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O
mslaget till Läkar-
tidningen 35/2009 
tillkännager att 
»Överlevnad inget 

säkert mått på vårdkvalitet«. 
Vi anser att formuleringen är 
olycklig. Om vård kan förhind-
ra en för tidig död blir defini-
tionsmässigt överlevnad ett 
viktigt mått på vårdkvalitet. 

Analysen av hög dödlighet 
efter hjärtinfarkt i Örebro län 
av Ryttberg och medarbetare, 
som föranlett det drastiska 
påståendet, är en förtjänstfull 
analys av avvikande resultat 
(LT 35/2009, sidorna 2121-4) . 
Beror resultat i sjukvården på 
registreringsbrister eller 
finns det ett reellt kvalitets-
problem att hantera? Vi anser 
i motsats till artikelförfattar-
na att deras undersökning 
inte kan avfärda att Örebro 
län har en högre hjärtinfarkt-
dödlighet än riket.

Efter journalgenomgångar 
och korrigeringar var 28-da-
garsdödligheten för sjukhus-

vårdad hjärtinfarkt 17 pro-
cent. Men det avviker bara 
obetydligt från Örebros re-
sultat i öppna jämförelser 
från 2004–2006 (18,7/19,9 
procent 28-dagarsdödlighet 
för kvinnor/män), som var 
utgångspunkt för studien. 
Trots att patienter med säm-
re prognos exkluderats kvar-
står att dödligheten är högre 
än i riket (riket: 15,1/16,1 pro-
cent för kvinnor/män). Det är 
osannolikt att motsvarande 
journalgenomgång även för 
övriga landsting skulle ge 
några drastiska omkastning-
ar i rangordningen mellan 
landstingen. 

Författarna anser att öppna 
jämförelser inte stämde med 
bilden från olika kvalitetsre-
gister. Men i Riks-HIA redovi-
sas endast mortaliteten för de 
patienter som registrerats, 
medan öppna jämförelser re-
dovisar alla patienter med in-
farktdiagnos. Från Örebro län 
fanns 2005 ca 600 hjärtin-
farkter rapporterade enligt  
diagram i Riks-HIA:s årsrap-
port. Samma år fanns 1 570 in-
farktpatienter i landstingets 
egen vårddatabas, vilket inne-
bär att endast cirka 40 pro-
cent registrerades i Riks-HIA. 
Det finns således nära 1 000 
patienter som inte rapporte-
ras till kvalitetsregistret. 

Som jämförelse kan näm-
nas att Västra Götalandsregi-

onen med cirka 3 700 patien-
ter i Riks-HIA hade 5 300 
hjärtinfarkter i den regionala 
vårddatabasen (enligt samma 
metod som i Ryttbergs och 
medarbetares artikel), vilket 
innebär att 70 procent av in-
farktpatienterna rapporte-
rats till Riks-HIA. Samma 
rapporteringsgrad för Örebro 
län finns i Riks-HIA:s årsrap-
port för 2007. 

En rimlig fråga är hur stor 
andel av hjärtinfarktpatien-
terna i Örebro län som vårdas 
utanför avdelningar speciali-
serade på hjärtinfarktvård? 
Finns det strukturella pro-
blem i hjärtinfarktvården? 
Hur uppnås nationella rikt-
linjer för de patienter som 
inte registreras i Riks-HIA? 
Det synes angeläget att kraf-
tigt öka anslutningen till 
Riks-HIA i Örebro län för att 
säkra möjligheterna att följa 
upp att patienterna verkligen 
får rekommenderad vård.

I motsats till artikelförfattarna 
anser vi att undersökningen 
talar för att data som redovi-
sas i öppna jämförelser, tills 
motsatsen bevisats, indikerar 
en relativt sett hög dödlighet 
i hjärtinfarkt i Örebro län. En 
särskild analys bör göras av 
infarktdödligheten vid Karl-
skoga sjukhus, som i Social-
styrelsens rapport över hjärt-
sjukvården i Sverige uppvisar 
den högsta dödligheten i lan-
det. Samtidigt är dödligheten 
i Riks-HIA:s årsrapport sna-
rast låg.

Författarna resonerar 
kring olika mått och avgräns-
ningar för redovisning av 
dödlighet. Vi har analyserat 
mortalitet efter hjärtinfarkt i 
Västra Götalandsregionen 
från vår vårddatabas. I stället 
för 28-dagarsdödlighet har vi 
undersökt ettårsmortalitet, 
som även fångar effekter av 

sekundärprofylax. Vi har be-
räknat den relativa risken, 
jämfört med genomsnittet i 
regionen, att avlida inom ett 
år för sex olika geografiska 
områden. Vi har vid beräk-
ningen vägt in ålder, kön och 
förekomst av diabetes (Cox 
proportional hazard). Vi har 
jämfört utfallet för alla re-
gistrerade hjärtinfarkter, för 
infarkter hos individer under 
80 år samt för hjärtinfarkt 
endast som första diagnos. 
Det rör sig inalles om cirka 
30 000 hjärtinfarkter för 
åren 2003–2008 (Figur 1).
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Mortalitet som den redovisas i öppna 
jämförelser ger en väsentligt bättre bild av 
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Kvaliteten i registreringen av diagnoser i 
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Figur 1. Ettårsmortalitet efter 
hjärtinfarkt i Västra Götalands-
regionen 2003–2008. Relativ 
risk (95 procents konfidensin-
tervall) för död inom ett år efter 
sjukhusvårdad hjärtinfarkt. Data 
anger risk för alla vårdtillfällen 
för hjärtinfarkt, för hjärtinfarkt 
som första diagnos samt mot-
svarande för individer under 80 
års ålder. »Ålder, +1 år« anger 
den procentuellt ökade risken 
med att vara ett år äldre, att 
vara 71 i stället för 70 eller 68 i 
stället för 67 år; varje extra år i 
ålder motsvarar 6–7 procents 
ökad risk. 
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klusion av alla patienter med 
hjärtinfarkt avviker inte 
markant från skillnader för 
yngre individer med infarkt 
endast som första diagnos. 
Det kan ändå, som författar-
na skriver, finnas en poäng 
med att beskriva mortalitet 
hos individer under 80 år med 
infarkt som första diagnos för 
att minska betydelsen av an-
nan allvarlig sjukdom. 

Vi kan se att det sannolikt 
finns skillnader i mortalitet 
mellan regionens områden. Vi 
har ett klart intryck av att 
prognosen korresponderar 
med måluppfyllelsegraden för 

väsentliga kvalitetsindikato-
rer i Riks-HIA:s kvalitetsin-
dex inom dessa områden. 

Vi anser att mortalitet som 
den redovisas i öppna jämfö-
relser ger en väsentligt bättre 
bild av dödlighet i hjärtinfarkt 
på landstingsnivå än vad Riks-
HIA kan ge så länge som rap-

porteringsgraden för vissa 
landsting är så låg som 20 pro-
cent. Vi menar att den vikti-
gaste poängen med Ryttbergs 
och medarbetares arbete är 
att kvaliteten i registreringen 
av diagnoser i våra vårddata-
baser måste förbättras. 

Vi har som läkare nog haft 
en benägenhet att betrakta 
denna typ av data som enbart 
administrativa, eftersom kli-
niskt relevant återkoppling 
vanligen inte skett. Vi hoppas 
att den breda användning 
som introducerats genom 
öppna jämförelser kan ändra 
på det. De data som finns i de 

patientadministrativa syste-
men kan komma att bli vikti-
ga komplement till våra kvali-
tetsregister. Tillsammans 
med andra register, som be-
folkningsregister och läkeme-
delsregister, kan informa-
tionsgraden ökas ytterligare. 

Ännu en fördel med dessa 
patientadministrativa data  
är att de, väl vårdade, kan ge 
värdefull kompletterande 
kunskap utan den betydande 
arbetsinsats som nationella 
kvalitetsregister kräver.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

»… data ... i de patient-
administrativa syste-
men kan komma att bli 
viktiga komplement till 
våra kvalitetsregister.« 

n Vårt kvalitetssäkrings-
projekt av hjärtinfarktvård i 
Örebro län (LT 35/2009, si-
dorna 2121-4), som huvud-
sakligen fokuserade på dia-
gnoskvaliteten i det patient-
administrativa systemet 
(PAS), har föranlett två de-
battinlägg. Vi har också fått 
många kommentarer fram-
förda direkt till oss, där olika 
företrädare för kardiologin 
haft samma reservation som 
vi mot att använda PAS-data 
för rankning av län och sjuk-
hus. Datakvaliteten måste 
först säkras. 

Vi instämmer i kommentaren 
av Köster och medarbetare 
(»Hälsodataregistren nödvän-
diga för uppföljning av kvali-
teten i sjukvården!«, LT 38/ 
2009, sidan 2380) att det finns 
en rad skäl som motiverar lan-
dets olika hälsoregister. Vi   
delar även med dem uppfatt-
ningen att öppna jämförelser 
(ÖJ) så småningom kommer 
att förbättra datakvaliteten i 
dessa register. 

I avvaktan på denna ut-
veckling motiverar emeller-
tid våra resultat, som vi ser 
det, att ett par förändringar 
av ÖJ görs. T ex  torde exklu-
sion av patienter vid icke-
hjärtvårdande enheter med-

föra att ÖJ bättre avspeglar 
verkligheten. 

Vi tror dock att den viktigaste 
kvalitetsutvecklingen av 
hjärtinfarktvård i landet sker 
med hjälp av register som 
Riks-HIA. Ett skäl för detta 
är att vårdkvaliteten hos 
multisjuka äldre aldrig kan 
speglas på ett rimligt sätt av 
Socialstyrelsens hälsoregis-
ter. Vi menar därför att in-
rapportering till Riks-HIA 
(och andra sjukdomsspeci- 
fika kvalitetsregister) bör  
stimuleras och utvecklas. 

Björck och torgerson gör i 
sitt inlägg härintill en del på-
ståenden om och jämförelser 
mellan Örebro län och Västra 
Götalandsregionen som inte 
är helt korrekta. Vi har t ex 
inte försökt »avfärda att Öre-
bro län har en högre hjärtin-
farktdödlighet än riket«. För 
detta hade krävts en genom-
gång av andra län liknande 
vår egen. 2005, året som vår 
granskning avsåg, var vårt 
eget landstings deltagande i 
Riks-HIA ännu ofullständigt 
(ca 60 procent för inomläns-
patienter med Björcks och 
Torgersons sätt att räkna). 
PAS och Riks-HIA går inte att 
jämföra eftersom de man-

talsskrivna utanför Örebro 
län – en stor andel – registre-
ras i PAS i Örebro, men i Riks-
HIA på hemortssjukhuset. 
Av sådana skäl blir flera av 
Björcks och Torgersons reso-
nemang som att jämföra äpp-
len och päron.

Det är riktigt som påpekas 
att Karlskoga vid 2008 års ÖJ 
hade högst 28-dygnsmortali-
tet i landet. Detta har föran-
lett en grundlig granskning 
av samtliga journaler gällan-
de de sjukhusvårdade patien-
ter som 2006–2007 avlidit 
inom 28 dagar med diagnos 
hjärtinfarkt. Det framkom då 
att en hög andel patienter er-
hållit diagnosen hjärtinfarkt 
efter att de avlidit i bilden av 
långt framskriden annan 
sjukdom. Resultatet har ock-
så påverkats av en mycket hög 
obduktionsfrekvens där in-
farktdiagnos lagts till som bi-
diagnos på mycket diskreta 
makroskopiska obduktions-
fynd.

Björcks och torgersons obser-
vation av geografiska skillna-
der i hjärtinfarktmortalitet i 
Västra Götalandsregionen är 
intressant och skulle kunna 
föra vår kunskap framåt om 
man, i stället för att spekule-

ra över vår hjärtvård, analy-
serade om dessa skillnader 
beror på t ex socioekonomis-
ka skillnader eller om de är 
uttryck för skillnader i själva 
vården. 

Genom våra och andras 
systematiska uppföljningar 
av kvalitet av registrering, 
och genom öppen redovis-
ning av dylika arbeten, hop-
pas vi på fortsatt kvalitetsut-
veckling av hjärtsjukvården.
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