosering och regelbunden uppféljning och monitorering [19,58].

Mindre blodningar ar vanliga vid antikoagulantiabehandling, men ocksa
allvarliga blodningar, inklusive livshotande blédningar forekommer. Exem-
pel pa dessa ar blodningar i mag-tarmkanalen och hjarnblédningar. Dessa
komplikationer kraver akut slutenvard pa sjukhus [58].

Indikatorns utformning

Indikatorn visar andelen patienter med formaksflimmer, riskfaktor for stroke
(minst tva riskpoang enligt CHA,DS,VASc) och antikoagulantiabehandling
som fatt en blédningskomplikation som kraver slutenvard pa sjukhus.
Indikatorn méater indirekt kvaliteten i sjukvardens organisation kring anti-
koagulationsbehandling.
Alla aldrar ingdr i matningen och utfallet har aldersstandardiserats for att

minska risken for att landstingens olika alderstrukturer ska paverka resultatet.

| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna 30-
89 ar, vardena ar aldersstandardiserade.
Redovisningen pa landstingsniva avser patienternas hemortslandsting.
Data har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid Social-
styrelsen.

Utfall och variation

Over tid har andelen blodningskomplikationer varit stabil men fran 2011 har
en svag Okning noterats. Okningen ar densamma for man och for kvinnor.

| jamforelsen 2013 ingick nastan 29 000 patienter, varav 47 procent eller
13 500 var kvinnor. I snitt var andelen komplikationer 2,9 procent. Variat-
ionen mellan landstingen &r liten, 2,3 procentenheter. Flest komplikationer
fanns pa Gotland (4,4 procent eller 11 fall) och i Gavleborg (3,9 procent eller
40 fall) Gotlands utfall bor tolkas med forsiktighet, eftersom resultatet
baseras pa fa observationer. Lagst andel komplikationer noterades i Blekinge
(2 procent eller 11 fall).

Under jamforelseperioden ar 2011 har andelen komplikationer 6kat med
0,2 procentenheter eller cirka 200 fall i Sverige i stort.

| snitt var andelen komplikationer hégre hos méan &n hos kvinnor, 3,3 mot
2,5 procent.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Lagre utbildning innebar en nagot stérre andel som fick komplikationer, 3,0
procent bland lagutbildade och 2,8 respektive 2,5 procent bland medel-
respektive hogutbildade.

Fodda utanfor EU hade en signifikant hogre risk for blodningskomplikat-
ion, drygt 20 procent hogre risk an svenskfodda i justerade jamforelser.
Framfor allt var det kvinnor fran lander utanfor EU som hade en forhojd risk
i forhallande till vriga kvinnor (gj i figur). I jamforelser mellan kénen hade
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man en 6kad risk i forhallande till kvinnor, cirka 30 procent hogre risk, och
skillnaden var statistiskt sékerstalld i justerade analyser.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Indikatorn inkluderar endast patienter som sjukhusvardats for formaksflim-
mer och fatt antikoagulationsbehandling. Patienter som behandlas inom
specialiserad oppenvard och primarvard ingar inte i jamforelsen.

Lakemedel ordinerade i slutenvarden eller dispenserade fran lakemedels-
forrad ingar inte i jamforelsen, vilket kan paverka utfallet om komplikationen
uppstod under det aktuella vardtillfallet.

Information om féljsamheten till behandling samt information om samtidig
annan lakemedelsbehandling saknas.

Beddmning av resultat

En liten 6kning av andelen komplikationer &r nastan oundviklig nér en 6kad
andel av populationen far antikoagulationsbehandling. Det &r troligt att nar
fler far antikoagulantia kommer aven fler patienter med hogre risk for
komplikationer erhalla behandling.

Forekomst av blodningskomplikation varierade med utbildningsniva och
fodelseland, d&ven om skillnaderna var relativt sma i absoluta tal, vilket ocksa
ar en foljd av att grundrisken &r liten.

Orsaken till att man har en nagot hogre komplikationsfrekvens &r okand.
Halso- och sjukvarden bor erbjuda behandling med antikoagulantia baserat
pa den individuella patientens forutsattningar, och i och med att flera nya
preparat tillkommit under senare ar 6kar méjligheterna till en mer individua-
liserad behandling, och ddrmed minskad risk fér biverkningar.

Tillgangen till olika antikoagulationslakemedel har 6kat under de senaste
aren vilket 6kar méjligheterna till mer individualiserad terapi [58].

Sjukvarden star infor en utmaning i att 6ka kunskapen om vilket lakemedel
som passar bést till respektive patient, vilka doser som &r lampliga samt hur
behandlingsuppfdljning avseende terapieffekt organiseras i fortsattningen sa
att andelen allvarliga blédningskomplikationer minskas eller i vart fall halls
stabilt inom en Iag niva.
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Diagram C7. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling

Andel patienter med antikoagulantiabehandling som fatt blodningskomplikation som
kraver slutenvard pa sjukhus. Alderstandardiserade varden.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).

Diagram C7. Blédningskomplikation vid antikoagulantiabehandling

Andel patienter med antikoagulantiabehandling som fatt blodningskomplikation som
kraver slutenvard pa sjukhus. Alderstandardiserade varden, 2013.
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Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram C7. Blédningskomplikation vid antikoagulantiabehandling

Andel kvinnor respektive man med antikoagulantiabehandling som fatt
blédningskomplikation som kraver slutenvard pa sjukhus. Alderstandardiserade varden,
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).

Diagaram C7. Blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling

Andel patienter med antikoagulantiabehandling som fatt blodningskomplikation som
kraver slutenvard pa sjukhus 365 dagar frAn och med forsta uttag av antikoagulantia,
2010-2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen), utbildningsregistret (SCB)
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Tabell C7. Andel med antikoagulantiabehandling som fatt blod-
ningskomplikation som kravt slutenvard 365 dagar efter forsta uttag
av antikoagulantia

L&g- och medelhdgt utbildade jamfors med hogutbildade.

Utbildning Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk 11

LAg 1955 (3,1) 1,22 (1,11-1,36) 1,22 (1,11-1,34)
Medel 1360 (2,7) 1,14 (1,04-1,26) 1,14 (1,04-1,26)
Hog 586 (2,3) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och fodelseland

Diagram C7. Blédningskomplikation vid antikoagulantiabehandling

Andel patienter med antikoagulantiabehandling som fatt blédningskomplikation som
kraver slutenvard pa sjukhus 365 dagar frAn och med forsta uttag av antikoagulantia,
2010-2013. Fodelseland, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kélla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)

Tabell C7. Andel med antikoagulantiabehandling som fatt blod-
ningskomplikation som kravt slutenvard 365 dagar efter forsta uttag
av antikoagulantia

Fodda utanfor Sverige jamfors med sverigefodda.

Fodelseland Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk II

dvriga varlden 127 (3,0) 1,23 (1,03-1,47) 1,23 (1,02-1,49)
EU 128 (2,9) 1,05(0,88-1,25) 1,08 (0,90-1,29)
ovriga Norden 218 (2,8) 1,05 (0,92-1,21) 1,05 (0,92-1,21)
Sverige 3491 (2,8) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon

Relativ risk II: Justeringar for alder, kén, landsting och utbildning
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Tabell C7. Andel med antikoagulantiabehandling som fatt blod-
ningskomplikation som kravt slutenvard 365 dagar efter forsta
uttag av antikoagulantia

Jamfoérelser man/kvinnor.

Kon Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk Il
Méan 2320 (3,0) 1,27 (1,19-1,35) 1,28 (1,20-1,37)
Kvinnor 1644 (2,5) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder

Relativ risk II: Justeringar for alder, landsting, utbildning och fodelseland
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Hjartsvikt

Basbehandling vid hjartsvikt

— landstingsniva (D1)

FOr att i sa stor utstrackning som mojligt aterspegla samtliga vardgivares
foljsamhet till nationella riktlinjer jamfors basbehandling vid hjartsvikt pa tva
olika sétt. P4 landstingsniva har en prevalent population identifierats dar
patienten nagon gang under en femarsperiod har vardats inom slutenvarden
med hjartsvikt antingen som huvud- eller bidiagnos. Dessa patienter foljs
darefter i lakemedelsregistret avseende lakemedelsuttag. Pa detta satt fangas
dven in patienter som vardas for sin hjartsvikt inom primarvarden och
specialiserad oppenvard. Pa sjukhusniva har en annan metod anvants, se
indikator D2.

Vid hjartsvikt ar hjartats formaga att forse kroppen med tillracklig méangd
syresatt blod nedsatt. Vanliga symtom ar trotthet, andfaddhet och bensvull-
nad [2].

| Sverige finns ungefar 250 000 personer med symtomgivande hjértsvikt,
vilket motsvarar tva till tre procent av befolkningen [4].

Hjartsvikt delas in i tva subgrupper: HF-PEF med bibehallen pumpfor-
maga men minskad eftergivlighet i hjartat och HF-REF dar hjartats pump-
formaga ar nedsatt [18].

De som lider av hjartsvikt har patagligt 6kad risk for fortida dod och re-
kommenderas i forsta hand basbehandling, dven kallad dubbelterapi. Den
bestar av ACE-hammare eller angiotensinreceptorblockerare (ARB) i
kombination med betablockerare. Behandlingen har i méanga fall god effekt
for patienter med olika svarighetsgrad av sjukdomen. Dock ar evidensen svag
for patientgruppen med HF-PEF [18,58].

Optimalt instéalld basbehandling minskar risken for sjukhusinlaggningar,
hjartinfarkt och fortida déd hos hjértsviktspatienterna [28].

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andelen patienter som har vardats i specialiserad 6ppenvard
alternativt slutenvard med hjartsvikt som huvud- eller bidiagnos och som har
hamtat ut basbehandling med ACE-hdmmare eller ARB och betablockerare.
| jamforelsen utifran utbildning, fodelseland och kon inkluderas aldrarna 30-
89 ar, vardena dr aldersstandardiserade.

Under 2015 faststallde Socialstyrelsen en nationell malniva att minst 65
procent av patienterna med hjartsvikt bor vara aktuella for basbehandling
med ACE-hammare eller ARB och betablockerare.

Data har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregisteret vid Social-
styrelsen.
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Utfall och variation

Enligt uppgifter fran kvalitetsregistret RiksSvikt ar férekomsten av HF-REF
78 procent inom specialistvarden. Dessa siffror baseras pa kvalitetsregistrets
genomgang av tillgangliga data fran specialistvarden [59]. Andelen med HF-
REF som vardas inom specialistvarden &r osaker eftersom underlaget i
kvalitetsregistret inte ar representativt for landet. Resultat fran internationella
studier [60,61] och det svenska kvalitetsregistret RiksSvikt [59] pekar pa att
andelen HF-REF ligger i nivan 50-80 procent.

Under 2008-2013 har andelen med basbehandling 6kat i langsam takt.
Totalt fick 54 procent basbehandling under 2009 medan andelen 2014 var 59
procent. Fler man an kvinnor har fatt basbehandling over tid.

| jamforelsen 2013 ingick drygt 122 000 patienter varav 45 procent var
kvinnor.

Variationen mellan landsting var moderat, 14 procentenheter 2013. Hogst
andel patienter med basbehandling fanns i Vasterbotten och pa Gotland (66
procent) medan resultatet for Halland och Blekinge var 52 procent. Gotlands
utfall bor tolkas med forsiktighet, eftersom resultatet baseras pa fa observat-
ioner i forhallande till 6vriga landsting. Medelvardet for riket var 59 procent.

Tre landsting uppfyllde Socialstyrelsens malniva; Vasterbotten, Gotland
och Orebro. | riket som helhet bor ytterligare 8 000 patienter komma i fraga
for basbehandling vid hjartsvikt for att uppna Socialstyrelsens malniva.

Jamfort med utfallet 2009, skedde en 6kning med 3 procentenheter under
2013 i anvandningen av basbehandling. | Blekinge, Jamtland och Sérmland
har andelen med basbehandling minskat nagot. Ovriga landsting har héjt sina
resultat under samma period.

| samtliga landsting fick mén i storre utstrdckning basbehandling &n kvin-
nor, 60 mot 55 procent.

Jamforelser utifrAn utbildning, fodelseland och kon

Utbildningsniva verkade inte spela nagon roll nar det galler basbehandling
vid hjartsvikt. Lag-, medel-, och hogutbildade hade samma forekomst. Att
vara fodd utanfor Sverige innebar nadgot minskad férekomst, och skillnaderna
i de olika jamforelserna gentemot svenskfddda var statistiskt signifikanta i
kons- och aldersjusterade jamforelser. For fodda i Gvriga Norden gallde detta
dven efter att hansyn tagits till landsting och utbildningsniva. Ménstren var
likartade for bada konen.

Man hade behandlingen i hdgre utstrackning &n kvinnor, 62,2 procent i
forhallande till 56,7, och skillnaden var statistiskt sakerstalld i justerade
analyser.

Felkallor och tolkningssvarigheter

| patientregistret &r det inte mojligt att sérskilja hjartsviktsgrupper HF-PEF
och HF-REF varfor jamfarelsen innehaller bada dessa grupper.
Patientregistret innehaller information om patienter som vardats i speciali-
serad oppenvard eller slutenvard. Darmed saknas de patienter som endast
vardats inom primarvarden under méatperioden.
Skillnader mellan vardgivare i diagnossattningen av hjartsvikt kan fore-
komma. Denna risk beddms dock som liten.
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Beddmning av resultat

Trots tillkomst av nya l&kemedel med delvis annan biverkningsprofil samti-
digt som patentutgangar gjort en del lakemedel betydligt billigare, har
andelen med basbehandling inte 6kat namnvart dver tid.

Utbildningsniva verkade inte spela nagon roll nar det galler basbehandling
vid hjartsvikt. Lag-, medel-, och hogutbildade hade samma forekomst.

Majoriteten av landsting har en forbattringspotential for att kunna uppna
Socialstyrelsens malniva. Variationen mellan landsting beror sannolikt i
hogre grad pa terapitraditioner samt regionala behandlingsanvisningar an
geografiska skillnader i forekomst av HF-REF i Sverige.

Upplevda biverkningar av kombinationsbehandling med ACE-hdmmare
eller ARB och betablockerare kan vara en bidragande orsak till ett lagre
utfall. Regelbunden terapiuppféljning och lakemedelsinformation till patien-
terna kan forbattra foljsamheten till behandlingen hos enskilda patienter
vilket pa sikt kommer att leda till ett battre resultat for landstingen.

| samtliga landsting far fler man an kvinnor basbehandling. Det ar svart att
avgora hur stor del av detta &r en motiverad skillnad utifran prevalensen av
HF-REF hos kvinnor eftersom tillforlitliga data for Sverige saknas. Det &r
dock troligt att betydligt fler kvinnor i det befintliga dataunderlaget har
indikation for basbehandling och darmed borde fa behandlingen. Det ar
ocksa kant att féljsamheten till lakemedelsbehandling generellt &r lagre hos
kvinnor.

Halso- och sjukvarden bor arbeta for att minska omotiverade konskillna-
der. Foljsamheten till Iakemedelsbehandling kan forbattras genom noggrann
patientinformation som ges av sjukvard- och farmaceutisk personal.

Diagram D1. Basbehandling vid hjartsvikt

Behandling med bade ACE-hammare eller ARB och betablockerare vid hjartsvikt. Avser
patienter som vardats pa sjukhus for hjartsvikt vid minst ett tillfalle under en 5-arsperiod
och som hamtat bada |lakemedlen frn apotek.
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—— Socialstyrelsens ma&lnivé: > 65 %
Kalla: Patientregistret och |lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram D1. Basbehandlin% vid hjartsvikt
Behandling med ACE-hammare €ller angiotensinreceptorblockerare, ARB samt

betablockerare vid hjartsvikt. Avser patienter som vardats pa sjukhus for hjartsvikt vid
minst ett tillfalle under en femarsperiod och som hamtat bada lakemedlen fran apotek,

2013. Aldersstandardiserade den Antal patienter kvar till malniva for 1 &r
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Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).

Diagram D1. Basbehandling vid hjértsvikt

Behandling med ACE-hammare eller angiotensinreceptorblockerare, ARB samt
betablockerare vid hjartsvikt. Avser patienter som vardats pa sjukhus for hjartsvikt vid
minst ett tillfalle under en femarsperiod och som hamtat bada lakemedlen fran apotek,
2013. Alderstandardiserade varden.
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Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram D1. Basbehandling vid hjértsvikt

Andel patienter med hjartsvikt som behandlas med ACE-hammare eller ARB och
betablockerare tillsammans, 2012-2013. Utbildningsniva, 30-89 ar, aldersstandardiserat.
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen)

Tabell D1. Andel personer med hjartsvikt som fatt basbehandling

Fodda utanfor Sverige jamfors med sverigefodda.

Fodelseland Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk Il

Ovriga varlden 6949 (58,6) 0,92 (0,90-0,94) 0,98 (0,95-1,00)
EU 4605 (58,1) 0,95 (0,93-0,98) 0,98 (0,96-1,01)
6vriga Norden 7972 (58,7) 0,95 (0,93-0,97) 0,97 (0.94-0,99)
Sverige 117 537 (60,7) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder och kon

Relativ risk II: Justeringar for alder, kon, landsting och utbildning

Tabell D1. Andel personer med hjartsvikt som fatt basbehandling

Jamforelser man/kvinnor.

Kon Antal (%) Relativ Risk | Relativ risk 11
Man 82 521 (64,1) 1,09 (1,07-1,10) 1,09 (1,07-1,10)
Kvinnor 54 543 (55,6) 1 (referensgrupp) 1 (referensgrupp)

Relativ risk I: Justeringar for alder
Relativ risk II: Justeringar for &lder, landsting, utbildning och fodelseland

Basbehandling vid hjartsvikt
— sjukhusniva (D2)

For att i sa stor utstrackning som mojligt aterspegla samtliga vardgivares
foljsamhet till nationella riktlinjer jamfors basbehandling vid hjartsvikt pa tva
olika satt. Nar det géller uppfoljning pa sjukhusniva ingar enbart patienter
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som vardats i slutenvard med hjartsvikt som huvud- eller bidiagnos. Indika-
torn mater sjukhusens foljsamhet till basbehandling vid hjartsvikt. Pa lands-
tingsniva har en annan metod anvants, se indikator D1.

I Sverige finns ungefar 250 000 personer med symtomgivande hjértsvikt,
vilket motsvarar tva till tre procent av befolkningen [4].

Vid hjartsvikt ar hjartats formaga att forse kroppen med tillracklig mangd
syresatt blod nedsatt. Vanliga symtom &r trétthet, andfaddhet och bensvull-
nad [2].

Hjartsvikt delas in i tva subgrupper: HF-PEF med bibehallen pumpfor-
maga men minskad eftergivlighet i hjartat och HF-REF dar hjartats pump-
formaga ar nedsatt [18].

De som lider av hjartsvikt har patagligt 6kad risk for fortida dod och re-
kommenderas i forsta hand basbehandling, &ven kallad dubbelterapi. Den
bestar av ACE-hdmmare eller angiotensinreceptorblockerare (ARB) i
kombination med betablockerare. Behandlingen har i manga fall god effekt
for patienter med olika svarighetsgrad av sjukdomen. Dock &r evidensen svag
for patientgruppen med HF-PEF [18,58].

Optimalt installd basbehandling minskar risken for sjukhusinlédggningar,
hjartinfarkt och fortida dod hos hjartsviktspatienterna.

Indikatorns utformning

Indikatorn méter andel patienter som vardats pa sjukhus inom slutenvarden
med hjartsvikt som huvuddiagnos och som har hdmtat ut basbehandling med
ACE-hammare eller ARB och betablockerare fran apotek.

Data har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid Social-
styrelsen.

Utfall och variation

Under 2008-2014 har andelen med basbehandling 6kat i Iangsam takt, 2009
fick totalt 56 procent basbehandling medan motsvarande siffra 2014 var 60
procent. Over tid har fler mén &n kvinnor fatt basbehandling.

Totalt ingick drygt 235 000 patienter i jamforelsen 2013-2014, varav 44
procent eller drygt 100 000 var kvinnor.

Variationen var stor mellan sjukhusen, 27 procentenheter. Medelvardet for
riket var 60 procent. Fler fick basbehandling under 2013-2014 &n under
jamforelseperiod 2009-2010, 6kningen var 3 procentenheter.

Det fanns en tydlig konsskillnad. M&nnen fick i storre utstrackning bas-
behandling, 64 procent. Motsvarande for kvinnor var 54 procent.

Felkallor och tolkningssvarigheter

| patientregistret ar det inte mojligt att sarskilja patienter med HF-PEF och
HF-REF.

Patientregistret innehaller information om patienter som vardats i speciali-
serad dppenvard eller slutenvard. Darmed saknas de patienter som endast
vardats inom primarvarden under matperioden.

Skillnader mellan sjukhus i diagnosséttningen av hjartsvikt kan fore-
komma. Denna risk beddms som liten.
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Beddmning av resultat

Under perioden 2009-2014 var andelen som fick basbehandling hogre bland
dem som fick slutenvard pa sjukhus for sin hjartsvikt an bland dem som fick
behandling antingen inom slutenvarden eller inom specialiserad éppenvard
(jdmfort med indikator D1).

Sannolikt har patienterna i denna jamférelse en svarare sjukdomsbild &n
patienter som fick behandling enbart i 6ppenvarden.

Resultatet ligger i linje med resultatet for landstingsindikatorn (D1) vilket
pekar pa en trolig underbehandling i patientgruppen. Sannolikt beror denna

pa terapitraditioner i hogre grad och pa patient case-mix i mindre omfattning.

Diagram D2. Basbehandling vid hjartsvikt - sjukhusniva

Andel patienter med hjartsvikt som inom 6 manader efter sjukhusvard for hjartsvikt
hamtat ut ACE-hammare eller angiotensinreceptorblockerare, ARB samt

betablockerare frAn apotek. Avser jamforelse mellan sjukhus.
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*Endast sjukhus med = 30 patienter i nmnaren 2013-2014 ingar.
Kalla: Patientregistret och lakemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Diagram D2. Basbehandling vid hjartsvikt - sjukhusniva

Andel patienter med hjartsvikt som inom 6 manader efter sjukhusvard for hjartsvikt
hamtat ut ACE-hammare eller angiotensinreceptorblockerare, ARB samt
betablockerare frAn apotek. Avser jamforelse mellan sjukhus, 2013-2014.
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Kalla: Patientregistret och l&kemedelsregistret (Socialstyrelsen).
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Mineralkortikoidreceptorantagonist
vid hjartsvikt (D3)

Hjéartsviktspatienter med otillracklig effekt av basbehandling (RAAS-
h&mmare och betablockerare) bor erbjudas mineralkortikoidreceptorantago-
nist (MRA) som tillaggsbehandling [1].

Behandling med MRA har god effekt vid hjartsvikt, med avseende pa
samsjuklighet och dodlighet. MRA har ocksa en mild vatskedrivande effekt
och verkar aven blodtryckssankande [28].

Indikatorns utformning

Indikatorn speglar forskrivningen av MRA till patienter med hjértsvikt.
Indikatorns syfte ar att folja hur halso- och sjukvarden férskriver MRA till de
patienter som enligt riktlinjernas rekommendation bor behandlas med MRA.

Indikatorn visar andelen hjartsviktspatienter som vardats inom speciali-
serad oppenvard alternativt slutenvard med hjartsvikt som huvud- eller
bidiagnos och som har fatt basbehandling med tillagg av MRA.

Eftersom det inte & majligt att identifiera patienter med otillrécklig effekt
av basbehandling, sker redovisningen endast pa riksniva.

Data har hamtats fran patientregistret och lakemedelsregistret vid Social-
styrelsen.

Utfall och variation

Under 2008-2013 har andelen med basbehandling for hjartsvikt och tillagg
med MRA-ldkemedel minskat med 3 procentenheter, fran 19 procent 2008
till 16 procent 2013.

Fler man an kvinnor har fatt tillagg med MRA-lakemedel. Skillnaden éver
tid har varit konstant, cirka 5 procentenheter under perioden 2008-2013.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Patientregistret innehaller information om patienter som vardats i speciali-
serad dppenvard eller slutenvard. Darmed saknas de patienter som endast
vardats i primarvarden under matperioden.

Registren innehaller inte information om vilken funktionsférmaga
(NYHA-niva), patienter med hjartsvikt har varfor mojligheten att identifiera
ratt patientgrupp forsvaras.

Skillnader mellan vardgivare i diagnossattningen av hjartsvikt kan fore-
komma.

Beddmning av resultat

Utifran det tillgangliga materialet ar det inte mojligt att dra slutsatser om i
hur stor omfattning MRA anvénds som tillaggsbehandling till basbehandling
vid hjartsvikt.

I de nationella riktlinjerna bedoms tillaggsbehandling med MRA-
ldkemedel vara underutnyttjad [1]. Det &r hogst troligt att andelen patienter
med trippelterapi (basbehandling med ACE-hd&mmare eller
angiotensinreceptorblockerare, ARB och betablockerare samt tilldgg av
MRA-lakemedel) kommer att 6ka i fortsattningen.

NATIONELLA RIKTLINJER — UTVARDERING 2015 - HIARTSJUKVARD 159
SOCIALSTYRELSEN



160

Diagram D3. Mineralkortikoidreceptorantagonist vid hjéartsvikt

Andel patienter med hjartsvikt och basbehandling som far tillaggsbehandling med
mineralkortikoidreceptorhammare (MRA).
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Kéalla: Patientregistret och lakemedelsregistet (Socialstyrelsen).

CRT-behandling vid hjartsvikt (D4)

Hjartsvikt behandlas i forsta hand med lakemedel. Vid vissa tillstand av
hjartsvikt aktiveras inte hjartats kammare pa ett optimalt sétt och i dessa fall
kan behandling med inséttning av CRT (Cardiac Resynchronization Thera-
py), sa kallad sviktpacemaker vara aktuell. Ingreppet har gynnsam effekt pa
bade symtom och 6verlevnad. CRT é&r dven effektiv vid samtidigt férmaks-
flimmer da insattning av CRT leder till att hjartats bada kammare aktiveras
pa ett korrekt satt och att hjartats pumpformaga optimeras [62].

For manga patienter med hjartsvikt innebar CRT en forbattrad livskvalitet
och ett forlangt liv. CRT bedoéms minska behov av sjukhusinlaggningar pa
grund av hjartsvikt [1].

Behandling med CRT belystes i Socialstyrelsens utvérdering 2009. Resul-
tatet pekade pa underbehandling, stora skillnader mellan landsting samt
patagliga konsskillnader [2].

Indikatorns utformning

Indikatorns syfte ar att folja i vilken utstrackning CRT anvénds som en
behandlingsform vid hjartsvikt.

Antalet implantationer har relaterats till respektive landstings befolk-
ningsmangd under perioden och redovisas per 100 000 invanare. Utfallet har
aldersstandardiserats for att minska risken for att landstingens olika alder-
strukturer ska paverka resultatet.

Samtliga former av CRT-pacemakers har inkluderats i utfallet (CRT-D och
CRT-P).

Data har hamtats fran ICD- och pacemakerregistret.
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Utfall och variation

Sedan 2004 har antalet CRT-implantationer okat langsamt, fran 2011 har
okningen dock planat ut. Over tid har mén fatt CRT i hogre utstrackning &n
kvinnor. Okningstakten har ocksa varit hogre for man an for kvinnor.

Under matperioden 2012-2014 utfordes drygt 2 200 CRT-implantationer i
Sverige, och variationen mellan landstingen var stor. Flest ingrepp genom-
fordes i Vasterbotten, 12,5 per 100 000 invanare. | Varmland utfordes nastan
3 ganger farre insattningar an i Vasterbotten, 4,7 per 100 000 invanare.
Rikets medelvérde 1ag pa 7,6 CRT ingrepp per 100 000 invanare.

Vid jamforelse mellan kdnen fanns betydande skillnader mellan kvinnor
och man under matperioden 2012-2014. Kvinnor behandlades i lagre grad an
maén i samtliga landsting. 1 snitt fick kvinnor 3,3 CRT-ingrepp per 100 000
invanare under den aktuella matperioden. Motsvarande varde for man var
12,8 CRT-ingrepp per 100 000 invanare. | jamforelsen med 2009 ars utvarde-
ring ar det aktuella utfallet i stort oférandrat for kvinnor och nagot hogre for
man.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Sma volymer ger storre utrymme for slumpvisa variationer. Behovet av CRT
kan variera over tid och dven geografiskt.

Beddmning av resultat

I utvérderingen 2009 uppskattades behovet av CRT till cirka 16 ingrepp per
100 000 invanare. Inget landsting nadde dessa nivaer under den aktuella
matperioden [2]. Redovisat resultat tyder pa fortsatt betydande underbehand-
ling med CRT.

Kvinnor beddéms ha stdrre nytta &n man av CRT redan vid lindrig hjart-
svikt [63,64]. Trots detta &r andelen kvinnor som far CRT betydligt lagre &n
motsvarande resultat for mén. En mojlig forklaring &r att kvinnor har en
storre komplikationsrisk vid pacemakeringrepp. Kvinnors hjértan och karl ar
mindre &n mannens vilket gor ingreppen mer komplicerade [42]. Ytterligare
en mojlig orsak ar att kvinnor oftast ar aldre nar de insjuknar. Hog alder 6kar
risken for komplikationer. Dessutom har kvinnor i hogre grad hjartsvikt med
bevarad pumpférmaga i hjartat och vid denna typ av hjartsvikt finns ingen
indikation for CRT-behandling [60,61]. Dessa tre orsaker kan dock inte
forklara de betydande skillnaderna i behandlingsfrekvensen mellan kvinnor
och mén.

Resultatet pekar pa att det finns betydande praxisskillnader mellan olika
landsting bade avseende CRT som behandlingsform och i vilken utstrackning
kvinnor erbjuds denna behandling.

Halso- och sjukvarden bor erbjuda rekommenderad behandling om medi-
cinsk indikation finns och behandlingen beddéms vara till gagn for patienten
oavsett kon och alder. Vid omotiverade konsskillnader har landstingen ett
ansvar att vidta atgarder for att astadkomma en forandring.
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Diagram D4. CRT-behandling vid hjartsvikt

Antal implanterade sviktpacemakers (CRT) per 100 000 invanare. Aldersstandardiserade
varden.
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Kalla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.

Diagram D4. CRT-behandling vid hjartsvikt

Antal implanterade sviktpacemakers (CRT) per 100 000 invanare. Aldersstandardiserade
varden, 2012-2014. .
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Kélla: Svenska ICD- och pacemakerregistret.
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Diagram D4. CRT-behandling vid hjartsvikt

Antal implanterade sviktpacemakers (CRT) per 100 000 invanare. Aldersstandardiserade

varden, 2012-2014.
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Barn med medfdédda hjartfel

Livshotande hjartsjukdom
. o

upptackt pa BB (E1)
| Sverige fods varje ar cirka 1 000 barn med nagon form av missbildning i
hjartat. Det motsvarar knappt en procent av alla levande fodda barn. Svarig-
hetsgraden i missbildningen varierar. Vissa barn opereras direkt efter fodseln
medan hjartfelet upptéckts senare i livet hos andra. FGr barn med livshotande
hjartmissbildningar &r det av storsta vikt att missbildningen upptacks sa
snabbt som mgjligt och innan barnet l&mnar BB [6].

Forskning har visat att fler barn med hjartfel kan upptackas pa BB genom

att neonatal lakarundersokning kompletteras med rutinméassig syremétning
hos det nyfodda barnet, sa kallad POX-métning [65,66].

Indikatorns utformning

Indikatorn mater andelen barn med livshotande hjartsjukdom som upptécks
innan hemgang fran BB.

Med livshotande hjartsjukdom menas hjértfel som antingen fordrar opera-
tion eller som leder till dodsfall inom 30 dagar fran fodseln.

Indikatorn speglar hur framgangsrik sjukvarden ar att upptacka barn med
medfodd hjartsjukdom.

Med hansyn till sekretessen presenteras data enbart efter sjukvardsregion.

Data har hamtats fran kvalitetsregistret Swedcon.

Utfall och variation

Andel barn med hjartfel upptackta pa BB har 6kat éver tid fran 84 procent
20009 till 94 procent 2014.

Under métperioden 2013-2014 ingick 235 fall i jamforelsen. Av dem upp-
tacktes 93 procent innan hemgang fran BB. | absoluta tal har livshotande
hjartfel upptéackts innan hemgang fran BB i 218 av 235 fall.

Felkallor och tolkningssvarigheter

Kvaliteten i rapporteringen mellan sjukhus varierar. Registret befinner sig
fortfarande i en uppbyggnadsfas.

Beddmning av resultat

Det redovisade resultatet tyder pa att cirka 1-2 barn lamnar BB varje manad
med oupptéckt hjartfel. En trolig orsak till detta ar att varden inte organiserat
det medicinska omhandertagandet av nyfoédda optimalt.

Med tydliga rutiner for den initiala l&karundersdkningen, och genom att
sakerstélla ratt kompetens hos vardpersonalen, borde det vara méjligt att
upptacka samtliga livshotande hjértfel hos nyfédda under deras forsta
levnadsdygn [65,66].
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Sjukvarden ansvarar for att ge en trygg och saker eftervard i samband med
forlossning, bade for barnet och for modern. Inget barn bor fa lamna BB med
oupptackt livshotande hjartfel som kraver operation under forsta levnadsma-
naden, eller som leder till att barnet avlider till foljd av hjartfelet.

Diagram E1. Livshotande hjartsiukdomar upptéackta pa BB
Andel barn med livshotande hjartfel som upptackts innan hemgang fran BB.
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Kéalla: SWEDCON.

Diagram EL1. Livshotande hjartsjukdomar upptackta pa BB

Andel barn med livshotande hjartfel som upptécks innan hemgang fran BB, 2013-
2014.
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Bilagor

Bilaga 1. Teknisk beskrivning indikator AX

Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter

hjartinfarkt

Heltidssjukskrivning mer an 4 veckor efter hjartinfarkt

Matt

Syfte

Riktning
Malniva
Typ av indikator

Indikatorns status

Teknisk beskrivning

Datakallor

Felkallor
Redovisningsniva
Redovisningsgrupper

Kvalitetsomrade

Andel personer med arbetsmarknadsanknytning som vardats for akut
hjartinfarkt som ar heltidssjukskrivna dag 29-35 efter inskrivning i
slutenvarden.

Vid akut hjartinfarkt utan komplikationer ar arbetsformagan som regel
helt nedsatt upp till 4 veckor. Darefter ar variationen i arbetsformaga
stor beroende p& bland annat graden av kvarstdende fysiska och
kognitiva symtom. For en del hjartinfarktpatienter ar ytterligare nagra
veckors deltidssjukskrivning lampligt, medan en liten grupp drabbas av
permanent nedsatt arbetsformaga. Det ar ur halsosynpunkt gynnsamt
for personer med hjartinfarkt att aterga i arbete sa snart detta ar
medicinskt mojligt. Sjukvardens agerande har stor paverkan pa
sjukskrivningens omfattning och langd.

LAg andel efterstravas.
Nationell malniva inte aktuell.
Processmatt.

Nationell datakalla finns, kontinuerlig insamling.

Taljare: Antal personer som vardats for akut hjartinfarkt i slutenvarden
och som &r heltidssjukskrivna samtliga dagar 29-35 efter inskrivning i
slutenvarden (dvs. hela vecka 5 efter inskrivning). Inskrivningsdatum i
slutenvarden raknas som dag 1.

Namnare: Samtliga personer som vardats for akut hjartinfarkt i
slutenvarden.

Huvuddiagnos ICD 10
Akut hjartinfarkt 121
Reinfarkt 122

Avser personer som ar etablerade pa arbetsmarknaden. Information
om arbetsmarknadsanknytning hamtas fran registret RAKS vid SCB och
avser aret innan hjartinfarkten. Variabler som anvands &r individens
huvudanknytning till arbetsmarknaden (helarsanstalld, nyanstalled
eller delarsanstalld), samt variabeln individens etablering pa arbets-
marknaden (etablerad (till skillnad fran svagt etablerad)). Uppgifter
om dagar med heltidssjukskrivning ar hamtade fran Forsakringskassans
register MIDAS.

Patientregistret (Socialstyrelsen), RAKS Registerbaserad arbets-
marknads- och utbildningsstatistik (SCB), MIDAS (Forsakringskassan)

Riket, landsting, utbildningsniva, fodelseland
Kon

Kunskapsbaserad vard
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Bilaga 2. Projektorganisation

Projektorganisation, indikatorbaserad utvardering av hjartsjukvarden

Styrgrupp

Bjorn Nilsson
Lars Gronvik
Birgitta Lindelius
Karin Palm

Arvid Widenlou
Nordmark

Enhetschef - Indikatorbaserad utvardering, projektagare
Enhetschef - Statistik 1

Enhetschef - Oppna jamforelser 1

Tf. enhetschef — Nationella riktlinjer

Enhetschef — Nationella riktlinjer

Projektledning

Maria State Projektledare, Socialstyrelsen
Bertil Lindahl Ordférande expertgrupp
Projektarbetsgrupp

Tomas Wanska

Rosita Claesson Wigand
Caroline Kjulin

Mikael Nyman

Gunilla Ringback
Weitoft

Statistiker
Vardkonsumtion
Administrator
Administrator

Socioekonomiska analyser

Expertgrupp

Tomas Jernberg
Max Koster
Bertil Lindahl

Gunilla Ringbéck
Weitoft

Maria Schaufelberger

Henrik Scherstén

Anneli Stromsée

Docent, dverlékare
Hjartkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Sakkunnig indikatorer, Socialstyrelsen

Professor, Institutionen for medicinska vetenskaper, Uppsala

Clinical Research center, Uppsala universitet
Medicine doktor, sakkunnig indikatorer, Socialstyrelsen

Docent, dverlékare
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Ostra, Goteborg

Medicine doktor, dverlakare thoraxkirurgi
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Medicine doktor, Leg. sjukskoterska

Universitetslektor, anestesiutbildningen, Malardalens hogskola

Ovriga projektmedarbetare

Katrin Tonnes
Petra Berg
Lisbeth Serdén
Filippa Svensson
Frida Lundgren
Helena Schidler

Kommunikation
Press

DRG-fragor
Rapportproduktion
Statistiker

Statistiker
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Kvalitetsregister, registerhallare

Tomas Jernberg
Gudrun Bjérkhem
Peter Svensson
Johan Herlitz
Peter Vasko
Fredrik Gadler

SWEDEHEART

SWEDCON

AURICULA

Svenska Hjart-lungraddningsregister
RiksSvikt

ICD- och pacemakerregistret

Kvalitetsregister, datauttag

Annika Edberg,
Christina Bellman

Helena Pettersson
Stefan Thunberg

Anna Ramebéack
Anneli Stromsoe
Catarina Koerfer
Zsolt Palfi

SWEDEHEART

SWEDCON, AURICULA

Journalia (beslutstod)

Svenska Hjart-lungraddningsregistret
RiksSvikt

ICD- och pacemakerregistret
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