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God vard pa lika villkor
vid hjartinfarkt i dagens Sverige

Geografiska skillnader i dodlighet utan betydelse for den enskilda patienten

Il Islutet av 2003 publicerades i Lakartidningen en artikel av
Max Kdster och medarbetare, som visade att dodligheten ef-
ter hjartinfarkt har minskat markant i Sverige under 199o-ta-
let men att det fortfarande kvarstar vissa skillnader i 28-da-
garsdddlighet mellan landstingen [1].

Nyligen har Nationella kvalitetsregistret for hjartintensiv-
vard (RIKS-HIA) redovisat en utvéirdering av den svenska
hjértinfarktvardens kvalitet for perioden 1995—2002 [2]. En
av konklusionerna ér att det inte finns nagra sikra skillnader
i ettarsdodlighet mellan sjukhusen. Emellertid gav den tolk-
ning som rapporten fick i TV-programmet » Uppdrag gransk-
ning« (16 mars 2004) motsatt intryck. Skillnaderna i dodlig-
het mellan sjukhusen framstilldes som stora, och det pastods
att man hade tur om man bodde i ndrheten av rétt sjukhus.

Detta vicker inte bara angeldgna fragor om eventuella
kvalitetsskillnader i ett sjukvardssystem som pldderar for
jamlikhet och vérd pé lika villkor [3] utan ocksa etiska ver-
vaganden nér det giller allménhetens rétt till information och
hur medicinsk kunskap sprids.

Nar blir geografiska skillnader sa stora att de spelar roll?
Det framgar tydligt i RIKS-HIA-dokumentet [1] att vardkva-
litet bara &r en av flera faktorer som kan forklara geografiska
skillnader i dodlighet. Olikheter i registrering av data och
skillnader i patientsammanséttning (nér det géller riskfakto-
rer, tidigare sjukdomar och den aktuella sjukdomens allvar-
lighet) dr andra viktiga faktorer. Det dr hogst relevant att man
tar hdnsyn till dessa faktorer om man vill jamfo6ra sjukhusens
kvalitet, sérskilt ndr man studerar utfall i form av dodlighet i
stillet for terapeutiska atgéarder eller processer [4, 5].

Geografiska skillnader kan dessutom spegla en naturlig
variation, och slumpen gor att mindre omraden eller sjukhus
kan fa ett mycket annorlunda resultat fran en studieperiod till
en annan. Det dr darfor vasentligt att urskilja denna slumpva-
riation och inte forvixla den med relevanta skillnader, om sa-
dana finns.

Jamforelser mellan sjukhus nar det giller skillnader i mor-
talitet eller andra hilsoindikatorer har blivit foremal f6r om-
fattande kritik [6-9]. Konventionella analysmetoder tar inte
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ammanfattat

I TV-programmet »Uppdrag granskning« pastods ny-
ligen (16 mars 2004) att det ar livsviktigt for patienter
med akut hjartinfarkt att bo i narheten av ratt sjukhus.

Fragan ar nar geografiska skillnader i dodlighet blir
sa pass stora och sakra att de har betydelse for den
enskilda patienten.

Nar man studerar skillnader i dédlighet mellan olika
sjukhus bér man om mojligt ocksa beakta landsting-
ens roll.

| detta arbete applicerar vi flernivaanalys for att stu-
dera skillnader i 28-dagarsdodlighet efter forsta-
gangsinfarkt mellan landsting och mellan sjukhus.

Vi finner att den enskilda infarktpatienten skulle tjana
valdigt lite pa att — om det vore majligt — flytta till ett
annat landsting eller annat sjukhus. De sma geogra-
fiska skillnaderna i dodlighet efter hjartinfarkt tyder
pa en god vard pa lika villkor i dagens Sverige.

hénsyn till att patienterna (eller snarare deras hilsotillstand
och behandlingar) fran ett och samma sjukhus ofta visar stor-
re likheter med varandra d4n med patienter fran andra sjukhus.
Om sa dr fallet, vilket ju &r vad man misstinker, bor man an-
véanda sig av speciella analysmetoder, t ex flernivaregression.
Olamplig anvdndning av konventionella metoder far till foljd
att slumpeffekterna undervérderas [10], vilket nyligen upp-
marksammats ocksa inom det kardiologiska omradet [8, 9].
Nir man studerar skillnader i dodlighet mellan olika sjuk-
hus bér man, férutom sjukhusens roll, om mojligt &ven beak-
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Tabell I. 28-dagarsmortalitet bland de 35806 man och 19 964 kvinnor i aldrarna 64-85 &r som sjukhusvardades for forstagangshjartinfarkt under perioden

1993-1996 i Sverige. Vardena ar berdknade med flernivaanalys.

Kvinnor Man
Patientkarakteristika
Oddskvot (95-procentigt konfidensintervall)
Alder (ett ar) 1,07 (1,06-1,08) 1,07 (1,07-1,08)
Tidigare sjukhusvard for
—tumérsjukdom 1,14(1,00-1,29) 1,27 (1,15-1,41)
—diabetes 1,48 (1,32-1,65) 1,60 (1,45-1,77)
— sjukdomar i hjarnans karl 1,36 (1,21-1,52) 1,56 (1,42-1,71)
—sjukdomar i andningsorganen 1,37 (1,23-1,53) 1,40 (1,27-1,54)
Geografiska skillnader
Varians
Mellan landsting (standardfel) 0,001 (0,009) 0,005 (0,006)
Mellan sjukhus (standardfel) 0,014 (0,006) 0,010 (0,006)
Median oddsratio (MOR)
Landsting 1,03 1,07
Sjukhus 1,12 1,10

ta landstingens roll, d& sjukhusen fran ett och samma lands-
ting kan visa storre likheter med varandra &n med sjukhus fran
andra landsting. Dock har ingen av de ovan refererade studi-
erna [1, 2] samtidigt beaktat de tre relevanta nivaerna: pati-
enten, sjukhuset och landstinget.

Attkvantifiera relevansen av geografiska skillnader for in-
dividens hilsa &r av stort savél allmént som epidemiologiskt
intresse [11]. Fragan &r nér dessa skillnader blir sa pass stora
och sikra att de har betydelse for den enskilda patienten.

Il Metod och material

I detta arbete anvénder vi flernivaregression for att studera
skillnader i 28-dagarsdddlighet efter hjartinfarkt mellan sjuk-
husen och mellan landstingen i Sverige. Vi vill belysa vilken
betydelse eventuella dodlighetsskillnader kan ha for den en-
skilda hjartinfarktpatienten.

Studiepopulation och variabler

Denna undersokning baseras pé det nationella hjértinfarktre-
gister som administreras av Epidemiologiskt centrum vid So-
cialstyrelsen och som innehaller data om alla som vérdats pa
sjukhus for hjértinfarkt sedan 1987. Vi studerade samtliga
35 806 mén och 19 964 kvinnor i aldrarna 64-85 ar som var-
dades for forstagangsinfarkt under perioden 1993-1996. En
fyraarsperiod anvindes for att minimera slumpméssiga arli-
ga variationer i mortalitet.

Ingen av dessa patienter hade tidigare virdats for vare sig
akut hjartinfarkt (Klassifikation av sjukdomar 1987, kod
410), andra akuta/subakuta former av ischemisk hjartsjuk-
dom (kod 411) eller gammal hjartinfarkt (kod 412). All data-
hantering genomfordes av Epidemiologiskt centrum, som ef-
ter sdkerhetsprovning lamnande avidentifierad information
till oss for anvandning i vart forskningsprojekt.

For alla patienter registrerades om de hade avlidit inom 28
dagar samt om de tidigare vardats med vissa diagnoser, t ex
tumorer (koderna 140-239), diabetes (kod 250), sjukdomar i
hjérnans kérl (koderna 430—438) respektive i andningsorga-
nen (koderna 460—519). Denna information om tidigare sjuk-
domar anvéndes for att i analyserna kontrollera for skillnader
i patientsammanséttning mellan sjukhusen och mellan lands-
tingen.

Statistiska metoder

Givet att det finns en uppenbar trenivahierarki, dar landsting-
ens sjukvardssystem kan paverka sjukhusens méjligheter att
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behandla patienterna, anvénde vi multinivaanalys. Vi anvén-
de logistisk regression for att studera risken att d6 inom 28 da-
gar bland patienterna (forsta nivan) inom de olika sjukhusen
(andra nivan) fran de olika landstingen (tredje nivan).

Vi berdknade de relativa skillnaderna (95-procentiga kon-
fidensintervall) i 28-dagarsmortalitet efter forstagangshjért-
infarkt for sjukhusen och landstingen jamfort med Sverige
som helhet. Dessa skillnader berdknades som oddskvoter
(OR) utifran residualerna fran den logistiska regressionen.
Denna metod tar hénsyn till antal patienter inom varje sjuk-
hus/landsting och till slumpvariationen. For en utforligare be-
skrivning av metoden hinvisar vi till andra publikationer [12,
13].

Vi berdknade sjukhus- och landstingsvarianserna. De ut-
trycktes som oddskvot, s k median oddsratio (MOR) [14, 15],
som kan anvéndas for att kvantifiera effekten av geografiska
enheter. Om MOR ér lika med 1 finns det inga skillnader mel-
lan sjukhusen/landstingen, vilket innebér att det inte spelar
nagon roll pa vilket sjukhus patienten behandlas eller i vilket
landsting patienten bor. Ju stérre MOR ér, desto storre ar
sjukhus-/landstingseffekterna pa patienterna.

MOR ir en oddskvot och har déarfor férdelen att den kan
jamforas med andra oddskvoter; exempelvis kan man jamfo-
ra landstingseffekten med effekten av tidigare diabetes nir
det giller risken att do. Denna egenskap gor att MOR dr
mycket lamplig nir det géller att beskriva geografiska skill-
nader. En utforlig beskrivning av metoden har publicerats pa
annat hall [14, 15]. Flernivdanalyserna utférdes med da-
taprogrammet MLwiN [13]. Vi genomférde ocksé en enkel
analys och berdknande de relativa skillnaderna (95-procenti-
ga konfidensintervall) mellan andelen patienter som dog pa
varje sjukhus/i varje landsting och andelen patienter som dog
i hela Sverige [16].

Il Resultat

Tabell I visar att 28-dagarsdodligheten 6kade med patientens
alder: med 7 procent per ar for bade min och kvinnor. Fore-
komst av tidigare sjukhusvard var forknippad med hogre dod-
lighet. Patienter med diabetes hade den hogsta sannolikheten
att do, i synnerhet om de var mén, och ett liknande monster
sags for de andra studerade diagnoserna.

De justerade varianserna mellan sjukhusen respektive
mellan landstingen avseende 28-dagarsdodlighet var mycket
sma for bade min och kvinnor.

De stora standardfelen runt variansskattningarna betyder
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Figur 1. Jamférelse mellan de enskilda sjukhusen och hela pati-
entpopulationen avseende 28-dagarsdddlighet efter hjartinfarkt
under perioden 1993-1996 fér kvinnor. Vérdena édr angivna som
(A) enkla relativa andelsskillnader (RR) (95-procentiga konfi-
densintervall) och (B) som oddskvoter (OR) (95-procentiga kon-
fidensintervall) berdknande med logistisk regression med fler-
nivaanalys efter justering for dlder och tidigare diagnoser.

att dessa sma skillnader inte var betydelsefulla, utom mojli-
gen variansen mellan sjukhusen for kvinnorna. I detta fall var
standardfelet mer dn tva ganger mindre &n variansen, vilket
talar for statistisk sékerhet.

Berdkning av MOR visade att landstingseffekten pa 28-
dagarsdodligheten var nistan obefintlig och klart mindre &n
sjukhuseffekten for mannen och dn mindre for kvinnorna.
Om det hade varit tdnkbart for en kvinnlig patient med fors-
tagadngshjartinfarkt att soka vard vid ett annat sjukhus med
hogre 28-dagarsmortalitet skulle hennes dodsrisk 6ka med i
median 12 procent (MOR = 1,12). Denna effekt var aningen
mindre for mdnnen (MOR = 1,10).

I Figur 1 och 2 presenteras en jamforelse av 28-dagarsdod-
ligheten mellan de svenska sjukhusen for hela patientpopula-
tionen. Virdena, berdknade som enkla relativa skillnader, vi-
sar att endast ett fatal sjukhus med statistisk sdkerhet avvek
fran den genomsnittliga dodligheten i populationen (Figur 1
A och 2 A). Efter justering for dlder och tidigare diagnoser
(inkluderande tumorer, diabetes, sjukdomar i hjarnans kérl
och andningsorganens sjukdomar) med hjélp av flernivaana-
lys med logistisk regression blev skillnaderna i det nirmaste
obefintliga (Figur 1 B och 2 B).

Il Diskussion

I studien har skillnaderna mellan svenska sjukhus/landsting
kvantifierats nér det géller prognosen (28-dagarsmortalitet)
for patienter som vardats for forstagangshjartinfarkt. Vi an-
ser att de funna skillnaderna ar mycket sma, vilket skulle kun-

Figur 2. Jamférelse mellan de enskilda sjukhusen och hela pati-
entpopulationen avseende 28-dagarsdddlighet efter hjartinfarkt
under perioden 1993-1996 fér mén. Védrdena dr angivna som
(A) enkla relativa andelsskillnader (RR) (95-procentiga konfi-
densintervall) och (B) som oddskvoter (OR) (95-procentiga kon-
fidensintervall) berdknande med logistisk regression med fler-
nivaanalys efter justering for dlder och tidigare diagnoser.

na vara ett uttryck for geografisk jamlikhet i Sverige. Emel-
lertid &r jamlikhet en varderingsfraga, och man kan tycka att
12 procent dr en betydelsefull skillnad. Som jamforelse kan
vi notera att oberoende av sjukhus 16per en man med diabe-
tes 60 procent hogre risk att do inom de kommande 28 da-
garna dn en man utan diabetes.

Vil lampad analysmetod

Vi har anvint en analysmetod som anses vara mycket lamp-
lig nér det géller att jamfora geografiska omraden eller sjuk-
hus [6, 7]. Denna metod har dessutom nyligen rekommende-
rats i American Heart Journal [8] utifrdn en vil genomford
kanadensisk studie [9], och vi har sjidlva applicerat samma
analysmetod i en tidigare studie p4 6verlevnad efter hjartsvikt
[17].

Generellt maste tva relevanta aspekter beaktas nir man
forsoker utvirdera sjukvardseffektivitet genom att studera
geografiska skillnader. Den forsta géller den statistiska osé-
kerheten. Aven om hela populationen studeras kan det finnas
slumpvariation 6ver tiden. Samma enheter kan, sdrskilt om de
ar sma, f4 helt andra resultat i nista studieperiod (ett fenomen
som pa engelska betecknas som »regression to the mean«).

Den andra ar selektionsmekanismerna vad giller behand-
ling av vissa patienter pa vissa sjukhus. Om patienter med de
svaraste tillstinden skots pa sjukhus med de mest avancerade
resurserna eller om avstinden till sjukhusen ér stora ar 28-da-
garsmortalitet inte sa ldmplig som kvalitetsindikator. Denna
typ av storfaktor (confounding) &r svar att justera bort i ob-
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servationsstudier, och darfor ar det battre att studera skillna-
der i processer som man vet dr effektiva (t ex om man for-
skriver statiner efter hjéartinfarkt) an skillnader i resultat (28-
dagarsdodlighet) [4].

I vér studie analyserade vi dodligheten hos patienter utan
tidigare hjartinfarkt de senaste 7—10 aren (som vi kallade pa-
tienter med forstagangshjartinfarkt) och justerade for fore-
komst av andra sjukdomar (cancer, diabetes, stroke, lung-
sjukdomar) for att forsoka gora en korrekt jamforelse, men
fortsatta studier bor fokusera pa processutvirdering.

Flernivaanalys och relaterade metoder som MOR kan vara
anvindbara i manga sammanhang, inte minst vid analys av
data ur de nationella kvalitetsregistren. For narvarande appli-
cerar vi metoden pa en undersdkning av terapitraditioner nir
det géller lakemedelsforskrivning i Skane och Skaraborg. 1
Skaraborg, t ex, forklarar vardcentralsnivan en betydelsefull
del av lakarnas benigenhet att ordinera ett rekommenderat 14-
kemedel. MOR ir 1,74 for mén och 1,90 for kvinnor avseen-
de forskrivning av rekommenderade ACE-hdmmare. Storle-
ken pé dessa oddskvoter kan jaimforas med de mycket ligre
MOR-vérden vi funnit nar det géller effekten av sjukhus/
landsting pa dodligheten efter hjartinfarkt.

Processmatt hor studeras hellre @n resultatmatt
RIKS-HIA-rapporten visar att skillnader i kvalitetsmatt av-
seende behandling av hjartinfarkt dr betydligt storre &n even-
tuella skillnader i dodlighet efter hjartinfarkt [2]. Vi héller
med om att jamforelse av dodligheten efter hjartinfarkt ér ett
inadekvat kvalitetsmatt och att det &r mycket lampligare att
jamfora processindikatorer.

Emellertid méste man alltid beakta att den effekt (pa eng-
elska »efficacy«) man uppnér i de randomiserade kliniska
forsok som ligger till grund for framtagandet av processindi-
katorerna inte nédvéandigtvis dr densamma som den effekt
man uppnar under vardaglig klinisk verksamhet (pé engelska
»effectiveness«) [18]. Randomiserade studier genomfors un-
der speciella omsténdigheter och pa en selekterad grupp av
patienter, vilka langt ifran alltid motsvarar de patienter som
behandlas i vardagen.

Varden av kvinnor kunde kanske forbéttras
Sammanfattningsvis skulle en enskild patient med forsta-
gangsinfarkt tjana vildigt lite pa att flytta till ett annat sjuk-
hus eller ett annat landsting. I dagens Sverige tyder de sméa
geografiska skillnaderna i 28-dagarsdddlighet pd jamlikhet
inom hélso- och sjukvarden, men ytterligare forbattringar
skulle kanske kunna uppnas inom sjukhusvarden, sarskilt for
kvinnor.

%
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Denna studie
har genomforts med stod av FAS-projekteten Development
and application of multilevel analysis in pharmacoepidemiol-
ogy and social medicine (2002-054) och Socioeconomic dis-
parities in cardiovascular diseases — a longitudinal multilevel
analysis (2003-0580) samt med stod fran Region Skéne
(Lakemedelenheten) och Stiftelsen NEPI.

Referenser

. Koster M, Andersson J, Carling K, Rosén M. Dédlighet efter hjértinfarkt har mins-
kat i ndstan alla landsting under 199o0-talet. Storst forbéttringar i de landsting som
hade sdmst resultat fran borjan. Lakartidningen 2003;100:2838-44.

2. Wallentin L, Spangberg K, Lindbéck J, Hagerman I, Hansen O, Held G, et al. Op-
pen redovisning av vardinsatser och resultat vid behandling av akut hjértinfarkt pa
olika sjukhus i Sverige ar 2003. Uppsala: Uppsala kliniska forskningscentrum;
2004. http://www.ucr.uu.se

3. Health on equal terms — national goals for public health. Final report by the Swedish
National Committee for Public Health. Scand J Public Health 2001; Suppl 57:1-68.

4. Mant J. Process versus outcome indicators in the assessment of quality of health

care. Int J Qual Health Care 2001;13:475-80.

-

Lakartidningen I Nr 1-2 I 2005 I Volym 102

N

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

. Walker AM. Confounding by indication. Epidemiol 1996;7:335-6.
. Goldstein H, Spiegelhalter D. League tables and their limitations: statistical issues

in comparisons of institutional performance. J Roy Stat Soc 1996;159:385-443.

. Leyland AH, Boddy FA. League tables and acute myocardial infarction. Lancet

1998;351:555-8.

. DeLong E. Hierarchical modeling: its time has come. Am Heart J 2003;145:16-8.
. Austin PC, TuJV, Alter DA. Comparing hierarchical modeling with traditional lo-

gistic regression analysis among patients hospitalized with acute myocardial in-
farction: should we be analyzing cardiovascular outcomes data differently? Am
Heart J 2003;145:27-35.

Goldstein H, Browne W, Rasbash J. Multilevel modelling of medical data. Stat
Med 2002;21:3291-315.

Merlo J. Multilevel analytical approaches in social epidemiology: measures of
health variation compared with traditional measures of association. J Epidemiol
Community Health 2003;57:550-2.

Snijders TA, Bosker RJ. Statistical treatment of clustered data. Multilevel analysis
— an introduction to basic and advanced multilevel modeling. Thousand Oaks,
California: SAGE Publications; 1999. p 13-37.

Rasbash J, Browne W, Goldstein H, Yang M, Plewis I, Healy M, et al. A user’s gui-
de to MLwiN (http://multilevel.ioe.ac.uk/download/userman.pdf). Version 2.1
University of London: Multilevel Models Project, Institute of Education; 2000.

. Larsen K, Petersen JH, Budtz-Jorgensen E, Endahl L. Interpreting parameters in

the logistic regression model with random effects. Biometrics 2000;56:909-14.
Larsen K, Merlo J. Appropriate assessment of neighborhood effects on individual
health — integrating random and fixed effects in multilevel logistic regression. Am
J Epidemiol. In press 2004.

Ranstam J. Confidence interval calculations. Version 2.4. Erdeven Medical Sta-
tistics; 1996.

Merlo J, Ostergren PO, Broms K, Bjorck-Linne A, Liedholm H. Survival after ini-
tial hospitalisation for heart failure: a multilevel analysis of patients in Swedish
acute care hospitals. J Epidemiol Community Health 2001;55:323-9.

. Black N. Why we need observational studies to evaluate the effectiveness of health

care. BMJ 1996;312:1215-8.

= artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

It is a known fact that the 1990s brought a decrease in mortality after myocardial
infarction in Sweden but that differences in mortality rates following myocardial
infarction still remain between the Swedish counties. Unresolved, however, are
questions as to what these inter-county differences mean for the individual patient
and what role hospital care plays in this context. We analysed all patients aged
64-85 years who were hospitalised following diagnosis of myocardial infarction
in Sweden during the period 1993-1996. To gain an understanding of the rele-
vance of geographical differences in mortality after myocardial infarction for the
individual patient we applied multi-level regression analysis and calculated coun-
ty and hospital median odds ratios (MORs) in relation to 28-day mortality. For
hospitalised patients with myocardial infarction, being cared for in another hos-
pital with higher mortality would increase the risk of dying by 9% (MOR=1.09)
in men and 12% in women. If these patients moved to another county with higher
mortality the risk would increase by 7% and 3%, respectively. The small geo-
graphical differences in 28-day mortality after myocardial infarction found in
Sweden suggest a high degree of equality across the country; however, further im-
provement could be achieved in hospital care, especially for women — an issue that
deserves further analysis.
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