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Sedan januari 1995 har Riks-HIA fungerat som nationellt
kvalitetsregister for hjartinfarktvard. Sedan 2008 deltar lan-
dets alla 74 akutsjukhus som tar emot akut hjértsjuka patien-
ter. Registret har haft stor betydelse for att gora hjartsjukvar-
den mer lik 6ver landet, eftersom deltagande sjukhus har kun-
nat jamfdra sina behandlingar med andra sjukhus. P& senare
ar har ytterligare register och Socialstyrelsens 6ppna jamfo-
relser [1] tillkommit, dar man kan jamforasitt sjukhus aven pa
andraomraden.

I det regionala chefssamradet for hjartsjukdomar i norra
sjukvardsregionen diskuterades data fran framst 6ppna jam-
forelser och de stora registren. Aven om Norrlandslénen l&g
bra till vad galler dverlevnad efter hjértinfarkt, stod en kate-
goriutdarvityckte att vi borde kunna forbattra oss — reperfu-
sionsbehandling vid ST-héjningsinfarkt och hjartinfarkt med
vanstergrenblock hos patienter i aldern <80 ar. Dar var riks-
snittet 2007 65,8 procent. Alla Norrlandslan lag under denna
siffra: Vasterbotten 62,5 procent, Norrbotten 60,9 procent,
Jamtland 46,8 procent och Vasternorrland 43,0 procent [2].

I stallet for att forsoka paborja en handlingsplan, beslutade
vi oss for att forst gora en haverianalys for att utréna orsaker
till att patienterna inte fatt behandling enligt riktlinjerna. Vi
beslutade darfor att samla in data for de patienter som inte
fatt reperfusionsbehandling under en halvarsperiod vid alla
12 akutsjukhus i norrasjukvardsregionen.

METODER

Patienturval. Alla 12 sjukhus i norra sjukvérdsregionen del-
tog: Kiruna, Gallivare, Kalix, Sunderbyn, Pited, Skellefted,
Lycksele, Umed, Ostersund, Ornskoldsvik, Sollefted och
Sundsvall. Riks-HIA anvéndes for att identifiera patienterna
(Figur 1, Tabell I). Studieperioden var 1 januari 2009 till 30
juni 2009. Samma inklusionskriterier som i Riks-HIA anvan-
des, dvs diagnosgrupp 121-123 och dar primért EKG ska ha vi-
sat ST-hojning eller vanstergrenblock. Via Riks-HIA identi-
fierades de patienter som inte erhallit reperfusionsbehand-
ling. Alla patienter <80 ar inkluderades i analysen.

Metod. Sjukhusen ansvarade sjalva for att analysera patient-
journalerna utifran ett forutbestamt protokoll for att studera
orsaken till utebliven reperfusionsbehandling. Kardiologan-
svarig pa respektive sjukhus granskade journalerna och EKG
och kontrollerade motinmatningen i Riks-HIA.

RESULTAT

Antal hjartinfarkter. Ettav sjukhusen redovisade uppgifter
for dem sominte fick reperfusionsbehandling men inte det to-
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Personer <80 ar vardade i norra sjukvardsregionen 1 januari 2009 till

30 juni 2009 och registrerade i Riks-HIA med diagnoskod 121123

Inte ST-hdjningsinfarkt/hjartinfarkt

491 > med vénstergrenblock: 268

e

ST-héjningsinfarkt: 203
Hjéartinfarkt med vanstergrenblock: 20

[ ~

Reperfusion: 161

Inte reperfusion: 62
44 med ST-héjningsinfarkt,

18 med hjértinfarkt med vanstergrenblock —I

Korrekt beslut att inte
ge reperfusion: 53

Borde fatt reperfusion: 3 Grénsfall: 6

Figur 1. Personer vardade i norra sjukvardsregionen med ST-hgj-
ningsinfarkt som, enligt Riks-HIA, inte behandlats med reperfusion
samt beddmning av huruvida detta var korrekt (siffrorna anger an-
tal patienter).

__________________________________________________________________________|
TABELL I. Orsaker till att reperfusion inte givits vid ST-héjningsin-
farkt/hjartinfarkt med vanstergrenblock.

Orsak

Felklassificerat som ST-hdjningsinfarkt/hjartinfarkt
med vénstergrenblock (felrapporterat till Riks-HIA) 13
Tidigare kéant vanstersidigt grenblock utan typisk

Antal patienter

anamnes for hjartinfarkt 12
Smértduration 6ver 12 timmar 11
Reperfusionsbehandling given (felrapporterat

till Riks-HIA som inte given) 4
ST-héjning vasentligen oférandrad sedan tidigare 3
Avled innan reperfusion hann genomféras 2
Ovriga fall, varav 6 gransfall och 3 som borde fatt
reperfusion (redovisas i Fakta 1) 17
Totalt 62

|
msammanfattat

Riks-HIA anvéndes for att
identifiera de patienter var-
dade for ST-héjningsinfarkt i
norra sjukvardsregionen fors-
ta halvaret 2009, dar reperfu-
sionsbehandling inte givits.
Av 491 patienter i aldern <80
ar identifierades 62 patienter
som inte fatt reperfusionsbe-
handling; journalerna éver
dessa patienter granskades
av kardiologansvarig pa re-
spektive sjukhus.

Bland dessa 62 patienter
fanns det god anledning att
avsta reperfusionsbehand-
ling i 53 av fallen (85 procent),
6 fall var gransfall (10 pro-
cent) och 3 patienter borde
sannolikt ha erhallit reperfu-
sionsbehandling (5 procent).
Om dessa siffror ar generali-
serbara for resten av Sverige,
talar det for brister i delar av
Riks-HIA:s kvalitetsindex.
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talaantalet hjartinfarktpatienter, varfor vi fran dettasjukhus
approximerade det totala antalet infarkter till 50 procent av
arstotalen. Fran évriga 11 sjukhus fick vi exakta siffror. Totalt
491 patienter <80 ar med hjartinfarkt identifierades. Av dessa
hade 203 klassificerats ha ST-hdjningsinfarkt i Riks-HIA och
20 hjartinfarkt med vanstergrenblock. Av dessa 223 patienter
hade 161 (72 procent) erhallit reperfusionsbehandling. Totalt
62 patienter (28 procent) hade inte erhallit reperfusionsbe-
handling, och hjartinfarkten hos dessaklassificeradesi 44 fall
som ST-héjningsinfarkt och i 18 fall som hjartinfarkt med
vanstergrenblock, enligt Riks-HIA.

Orsaker till utebliven reperfusionsbehandling. Av 62 pa-
tienter som inte erhallit reperfusionsbehandling klassificera-
des endast 3 patienter (5 procent) som att de borde erhallit
akut reperfusion, 6 patienter (10 procent) klassificerades som
grénsfall och 53 patienter (85 procent) som att det var ett kor-
rekt beslut att inte ge reperfusionsbehandling.

Hos 13 patienter hade EKG felklassificerats i Riks-HIA-re-
gistret och uppfyllde inte kriterier for ST-héjning eller vans-
tergrenblock. Totalt 12 patienter hade sedan tidigare kant
vanstergrenblock, och 11 patienter bedémdes ha for lang
smartduration for att trombolyseras. Hos 4 patienter som fatt
reperfusionsbehandling gjordes en felaktig klassifikation
som att den inte var given, varav 2 efter forsok till perkutan
kranskarlsintervention, 3 patienter hade kroniska ST-hoj-
ningar, och 2 patienter avled innan de hunnit fa trombolys. De
ovriga 17 patienternaredovisas i Faktal.

Av de 20 patienter som hade hjartinfarkt med vanstergren-
block fick endast 2 (10 procent) reperfusionsbehandling. To-
talt 12 patienter (60 procent) hade sedan tidigare ként vans-
tergrenblock, 2 patienter hade for lang smartduration (6ver 12
timmar), 2 patienter raknades som gransfall med tanke pa
atypisk anamnes och hos 2 patienter tolkades beslutet att av-
sta fran revaskularisering som korrekt av andra orsaker.

DISKUSSION

Var malsattning att hitta omraden dar vi skulle kunna for-
battravéarden misslyckades. Aven om man skulle raknagréns-
fallen som missade reperfusionsbehandlingar, var det farre
an 1 fall per deltagande sjukhus, vilket gor att det &r svart att
dragenerellaslutsatser som kan forbattravarden. Vi far i stal-
letdralardom fran de 3 fall av missad reperfusionsbehandling
som hittades och gora handelseanalyser pa sedvanligt satt pa
de berdrda sjukhusen.

Kvaliteten painmatningen i Riks-HIA spelar stor roll for de
resultat man far ut. Totalt 17 fall av felaktigt inmatade data i
registret identifierades, vilket motsvarar 8 procent av alla
identifierade patienter <80 ar med ST-hojningsinfarkt/hjart-
infarkt med véanstergrenblock. Vi har inte tagit reda pa orsa-
ken till att data blev felinmatade i alla enskilda fall. I de fall
dettakommenterats av kardiologansvarig ldkare pa sjukhuset
ror detsigiflertalet fall om gransfalls-EKG som inte uppfyller
definitionen for ST-héjningsinfarkt, dvs a) minst 1 mm (0,1
mV) ST-héjningiavledning I, I1, 111, aVF, aVvVL, V5 och V6 eller
b) minst 2 mm ST-hodjning i V1,V2,V3och V4 [3].

Att detta skulle vara den enda orsaken till att Norrlandsla-
nen har lagre andel reperfusionsbehandling &r dock osékert.
Aven om man riknar bort dessa fall, far vi under den har
perioden endast 78 procent med reperfusionsbehandling.
Rikssnittet under 2009 var 80 procent [4]. Att Norrlandslé-
nen skulle ha sémre kvalitet i inmatningen till registret finns
det heller inga belégg for. Tvartom hade vid senaste monitore-
ringen 2007 Umea 98,6 procent korrekt inmatade data, vilket
var 1,2 procent battre &n ndgot annat monitorerat sjukhus [2].
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mfaktal.

Ovriga orsaker till utebliven
reperfusionsbehandling,
enligt kardiologansvarig pa
respektive sjukhus

Korrekt val att avsta

vetande, cirkulatoriskt
paverkad och nedkyld
Gransfall till om behandling
borde ha givits
9. Svartolkat EKG

1. Kardiogen chock, spridd
cancer. Aktivt beslut att
avsta reperfusion

2. Inkomplett, 6vergédende

skankelblock. Fick
bréstsmartor under kolo-
skopi som gjordes for
blédningsproblematik,
warfarinbehandlad

3. Demens, njurtumor, pa-

gdende akut kolangit,
lang sméartduration

4. Utvecklingsstorning, de-

mens, nedsatt allméantill-
stand, inkom hypoxisk
efter att ha aspirerat
stearinljus

10. Svartolkade symtom,
lindriga, ospecifika ST-
héjningar

11. Véanstersidigt grenblock
tolkades som icke-nytill-
kommet. Inkomplett
vanstersidigt grenblock
vid tidigare EKG

12. Smartdebut kvallen fore,
symtomfri vid ankomst till
sjukhus

13. EKG visade hogersidigt
grenblock + vanstersidigt
bakre fascikelblock, in-
kom med respiratorisk
insufficiens pa grund av
grav KOL

14. Svartolkat EKG

Borde fatt behandling
15. EKG misstolkades, trom-
bolys missades — subakut

5. Vanstersidigt grenblock,
inget tidigare EKG. Smart-
debut 4 dygn tidigare,
men smartfri vid ankomst

till sjukhus PCI (perkutan kranskérls-
6. Vanstersidigt grenblock, intervention) efter 2 dygn
inget tidigare EKG. Aty- 16. Kontakt med PCl-center,

piskanamnesmedl som inte accepterade pa-
veckas nackont. Smartfri tienten. Trombolys ge-

vid ankomst, vagrar nomfardes inte

kranskarlsrontgen 17. L&ng smartduration
Nyligen genomgangen (smartan kommit och gatt
talamusblédning under flera dagar), svar-
8. Fall fran stege 3—4 meter. tolkade symtom

Inkom med nedsatt med-
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Det var dock tydligt i diskussionerna att de olika sjukhusen
anvant olika resurser for att registrera i Riks-HIA — allt fran
kardiologansvarig pa sjukhuset som matar in sjalv till inlag-
gande l&dkare (ofta underlédkare) och HIA-sjukskdterskor. Om
man ska fa tillforlitlighet i data maste man avdela kompetent
personal for att kunna gora sa pass kvalificerade bedémning-
ar som EKG-tolkning.

En ytterligare lardom &r att andelen patienter med hjartin-
farktmedvanstergrenblocksomerhaller reperfusionsbehand-
ling ar ett svarbedomt kvalitetsmatt, eftersom 90 procent av
dessa patienter inte fick, och inte heller borde ha fatt, reperfu-
sionsbehandling. Vi foreslar darfor separat redovisning for
andelen som fatt reperfusionsbehandling pa grund av ST-hoj-
ningsinfarkt respektive hjartinfarkt med vanstergrenblock.

Orsaker till lag andel reperfusioner i Norrlandslanen
Hos 11 personer var tiden fran symtomdebut till sjukvards-
kontakt dver 12 timmar, ibland flera dagar. Detta beror ofta pa
att méanga patienter inte uppfattar de initiala symtomen som
tecken pa hjartinfarkt [5] och darfor soker sent. Langa av-
stand till sjukhusen i Norrland har sannolikt mindre betydel-
se for tidsfordréjningar 6ver 12 timmar, sarskilt som det ar
mojligt att ge trombolys i ambulansen.

Vid genomgang och diskussion i analysgruppen av de pa-
tienter som beddmdes som gréansfalls-ST-hdjning framkom
att troskeln for att ge trombolys generellt ar hdgre an for att ta
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patienten direkt till koronarangiografi. Aven vid vénstergren-
block kan trdoskeln vara olika for koronarangiografi och trom-
bolys. Om EKG-férdndringar och anamnes &r osakra, tvekar
man inte att ta patienten direkt till angiografilaboratoriet;
daremot vill man inte gérna ge trombolys om patienten inte
forvantas ha tydlig nyttaav det.

Det framkom ocksa teorier om att sattet att klassificera
EKGiRiks-HIAkanfargasavangiografiresultatet. En patient
som tas direkt till angiografilaboratoriet med gransfalls-ST-
hojning eller vanstergrenblock &r man benégen att kalla ST-
hojningsinfarkt (STEMI) i registret om man finner fordnd-
ringar som stodjer diagnosen. Om man daremot inte har till-
gang till perkutan kranskarlsintervention (PCI) dygnet runt
och inte vill utséatta patienten for risken med trombolys, ar
man mer benégen att behandla som om patienten har en icke-
ST-héjningsinfarkt (NSTEMI) och klassificerar dven pa det
satteti Riks-HIA. Man far alltsa fler reperfusionsbehandlade
patienter med ST-héjningsinfarkt/hjartinfarkt med vanster-
grenblock pa PCl-centra.

Om detta stammer kan det vara en forklaring till att Norr-
landsldnen, dar endast Umea har tillgang till priméar PCI1 dyg-
net runt och aret runt, har lag andel reperfusionsbehandling
vid ST-hojningsinfarkt/hjartinfarkt med vénstergrenblock.
Denna teori starks av att Gotland, som ocksa anvander trom-
bolys, haft Iag andel reperfusionsbehandling i fleraar [1, 3].

Tendensen var att snarare falla &n fria

Granskningen och insamlingen av data till den aktuella stu-
dien genomfordes av kardiologansvarig vid respektive sjuk-
hus, dvs sjukhusen granskade sig sjélva. Detta skulle kunna
innebara att bedomningen paverkats vid klassificering av om
det var ratt eller fel att avsta fran reperfusionsbehandling.
SammaKkritik kan ocksa riktas mot Riks-HIA, dar varje klinik
sjalv avgdr om en patient ska registreras eller inte. Klassifice-
ringen av EKG i Riks-HIA gors av respektive klinik och ibland
av underl@kare under stor tidspress.

Var studie visar att om kardiologansvarig ldkare granskar
data som sands in till Riks-HIA, far man betydligt battre re-
sultat, atminstone avseende den andel som far reperfusion.
Vidare ar det var uppfattning att tendensen bland de enskilda
sjukhusensnarare var attfallaan att fria. De enskilda patient-
fallen redovisas kort i Fakta 1, och av de sk gransfallen anser
vi att fallen 10-13 hade varit rent oldmpliga att behandla med
trombolys. Av de 3 fallen med missad reperfusionsbehandling
anser vi att fall 17 ocksa var olamplig kandidat for trombolys.

Felbehandling av 2 procent —eller 5 procent

Incitamentet till studien var resultaten i Riks-HIA 2007,
medan data i den aktuella studien &r hamtade fran 2009. Un-
der denna tidsperiod 6kade andelen med reperfusionsbe-
handling fran 66 till 72 procent, men det ar fortfarande under
riksgenomsnittet och under den nivd som klassas som god
vard enligt Riks-HIA. Inget av lanen i norra sjukvardsregio-
nen lag éver rikssnittet, och de tva lan med lagst andel reper-
fusion var bada fran norrasjukvardsregionen [4].

Vid var genomgang fann vi att 3 personer borde ha fatt re-
perfusion forutom de 161 som fick det. Sdledes var det 2 pro-
cent som felaktigt inte behandlades med reperfusion. Om
man lagger till de 6 osékrafallen blir det 5 procent.

Patientsammansattning och registrering viktigt for utfallet
Riks-HIA har haft en viktig roll inom kardiologin i landet for
att likrikta behandlingen for patienter med hjértinfarkt. I re-
gistrets barndom var det uppenbart att behandlingsskillna-
dernamellan sjukhusen var liktydiga med kvalitetsskillnader
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i varden. Hjartinfarktbehandlingeni dag ar sa likartad mellan
sjukhusen att kvalitetsparametrarna handlar om huruvida
man ligger strax dver eller under 90-procentsstrecket for be-
handlingar som ar potenta och farliga. Vad géller reperfu-
sionsbehandling vid ST-hgjningsinfarkt/hjartinfarkt med
vanstergrenblock talar var analys for att det endast margi-
nellt gar att 6ka andelen patienter som far reperfusionsbe-
handling. Sannolikt galler detta dven 6vriga kvalitetsparame-
trar — patientsammansattning och kvalitet pa registreringen
arviktigare for registerutfallet an skillnader i vardkvalitet.

I interventionsstudier inkluderas oftast bara en liten andel
av allamed den studerade sjukdomen pa grund av att det finns
kontraindikationer hos en del patienter, att de inte vill ha be-
handlingen eller av andra orsaker. Om optimal andel behand-
lade &r 90 procent, &r ett sjukhus som behandlar 100 procent
lika langt fran malet som ett sjukhus som anvander behand-
lingen i 80 procent. Andelen optimalt behandlade patienter
kan inte heller vara likadan pa alla sjukhus utan beror pa pa-
tientsammansattningen. Likasa kan man knappast mata kva-
litet for den enskilde patienten med medelvarden pa hela pa-
tientpopulationen. D& bygger vi in felaktigheter med savél
Over-som underbehandling.

Risken ar att fokus flyttas fran individuellt anpassad be-
handling till en behandling som styrs av att nd mal uppsatta i
kvalitetsregister. Kanske registren bér kompletteras med kol-
legiala revisioner och regionala och lokala genomgangar for
att vi ska kunna hitta kvalitetsbrister i framtiden, eftersom
registren uppenbarligen inte racker till.

Nya anvandningsomraden for Riks-HIA

Kanske Riks-HIA &r for trubbigt for att identifiera kvalitets-
brister inom varden? Det ar mojligt att vi natt sa langt i be-
handlingen av hjartinfarkt att gruppjamforelser mellan sjuk-
hus ar svara att tolka, sarskilt som andelen registrerade hjart-
infarkter varierar inom landet, i medeltal registreras ca 76
procent av alla patienter med hjartinfarkt <80 ar [3].

Det vore dock trakigt om vi inte kan hitta vettiga anvand-
ningsomraden for detta register, som betytt s& mycket for
kardiologin i Sverige. Ett forslag ar att 6ppna registret fér alla
anvandare; med avidentifierade persondata och 6ppen till-
gang till data for alla anvandare skulle sékerligen de forsk-
ningsuppslag registret kan ge mangdubblas. Man skulle ocksa
kunna uttka servicen till deltagande enheter for att underlat-
ta egenkontroller: tex automatgenererade rapporter med lis-
tor pa de patienter som inte uppfyller kvalitetsparametrarna.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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