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Dodlighet efter hjar

tinfarkt har minskat

| nastan alla landsting under 1990-talet

Storst forbattringar i de landsting som hade samst resultat fran borjan

Il Behovet av 6ppen och jamforbar redovisning av hélso- och
sjukvérdens kvalitet diskuteras alltmer och var det viktigaste
skélet till att Socialstyrelsen fick i uppdrag av regeringen att
lamna forslag pa kvalitetsindikatorer [1]. Magna Andreen
Sachs och Elvar Theodorsson har tidigare i Lékartidningen
sammanfattat och diskuterat det 60-tal kvalitetsindikatorer
som togs fram med anledning av regeringsuppdraget [2].

Risken att d6 inom 28 dagar efter hjartinfarkt (letalitet el-
ler »case fatality«) &r en etablerad indikator pd hur vil
sjukvarden klarar det akuta omhéndertagandet efter hjért-
infarkt. WHOs MONICA-projekt har redovisat olika métt
pa dodlighet efter hjértinfarkt i borjan av 1990-talet vid oli-
ka centrum i 24 ldnder [3]. De tva svenska centrumen —
Norr- och Visterbotten respektive Goteborg — hade ge-
nomsnittligt den ldgsta dodligheten bland hjartinfarkt-
patienter som tagits in levande pé sjukhus av alla centrum
[4]. Vid jamforelser av den totala dodligheten efter hjart-
infarkt, dar &ven dodligheten utanfor sjukhus ingar, hamna-
de det nordsvenska centrumet bland de tre med lagst dod-
lighet, medan centrumet i G6teborg lag pa en mer genom-
snittlig nivd. Variationerna mellan olika centrum i virlden
ar stora, men naturligtvis finns det ocksé skillnader inom ett
land.

Regionala skillnader kan, som vi ser det, ha fyra typer av
orsaker:

1. Tillforlitligheten i diagnostiken varierar.

2. Skillnader i bakgrundsvariabler sisom komorbiditet
och sociala faktorer.

3. Slumpmiéssiga avvikelser.

4. Skillnader i omhéandertagandet av hjartinfarktpatienter
eller i befolkningens benédgenhet att soka vard.

Orsak 4 ovan kan i sin tur besta av ett flertal samverkande
faktorer, bland annat:

o skillnader i befolkningens attityder och bendgenhet att
soka vard vid symtom pa hjértinfarkt;

e avstand till vard;

o hur effektivt ambulansverksamheten fungerar;

2838

SAMMANFATTAT

Sverige tillhoér de lander i varlden som har lagst dod-
lighet efter hjartinfarkt.

En kraftig minskning av denna dédlighet har dessutom
skett under 1990-talet. Ar 1987 var den &aldersstandar-
diserade dodligheten inom 28 dagar i aldrarna 30-89
ar 47 procent for mannen och 44 procent for kvinnor-
na. Motsvarande siffror var ar 1999 37 respektive 34
procent.

Resultaten i denna artikel tyder pa att dodligheten ef-
ter hjartinfarkt har minskat for bada konen i nastan
samtliga landsting under perioden 1992-1999. Siffror-
na varierar mellan sjukvardshuvudmannen vilket bor
foranleda narmare analyser.

e hur bra det akuta omhéndertagandet &r pa sjukhus;
e den efterfoljande varden.

Vid analys av de olika tdnkbara orsakerna kan férutom den to-
tala 28-dagarsdddligheten dven dodlighet infarktdagen och
dodligheten inom 28 dagar for dem som sjukhusvardades
vara av intresse att studera. Dodligheten pa infarktdagen, som
dominerar bland dem som dog utanfor sjukhus, &r dd mer san-
nolikt beroende av befolkningens benidgenhet att soka vard,
avstand eller ambulansverksamhetens effektivitet. Dodlighe-
ten for dem som vardats pa sjukhus dr mer sannolikt en indi-
kator pd resultatet av sjukhusens akuta omhéndertagande.
Grénsdragningen ar dock inte helt glasklar eftersom till ex-
empel en fordrojd transport till sjukhus dven kan férsamra
prognosen for de patienter som kommer in levande till sjuk-
hus.

Aven om man inte omedelbart kan avgdra orsakerna till
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Figur 1. Aldersstandardiserad hjartinfarktletalitet i Sverige
1987-1999, aldrar 30-89 ar (gemensam standardpopulation fér
mén och kvinnor).

skillnader och férandringar kan man successivt analysera och
ringa in tdnkbara orsaker. For att gora detta ar studier av re-
gisterdata ett viktigt forsta steg.

Syftet med denna artikel ar att redovisa fordndringarna i
dodlighet efter hjartinfarkt under 199o-talet i Sverige, men
ocksa att redovisa skillnader mellan landsting/sjukvards-
huvudmin. En fordel med att vélja landsting/sjukvards-
huvudman som jamforelsegrupp ar att det hér finns ett tydligt
politiskt befolkningsansvar. Med landsting menas hér det
landsting som har ansvaret for varden, det vill sdga lands-
tinget dér patienten dr bosatt. Var forhoppning ar att en 6ppen
jamforelse skall leda till en diskussion och narmare analys av
landstingen sjdlva. I ett sddant arbete kan mer detaljerade
data, om behandlingsinsatser med mera, fran kvalitetsregister
som Riks-HIA ge vigledning om orsaker till eventuella skill-
nader.

I Material och metod

Den hér studien baseras pa det nationella hjértinfarktregis-
ter som byggts upp vid Epidemiologiskt centrum, Social-
styrelsen, genom en adterkommande samkorning av dédsor-
saksregistret och patientregistret [5]. Uppgift om de inci-
denta fallen av hjartinfarkt kan hirréra fran ndgon av dessa
kallor. Metoden introducerades pa 1970-talet som en metod
for mitning av incidens, mortalitet och letalitet i registerda-
ta, och anvédndes forst vid studier av hjértinfarkt i Stock-
holms 1dn [6]. Registret bestar for nirvarande av cirka
550 000 hjartinfarkter under perioden 1987-2000. Kvalite-
ten i registret har utvérderats via en studie dar diagnoserna i
registret jimfordes med ett slumpmassigt urval av mer dn
2000 journaler [7].

Kriterierna for hjartinfarkt utgick frdn Riks-HIAs dia-
gnoskriterier, och tveksamma fall bedomdes av en erfaren
kardiolog. Andelen falskt positiva hjértinfarktdiagnoser var
cirka 4,6 procent och andelen falskt negativa, det vill siga an-
delen som hade annan ischemisk hjartsjukdom men borde
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haft en hjartinfarktdiagnos, var 2,9 procent. Tackningsgraden
var hog, och var bedomning &r att kvaliteten i detta nationel-
la rikstdckande register ar god.

Eftersom analysen omfattar perioden 1992—1999 &r de re-
gionala indelningarna baserade pa indelningen av sjukvards-
huvudman ar 1996. Detta innebir att Skéne representeras av
Kristianstads 1an, Malmoéhus 1dan och Malmoé kommun. Vist-
ra Gotaland redovisas uppdelat pd Bohuslan, Skaraborgs lédn,
Alvsborgs lin och Géteborgs kommun.

Hjartinfarkt

Hjartinfarktregistret innehaller data for alla personer dér dia-
gnosen hjartinfarkt rapporterats till slutenvardsregistret eller
dodsorsaksregistret. Inklusionskriterium har varit att dia-
gnosen hjartinfarkt forekommit som huvud- eller bidiagnos
i slutenvardsregistret eller som underliggande eller bidra-
gande dodsorsak. Vid incidensberdkningen har samtliga in-
farkthindelser under en 28-dagarsperiod hénforts till ett in-
cident fall [8]. Inskrivning till slutenvard eller dod med dia-
gnosen hjértinfarkt efter 28 dagar har genererat ett nytt inci-
dent fall.

Forstagangsinfarkter

Vi skulle vilja skatta dodligheten bland forstagangsinfarkter
men har for hela Sverige kunskap om infarkt forst fran och
med 1987. Personer med en registrerad forsta infarkt 1992—
1999 kan dérfor ha haft en tidigare infarkt fore 1987. Ande-
len med en forsta, icke registrerad infarkt fore 1987 kan an-
tas vara storre bland dem med en forsta registrerad infarkt i
borjan av studiens undersdkningsperiod dn i slutet. Vi har
dérfor valt att lata personer fran samtliga ar bidra med ytter-
ligare infarkter fem &r efter foregdende infarkt. Med denna 5-
arsgrans ingdr en viss méingd sekundira infarkter, men med
samma inklusionskriterier for alla ar. Cirka 11 procent av
minnens och 7 procent av kvinnornas infarkter 1999 utgjor-
des i detta material av sekundéra infarkter rdknat sedan 1987.
Analyserna har vidare begrénsats till infarkter i aldrarna
30-89 ar. Pa detta sitt omfattas cirka 150 000 mén och cir-
ka 90 000 kvinnor.

Standardisering och komorbiditet

Vid jamforelser av letalitet mellan landsting har andelarna
ddda standardiserats med avseende pa alder och pa komorbi-
ditet i form av slutenvard for diabetes och annan ischemisk
hjartsjukdom. Vid landstingsjamforelserna har konsspecifi-
ka standardbefolkningar anvénts. Detta medfor att kvinnor
med sin storre andel dldre visar en nagot hogre letalitet. For
aldersstandardiseringen har anvénts aldersfordelningen for
samtliga hjértinfarkter i Sverige 1995. Vid kontroll for dia-
betes togs hdnsyn till om ndgon diabetesdiagnos forekommit
sedan 1987 i slutenvardsregistret. Cirka 11 procent av min-
nen och 14 procent av kvinnorna markerades péa detta sétt
som diabetiker. Kriteriet fér annan ischemisk hjartsjuklighet
var att dessa diagnoser ska ha forekommit under femars-
perioden ndrmast fore hjartinfarkten. Foér bdde mén och kvin-
nor var andelen med tidigare annan hjértsjukdom knappt 14
procent.

Statistisk metod

Tidigare artiklar har pekat pa speciella statistiska svarigheter
med att jimfora olika enheter med rangordningstabeller [9-
11]. Det forsta problemet ar vélkint, ndmligen att en for en-
heten berdknad dodssannolikhet kan vara missvisande — i
synnerhet om patientantalet vid enheten ar litet — till f61jd av
slump. Tekniken att hantera detta fel dr att berdkna kon-
fidensintervall och dirigenom avgora hur missvisande den-
na berdkning riskerar vara. Vid rangordning av enheter till-
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Figur 2. Dédlighet efter hjartinfarkt. Mén, dldrar 30-89 ar. 28-da-
garsletalitet for perioderna 1992-1995 respektive 1996-1999.
Standardiserat for alder, diabetes samt tidigare ischemisk dia-
gnos.

kommer ytterligare ett problem, som enklast kan forstas med
hjdlp av ett exempel. Anta att man vill jamfo6ra flera enheter
som &r olika stora. Slumpfelet &r storst for de smé enheterna,
och om dddssannolikheten ér lika i alla enheter s& kommer
topp- och bottenplaceringen i rangordningen att innehas av
de sma enheterna. Inte for att de dr bast (sdmst), utan for att
de dr sma och ddrmed riskerar att den berdknade sannolikhe-
ten rakar vara mer missvisande for dem 4n for de stora enhe-
terna.

I vart fall 4r enheterna olika stora, och en jaimforelse mel-
lan landsting bor ta hénsyn till slumpvariationer vid rangord-
ning. Vianvénder oss av »empirical Bayes-metoden« som har
foreslagits i litteraturen for att justera de berdknade dodssan-
nolikheterna och ddrmed atgérda problemet [10]. Denna ju-
stering gors efter korrigering for alder, diabetes och tidigare
ischemisk hjartsjukdom med logistisk regression.

Il Resultat

Trender 1987-1999

Dédligheten inom 28 dagar efter hjartinfarkt har sjunkit av-
sevirt mellan 1987 och 1999 for sdvil mén som kvinnor (Fi-
gur 1). Ar 1987 var den ildersstandardiserade dodligheten
inom 28 dagar 47,4 procent for mén i dldern 30-89 ar. Mot-
svarande siffra for ar 1999 var 36,7 procent. Den alders-
standardiserade dodligheten dr nagot hogre for mén an for
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Figur 3. Dédlighet efter hjértinfarkt. Kvinnor, dldrar 30-89 ar. 28-
dagarsletalitet for perioderna 1992-1995 respektive 1996-1999.
Standardiserat for alder, diabetes samt tidigare ischemisk dia-
gnos.

kvinnor totalt sett dven om trenderna dr ndstan identiska. Nar
det géller andelen som avlider infarktdagen ser man inga for-
battringar fram till &r 1996, varefter dock riskerna har mins-
kat négot.

Landstingsvisa jamforelser av 28-dagarsdédligheten
Dédligheten inom 28 dagar efter hjartinfarkt varierar mellan
landstingen under de béda perioderna 1992—1995 och 1996—
1999 for bdde min och kvinnor (Figur 2 och 3). Analyserna
av denna dodlighet omfattar bade doda efter sjukhusvard och
doda utanfor sjukhus. Figur 4 och 5 visar dodligheten ocksa
efter korrigering for bakgrundsvariabler samt efter justering
enligt empirical Bayes-metoden. Redovisningen av justering
enligt empirical Bayes-metoden giller kategorin hjértinfark-
ter utan diabetes, utan annan ischemisk sjukdom och for al-
dersklassen 70—74 ér.

For minnen varierade den alders- och komorbiditetsstan-
dardiserade 28-dagarsletaliteten mellan 31,0 procent och
42,5 procent under perioden 1996—1999. Skillnaderna ser ut
att finnas kvar, men nu pa en annan, lagre niva dn under den
tidigare perioden da 28-dagarsletaliteten varierade mellan
35,6 och 46,8 procent (Figur 2).

For ménnen i aldern 70—74 ar och utan komorbiditet i form
av diabetes eller tidigare ischemisk vard varierar den med var
metod justerade sannolikheten for dod under perioden
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Figur 6. Forbéttring av 28-dagarsdédligheten 1996-1999 jamfort
med 1992-1995 i procent fér samtliga landsting. Markeringar
under 0 pa axeln »Férbéttring« anger landsting med hégre déd-
lighet under perioden 1996-1999 &n under 1992-1995.
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Figur 5. 28-dagarsletalitet. Kvinnor. Justerad rang 1996-1999.
Kategori 70-74 ar, utan registrerad diabetes eller annan isch-
emisk hjértsjukdom.

1996-1999 mellan 30,8 och 39,7 procent for de olika lands-
tingen (Figur 4).

Korrigeringen och justeringen ar viktig, och gruppen kvin-
nor pa Gotland kan tjdna som exempel pa det. Dodligheten
standardiserad endast for dlder och komorbiditet var pa Got-
land 50,8 procent under den forsta perioden men sjonk sedan
till 40,9 procent under perioden 1996-1999. I bdrjan av
1990-talet framstod Gotland som det landsting som hade
hogst dodlighet for kvinnor for att senare vara i nivd med 6v-
riga riket (Figur 3). Efter justering enligt empirical Bayes-
metoden var dodligheten for kvinnor i aldern 70—74 ar och
utan komorbiditet 37,4 procent under den férsta perioden och
33,9 procent under den senare. Det visar att Gotland, for kvin-
nornas del, snarast far anses ha varit i nivd med riket under
hela 1990-talet (Figur 5).

Forvéantad fordndring av landstingens rangordning

Den justerade dodsrisken (eller dodssannolikheten) med den
metod som anvénds hér dr den basta bedomningen av dodlig-
heten i landstinget. Bedomningen &r behéftad med en oséker-
het, vilket diskuterades i inledningen av denna artikel. Denna
osédkerhet kan sjdlvfallet paverka en rangordning av lands-
tingen, och ett sdtt att presentera detta i en rangtabell dr att till-
sammans med de berdknade dddsriskerna redovisa tillhoran-
de konfidensintervall. Det finns tva problem med en sddan
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Figur 7. Dédlighet efter hjartinfarkt. Mén, dldrar 30-89 ar. 0-da-
garsletalitet for perioderna 1992-1995 respektive 1996-1999.
Standardiserat for alder, diabetes samt tidigare ischemisk dia-
gnos.

presentation. For det forsta far vi inte ett enskilt matt pa osé-
kerheten, och for det andra &r det inte pa detta satt mojligt att
jamfora fler 4n tva landsting at gngen.

Vi berédknar i stéllet den forvéntade rangfoérandringen till
foljd av slumpen i enlighet med den metodik som foreslagits
tidigare [9, 10]. Det ger en bra uppfattning om hur palitlig
rangordningstabellen dr. Denna metod tar storleken pa lands-
tingen i beaktande och justerar foljaktligen for fenomenet att
sma landsting oftare fér kraftigt missvisande dodstal &n sto-
ra.

For perioden 1992—1994 kan vi forvénta oss i genomsnitt
2,6 stegs fordndring i kvinnornas rangordning och 1,75 i
maénnens. Med detta avses att om en situation, med samma un-
derliggande forutsattningar, skulle upprepa sig, skulle vi for-
vénta oss att en post i rangordningstabellen skulle flytta pa sig
i genomsnitt 2,6 respektive 1,75 platser. Rangforandringen
mellan de tvéa perioderna visade sig vara 6,2 vilket innebér att
landstingens inbdrdes forhallande faktiskt dndrades under
1990-talet. Detta kan inses om siffran jamfors med de for-
vintade fordndringarna under antagande om lika forutsétt-
ningar vid bada tillféllena.

Mest intressant dr naturligtvis forhallandet i slutet av
1990-talet eftersom det skulle kunna peka ut vissa landsting
som goda exempel. Det visar sig dock att osdkerheten okat:
den forvintade rangforiandringen var for kvinnor 2,9 och for
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Figur 8. Dédlighet efter hjértinfarkt. Kvinnor, dldrar 30-89 ar. 0-
dagarsletalitet for perioderna 1992-1995 respektive 1996-1999.
Standardiserat for alder, diabetes samt tidigare ischemisk dia-
gnos.

maén 2,4. Det dr saledes svart, rent av omdéjligt, att peka ut ett
enskilt landsting som sérskilt framgangsrikt. Daremot kan
man skonja grupper av landsting med l4gre respektive hogre
daodlighet.

Storst forbattringar i landsting med daligt utgangsldge
Resultaten for de tva tidsperioderna 1992—1995 och 1996—
1999 visar att det med négra undantag skett forbéttringar i
samtliga landsting. En annan iakttagelse ar att de landsting
som hade sdmre resultat under den forsta perioden ser ut att
ha gjort de storsta forbéttringarna. Vi har undersokt denna
iakttagelse i detalj genom att i Figur 6 jimfora forbattringen i
dodlighet med dodligheten under perioden 1992-1995. I
figuren anvinder vi den beréknade dodligheten efter korri-
gering och justering. I figuren &r ocksa en regressionskurva
inlagd, och den visar just att forbéttringen var storst for de
landsting som hade hog dodlighet i borjan av 1990-talet.

Dédlighet infarktdagen

Dodlighet infarktdagen visar ett likartat monster med mins-
kade risker, framfor allt i de landsting som tidigare visat sdm-
re resultat (Figur 7 och 8), vilket innebér att skillnaderna mel-
lan landstingen har minskat. Kategorin doda pé infarktdagen
domineras av doda utanfor sjukhus. Det ser inte ut att finnas
nagon tydlig tendens till att de landsting vars invanare kan
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Figur 9. Dédlighet efter hjértinfarkt bland sjukhusvardade. Mén,
aldrar 30-89 ar. 28-dagarsletalitet for perioderna 1992-1995 re-
spektive 1996-1999. Standardiserat foér dlder, diabetes samt tidi-
gare ischemisk diagnos.

forvantas ha langre avstand till sjukhus har sdmre resultat dn
de med kortare avstind.

Dadlighet for sjukhusvardade

Dédlighet inom 28 dagar for dem som initialt vardats pa sjuk-
hus kan spegla hur aktivt man behandlar de patienter som tas
in for hjartinfarkt. Under den senare fyraadrsperioden, 1996—
1999, ér skillnaderna mellan landstingen relativt smé (Figur
9 och 10). For mén varierar den alders- och komorbiditets-
standardiserade dodligheten hos sjukhusvérdade mellan 15,3
och 21,6 procent. En justering av dessa virden skulle resulte-
raistorarangforandringar och ge en bild av &nnu mindre skill-
nader.

Il Diskussion

Sammanfattningsvis visar saval internationella studier som
denna studie att dodligheten efter hjértinfarkt i Sverige ar
bland de ldgsta i védrlden. Stora minskningar av denna dodlig-
het har skett under 1990-talet, och skillnaderna mellan lands-
tingen har ocksd minskat.

Det dr angelédget att hdlso- och sjukvarden kontinuerligt for
en diskussion om resultat och kvalitet i verksamheten. For att
fa till stand en sadan diskussion kridvs 6ppna jamforelser av
resultaten. Denna artikel r ett steg i sadan riktning. Vi har hér
valt att gora alla jimforelser pa landstings-/huvudmannaniva.
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Figur 10. Dédlighet efter hjértinfarkt bland sjukhusvardade.
Kvinnor, aldrar 30-89 ar. 28-dagarsletalitet fér perioderna
1992-1995 respektive 1996-1999. Standardiserat for alder, dia-
betes samt tidigare ischemisk diagnos.

Det framsta skélet &r att det finns ett tydligt politiskt befolk-
ningsansvar pa denna niva. Ett annat skl ar att slippa hante-
ra sma tal.

Vi 4r medvetna om att det finns flera svarigheter med att
gora kvalitetsjamforelser. Jamforelser over tid kan givetvis
paverkas av inforandet av nya diagnoskriterier inom sjukvar-
den, vilket har skett under 1990-talet. Om fler ldtta infarkter
pa detta sitt kommer att ingd i registren ger detta en mindre
andel doda. Det faktum att incidensen i akut hjartinfarkt har
legat pa en mycket lag niva under senare delen av 1990-talet
kan tala for att effekten av detta har varit mattlig. En annan del
av denna problematik ar variationer i lokal diagnospraxis. Sa-
dana finns sikert i detta material, men den stora journalstudie
som genomforts tyder pd att det finns vissa, men relativt sma,
skillnader i diagnospraxis mellan olika delar av landet [7].
Generellt visade journalstudien ocksd en god dverensstim-
melse med Riks-HIAs kriterier. Over huvud taget tror vi att
uppbyggnaden av kvalitetsregister har frimjat en mer enhet-
lig diagnostik i landet vilket dven ar till fromma for hélso-
dataregistren. Variationer i patienternas allmédnna halsotill-
stdnd eller riskfaktormonster kan ocksa variera mellan olika
delar av landet. Mdjligen &r detta tolkningsproblem mindre
nér det gdller hela befolkningen i ett landsting.

Resultaten for Gotland bor tolkas med extra stor forsiktig-
het eftersom befolkningsunderlaget &r litet och mdjligheterna
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av slumpmassiga variationer stor. Véra statistiska analyser vi-
sar ocksé att den till synes hoga dodligheten efter infarkt for
kvinnor pa Gotland kan bero pa slumpmaéssiga faktorer. Den
hogre dodligheten for médn pé Gotland verkar dock inte kun-
na forklaras enbart av slumpmassiga faktorer. Troligtvis kan
ett flertal samverkande faktorer forklara den hogre 28-da-
garsdodligheten pa Gotland fér médn under 1990-talet. Att
snabbt komma till vard vid symtom pa hjartinfarkt ar en vik-
tig prognostisk faktor for 6verlevnad. Vid en diskussion med
de verksamhetsansvariga redovisade man ocksd uppgifter
fran Riks-HIA som pekade pé att det tog lang tid frdn symtom
till att patienterna pa Gotland sokte och fick vard. En infor-
mationskampanj, »Hjirta-smarta-ring«, har genomforts. I
denna informerades gotldnningarna om vikten av att snabbt
soka vard vid symtom pa hjartinfarkt. Antalet bypass- och
PTCA- ingrepp per invanare har under 199o-talet varit klart
lagre pa Gotland dn genomsnittligt i riket. Forséljningen av
vissa hjart—karlmedel, till exempel statiner, har ocksé legat
under riksgenomsnittet pa Gotland. Pa Gotland finns inte till-
gang till akut PTCA. I vilken man dessa eller andra faktorer
kan forklara siffrorna krdver narmare analyser. Generellt bor
betonas att detta avser uppgifter frin 199o0-talet, att forbétt-
ringarna varit stora pa Gotland och att man numera ar relativt
néra riksgenomsnittet.

Resultaten visar att det skett stora forbattringar i hjértin-
farktvarden under 1990-talet. Dessa forbattringar har skett for
bada konen i nistan samtliga landsting. Fortfarande finns
skillnader mellan landstingen. Storst forbattringar har skett i
de landsting som hade sdmre resultat i borjan av 1990-talet. |
vad man tidigare debatter om hjértinfarktvérd eller inforandet
av kvalitetsregister bidragit till denna utveckling kan diskute-
ras. Vi hoppas att denna studie kan stimulera till fordjupade
studier pd landstingsniva. Sddana analyser bor utnyttja mer
detaljerad information om behandlingsatgarder och bakom-
liggande faktorer som samlas in av till exempel de nationella
kvalitetsregistren.

*
Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Mortality after myocardial infarction has decreased
in nearly all Swedish counties during the 1990’s;
greatestimprovement seen in those counties with
the worst initial results

Max Kdster, Jonas Andersson, Kenneth Carling, Mans
Rosén,
Léakartidningen 2003,100:2838-44

In an international perspective, Sweden has a very
low case fatality after acute myocardial infarction
(AMI). The aim of this study was to present trends
and regional differences in case fatality within 28
days of the first AMI for males and females in Swe-
den after adjusting for co-morbidity. Adjustments
in order to remove random effects on the rank or-
der of county councils were made. The study was
based on national data on more than 500 000 cases
of AMI. Between 1987 and 1999, case fatality after
AMI decreased from 47 % to 37 % among men and
from 44 % to 34 % among women. The case fatali-
ty in the individual counties varied from 29 % to
37 % for men and from 31 % to 40 % for women.
Further analysis is needed in order to explain these
variations.
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