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Sammanfattning

Bakgrund

Hjartsvikt ar en folksjukdom som leder till nedsatt livskvalitet, ett 6kat behov av inneliggande
vard och en dkad mortalitet. Nationell prevalens av symptomgivande hjartsvikt beraknas till
cirka 2%. Tillstandet ar underdiagnosticerat, vilket innebar att manga patienter inte erhaller
rekommenderad farmakologisk behandling, eller erhaller den forst i ett langt framskridet
skede. Rekommenderad behandling ar i forsta hand ACE-hammare (ACEi) eller angiotensin
I1-receptorblockerare (ARB), i kombination med betablockad (BB) vid symptomgivande
hjartsvikt.

Syfte

Studiens syfte var att uppskatta eventuell underdiagnostik pa Eker6 Vardcentral, samt
kartlagga i vilken utstrackning diagnosticerade patienter erhallit adekvat farmakologisk
behandling i enlighet med Socialstyrelsens riktlinjer. Studien undersokte ocksa eventuell

konsskillnad, med avseende pa given behandling.

Metod

Undersokningen utfordes som en retrospektiv, kvantitativ journalstudie. Med hjalp av
programmet MedRave4 registrerades samtliga listade patienter som erhallit hjartsviktsdiagnos
under tiden 150101-161231. Fo6r de studiedeltagare som sedan inkluderades genomférdes
journalgranskning. Efter anonymisering av deltagarna registrerades relevanta data och
analyserades i Excel. Statistiska berdkningar utférdes med hjélp av statistikprogrammet Past3.

Resultat

Antal patienter med registrerad hjértsviktsdiagnos under tiden 150101-161231var 87,
motsvarande en prevalens om cirka 0,6% av listade patienter. Studiepopulationen blev efter
exkludering 49. Av dessa erholl 73% behandling med bade ACEi/ARB och BB. 98% erholl
behandling med endera ACEi/ARB eller BB. Det fanns ingen signifikant konsskillnad.

Slutsats
Av de patienter som genomgatt adekvat utredning erh6ll en stor andel rekommenderad

farmakologisk behandling. Underdiagnostik foreligger sannolikt pa Ekerd Vardcentral.



MeSH-termer
Hjartsvikt, Primarvard, ACE-hammare, Angiotensinreceptorblockerare, Adrenerga
betablockerare, Kvalitetskontroll
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Bakgrund

Hjartsvikt kan nagot forenklat beskrivas som en nedsatt pumpfunktion i hjartmuskeln, vilket
paverkar hjartats formaga att forsorja kroppens organ och vavnader med blod. [1]
Nedséattningen av pumpfunktion kan drabba vénster eller hoger kammare, eller bada vid sa
kallad biventrikular svikt. Vidare kan den nedsatta pumpfunktionen avse savél den systoliska
som diastoliska funktionen. Vid systolisk hjartsvikt ses en sankt ejektionsfraktion (EF), medan
man vid en diastolisk hjartsvikt har en bevarad EF. Slutligen skiljer man pa akut och kronisk
hjartsvikt. [2]

Vanliga symptom vid hjartsvikt ar andfaddhet, trotthet, nedsatt kondition, hjartklappning och
perifera 6dem. [3] Diagnosen hjartsvikt stalls genom anamnes, konstaterande av kliniska fynd
samt verifiering och kvantifiering av nedsatt pumpfunktion med hjalp av ultraljud (UKG). |
diagnostiken ingar vanligtvis &ven EKG samt blodprovstagning. European Society of
Cardiology (ESC) har foreslagit foljande uppdaterade diagnoskriterier (2016) som till skillnad
frén tidigare riktlinjer (2012) gor atskillnad pé hjartsvikt med sédnkt, intermediér ("mid-
range”’) och bevarad ejektionsfraktion. Se tabell 1. [4]

Tabell 1. Diagnoskriterer enligt ESC, i egen 6versattning

Hjéartsvikt med bevarad EF Hjartsvikt med intermediar Hjartsvikt med nedsatt EF

EF
EF >=50% EF 40-49% EF <40%
Symptom och kliniska fynd  Symptom och kliniska fynd ~ Symptom och kliniska fynd
forenliga med hjartsvikt forenliga med hjértsvikt forenliga med hjértsvikt
Forhojt NT-pro-BNP Forhojt NT-pro-BNP
Minst en av foljande: Minst en av foljande:
e Relevant strukturell e Relevant strukturell
hjartsjukdom hjartsjukdom

eller eller
e Diastolisk dysfunktion e Diastolisk dysfunktion




Nar hjartsvikt har diagnosticerats bor den vanligtvis ocksa stadieindelas genom klassificering
enligt New York Heart Association (NYHA). Stadieindelning enligt NYHA-klass I-1V baseras
pa patientens funktionsniva. Se tabell 2. [5] Tillsammans med 6vriga symptom, eventuella
avvikelser pa EKG och resultat av UKG styr NYHA-klassificering den rekommenderade

behandlingen.

Tabell 2. NYHA-Klassificering

NYHA | Nedsatt hjartfunktion utan symptom
NYHA I Latt hjartsvikt med andfaddhet och trétthet endast vid uttalad fysisk aktivitet
NYHA Il | Mattlig hjartsvikt med andfaddhet och trotthet vid latt till mattlig fysisk aktivitet

Klassen delas upp i I1la och Il1b beroende pa om patienten klarar av att ga >200m

pa plan mark eller ej

NYHA IV | Svar hjartsvikt med andfaddhet redan i vila.

Symptomaokning vid minsta anstrangning. Patienten ar oftast séngbunden.

Kronisk hjartsvikt ar en folksjukdom och symptomgivande sjukdom beraknas i Sverige ha en
prevalens om cirka 2%. Tillstdndet uppvisar en 6kande incidens med stigande alder och vid 80
ars alder &r prevalensen cirka 10%. Vanliga bakomliggande orsaker till hjartsvikt innefattar
hypertoni, ischemisk hjartsjukdom och klaffsjukdom. [6] Tidigare studier har pavisat en

underdiagnostik av tillstdndet i Sverige och internationellt. [7, 8, 9]

Kronisk hjartsvikt leder till betydande nedséttning av livskvalitet, ett 6kat behov av
inneliggande vard och 6kad mortalitet. Adekvat sjukdomsmodulerande behandling med i
forsta hand hdmmare av angiotensin converting enzyme (ACEi) eller
angiotensinreceptorblockerare (ARB) samt betablockerare (BB) har mycket god evidens vid
symptomgivande hjartsvikt. Behandlingen ar val beprévad och forbattrar livskvalitet, minskar
behovet av sjukhusvard och sanker mortaliteten. Detta aterspeglas saval i tidigare

systematiska genomgangar av kunskapslaget [10, 11, 12] som i aktuella
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behandlingsrekommendationer fran Socialstyrelsen. [13, 14] Trots det anger Socialstyrelsen
att endast drygt 50% av patienterna erhaller rekommenderad behandling, och av dessa far en

majoritet inte behandlingen i tillracklig dygnsdos. [15]

Eftersom underdiagnostik av hjartsvikt har konstaterats nationellt och internationellt vill vi
kartlagga detta inom Ekerd Vardcentrals upptagningsomrade, detta for att kunna tillgodose
vara patienter en séker vard. Man kan pa basis av tidigare studier [16] befara att det
forekommer en underbehandling dven av diagnosticerade patienter, men detta ar i nuldaget inte

undersokt lokalt pa Ekerd Vardcentral.

Syfte

Syftet med studien &r att kartlagga prevalens av hjartsvikt samt féljsamhet till radande

riktlinjer enligt Socialstyrelsen, vid behandling av kronisk hjartsvikt vid Eker6 Vardcentral.
Fragestallningar

1. Vad ar prevalensen av hjartsvikt hos patienter listade pa Ekerd Vardcentral vid

tidpunkten for inklusion i studien?

2. Hur stor andel av patienter som vid tidpunkten for inklusion i studien var listade pa
Eker6 Vardcentral, och som erhallit hjartsviktsdiagnos under tiden 150101-161231,
behandlas under granskningsperioden med ACEi/ARB och/eller betablockad?

3. Finns det skillnad mellan manliga och kvinnliga patienter avseende féljsamhet till
rekommenderad behandling med ACEi/ARB och/eller betablockad?

Material och metod

Eker6 Vardcentral har cirka 16000 listade patienter. Dessa ar foretradelsevis boende inom
Eker6 kommun som bestar av ett flertal 6ar med saval tatorter som landsbygd. Den
huvudsakliga bebyggelsen inom kommunen é&r fristaende villor och radhus. Medelaldern inom

kommunen ar nagot hogre an for riket i stort.



Studien &r en retrospektiv, kvantitativ undersékning baserad pa statistik framtagen med
rapportgeneratorn MedRave4 och manuell granskning av journaler i journalsystemet Take
Care. Med hjélp av MedRave4 tas samtliga listade patienter fram, som under tiden 150101-
161231 diagnosticerats med nagon av hjartsviktsdiagnoserna enligt ICD-systemet. Patienter
som foretradelsevis foljs pa kardiologmottagning exkluderas, liksom avlidna patienter,
avflyttade patienter, patienter som helt nyligen diagnosticerats (definierat som mindre &n 12
veckor fore datainsamling) och patienter dér diagnosen ej verifierats med ett dokumenterat
eller i journaltext refererat UKG. Vidare exkluderas patienter med bevarad ejektionsfraktion
(EF) da behandling med ACEi/ARB/BB hos dessa patienter ej har samma evidensgrad
avseende effektmatten livskvalitet, behov av inneliggande vard och mortalitet. [17] Patienter
med hjartsviktsdiagnos som ej behandlas med ACEi/ARB/BB men dér detta &r tydligt
motiverat i journalen exkluderas ocksa, detta for att inte Gverdriva problematiken med
underbehandling. Inkluderade patienters journaler granskas genom manuell genomlésning.
Data som registreras ar personnummer, forekomst av hjartsviktsdiagnos, kon och férekomst
av behandling med ACEi/ARB och/eller BB samt om icke-behandling med endera eller bada

preparat & motiverat i journal.

Vi avstar medvetet fran att kartlagga foljsamhet till rekommenderade maldoser da det med
stigande alder finns manga godtagbara och ofta tvingande skal till avsteg fran dessa
rekommendationer, vanligtvis pa grund av risk for interaktioner, fallrisk samt pa grund av

forsamrad njurfunktion.

Statistik

Inkluderade patienter anonymiseras genom kodning. Individuella data férs darefter in i en
excel-matris for bearbetning i statistikprogrammet Past3. Nominala variabler (kon, férekomst
av ldkemedelsbehandling) analyseras med deskriptiv statistik med hjélp av Excel. Fischers
exakta test anvands for pavisande av statistisk skillnad avseende dessa variabler. Skillnaden

beddms som signifikant om p<0,05.



Etiska 6vervaganden

Da studieledaren granskar patientjournaler utan att vara vardgivare utsatts patienterna for ett
integritetsintrang. Detsamma galler, i mindre utstrackning, de kollegor som forfattat

journalerna och fattat de medicinska beslut som i nagon mening granskas.

Den grundlaggande premissen for studien ar att studieledaren, i egenskap av ST-lakare, fatt i
uppdrag av verksamhetschef att genomféra en journalgranskning, detta som del i
verksamhetens normalt forekommande kvalitets- och utvecklingsarbete. Ett anslag om
pagaende journalgranskning som led i kvalitetsarbete sétts upp i vantrummet (se bilaga 1) och
lakarkollegor informeras muntligt. Verksamhetschef har efter att ha informerats om studien
lamnat sitt tillstand till att studieledaren far granska aktuella journaler. Risken for
integritetsintrang minimeras da man vid journalgranskningen endast undersoker forekomst av
hjartsviktsdiagnos, att ett UKG genomforts samt vid granskningstillfallet aktuella
lakemedelsordinationer. For de patienter med hjartsviktsdiagnos som ej behandlas med
rekommenderade ldkemedel sker en ndgot mera omfattande journalgranskning for att utréna
om detta avsteg fran géllande riktlinjer motiveras i journalen. Studiedeltagarnas anonymitet
garanteras genom kodning och analys av materialet sker endast pa gruppniva. Efter studiens

genomférande kommer deltagarna ej att kunna identifieras da kodnyckeln destrueras.

Risken for integritetsintrang hos individen bedoms sammantaget uppvagas av ett battre

omhéndertagande av patientgruppen som helhet.

Resultat

Under den valda studietiden 150101-161231 hade totalt 87 patienter listade pa Ekero
Vardcentral fatt en hjartsviktsdiagnos registrerad. Da vardcentralen under tidsperioden i
genomsnitt hade cirka 15000 listade patienter motsvarar detta en prevalens om 0,6%. Efter
exklusion av patienter enligt tidigare faststallda kriterier aterstod 49 patienter, varav 22
kvinnor och 27 man. (Se figur 1) Patientaldern var ej normalférdelad. Medianaldern var 86 ar.
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Yngsta patient var 48 ar gammal och &ldste 100 ar gammal. Forsta percentilen var 75,5 ar och

tredje percentilen 91 ar. Medelaldern var for kvinnor 84 ar, for man 82 ar.

De patienter som diagnosticerats med hjartsvikt och dér diagnosen var sékerstélld
behandlades i hog utstrackning med rekommenderade lakemedel. 73% av patienterna hade
bade ACEi/ARB och BB ordinerat. 98% av patienterna stod pa antingen ACEi/ARB eller BB.
(tabell 3)

| de fall patienterna stod pa endast endera av ACEi/ARB eller BB fanns i samtliga fall en
dokumenterad orsak till detta. Orsaker som anfdrdes var bland annat biverkningar, sviktande
njurfunktion, 1ag puls, lagt blodtryck samt sviktande perifer cirkulation. En patient saknade
helt behandling med ACEIi/ARB eller BB.

Det foreldag ingen signifikant skillnad mellan kvinnor och méan i andel som erhallit behandling
med ACEI/ARB och/eller BB. (p=0,75 avseende ACEi/ARB, p=0,90 avseende BB och p=0,58
for ACEiI/ARB+BB) (figur 2).
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Patienter med hjartsviktsdiagnos: 87

Exkluderade patienter
Omhandertogs pa kardiologmottagning 18
Inget dokumenterat UKG
Bevarad EF pa EKG
Motiverat avsteg fran riktlinjer
Flyttat eller avliden

oo N o1 o1

Studiepopulation: 49

Figur 1. Flédesschema for inklusion av studiedeltagare

Tabell 3. Antal och andel av kvinnor och man som erhallit behandling med ACEi/ARB
och/eller BB.
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Totalt (n=49) Kvinnor (n=22) Man (n=27)
Antal Andel Antal Andel Antal Andel
ACEI/ARB 41 84% 18 82% 23 85%
BB 42 86% 19 86% 23 85%
ACEI/ARB+BB 36 73% 17 77% 19 70%
100%
90%
80%
70%
60%
50% Kwvinnor
B M
40% Man
30%
20%
10%
0%
ACEI/ARB BB ACEi/ARB+BB

Figur 2. Andel som erhallit behandling med ACEi/ARB och/eller BB, férdelat pa kon.

Det forelag ingen signifikant skillnad mellan kvinnor och man (p=0,75 avseende
ACEI/ARB, p=0,90 avseende BB och p=0,58 for ACEi/ARB+BB).

Diskussion

Studien fann under studietiden 150101-161231 en lag prevalens av hjartsvikt hos listade

patienter pa Eker6 Vardcentral. Vidare uppdagades att patienter som diagnosticerats korrekt i

hog utstrackning erhaller behandling med ACEi/ARB och/eller BB, samt att ingen signifikant
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konsskillnad foreldg i detta avseende.

Prevalens

Prevalens av hjartsvikt under studietiden 150101-161231 var cirka 0,6%, att jamféra med den
nationella prevalensen av symptomgivande hjartsvikt som beraknas till cirka 2%. [6] Tidigare
studier har visat att underdiagnostik av tillstandet &r vanligt forekommande. Orsaker till
underdiagnostik ar bland annat att symptomen feltolkas som naturligt aldrande samt att
diagnostiken forsvaras vid samsjuklighet med exempelvis kroniska luftvagssjukdomar och
ischemisk hjartsjukdom. [7, 8, 9]

Flera orsaker till lag uppmatt prevalens inom ramen for denna studie ar tankbara. Patienter
med valbehandlad, ej symptomgivande hjartsvikt kan helt sakna vardtillfallen pa
vardcentralen under studietiden eller enbart ha sékt for orelaterade besvar dar
hjartsviktsdiagnosen ej registrerats. Patienter vars hjartsvikt behandlas av kardiolog kan ocksa
ha underrapporterats da besoken pa vardcentralen dels ar fa och dessutom har orelaterade
sokorsaker. Besok gallande forvarrad hjartsvikt hos en kénd patient kan ha registrerats under
respektive symptom, till exempel dyspné eller 6dem. Det finns slutligen en teknisk orsak till
underrapportering, da endast diagnoser som ar manuellt registrerade pa vardcentralen finns
med i underlaget. Har behandlande lakare istéllet kopierat en diagnoskod fran annan
behandlande enhet fangas den inte upp av analysprogrammet MedRave4. Slutligen finns ett
problem med bristfallig informationséverforing fran narmaste akutsjukhus och

kardiologmottagning, da dessa anvander ett annat journalsystem an Ekerd Vardcentral.

Oavsett dessa orsaker till underrapportering bedéms det som sannolikt att &ven en verklig
underdiagnosticering foreligger. Denna slutsats baseras dels pa den stora skillnaden mellan
uppmatt och forvantad prevalens, dels pa slutsatser fran tidigare studier. [7, 8, 9] Baserat pa
nationell prevalens bor det finnas cirka 300 patienter med symptomgivande hjartsvikt listade

pa Ekero Vardcentral, varav alltsa 87 kunde sparas med denna studies metod.

Behandling

De patienter som diagnosticerats med hjartsvikt och dar diagnosen var sakerstélld
behandlades i hog utstrackning med rekommenderade lakemedel, se tabell 3 och figur 2.
Knappt tre fjardedelar, eller 73% av patienterna, hade bade ACEi/ARB och BB ordinerat.

Nastan alla, eller 98% av patienterna, stod pa antingen ACEi/ARB eller BB. Detta resultat var
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béattre &n forvéntat. | en tidigare svensk multicenter studie publicerad 2009 med 2093
deltagare fann man att endast 42% erhéll behandling med bade ACEi/ARB och BB. [16] En
tankbar forklaring till denna skillnad &r en forbéattring av kunskapslaget sedan 20009.
Yiterligare en tankbar forklaring ar att manga hjartsviktspatienter, innan diagnosen stallts, i
allt hdgre utstrackning har ordinerats behandling med ACEi/ARB mot hdgt blodtryck, snarare
an som specifik hjartsviktsbehandling. Resultaten kan dock inte jamféras pa nagot
meningsfullt sétt, framst grund av olika urval av exklusionskriterier. | studien fran 2009 ingick

aven patienter som ej diagnosticerats med UKG.

Kdnsskillnader

Nagon statistiskt signifikant konsskillnad med avseende pa given behandling kunde ej pavisas
i denna studie, men har pavisats i en tidigare svensk undersékning fran 2009 med 256
deltagare i primarvard. [18] | studien fran 2009 inkluderades dock aven patienter som gj
genomgatt UKG, nagot som endast 20% av de kvinnliga deltagarna, jamfort med 38% av
mannen gjort. De kvinnliga patienterna var i genomsnitt aldre och behandlades i lagre
utstrackning med ACEi/ARB. Nagon narmare jamférelse med var studie later sig inte goras
pa grund av skillnader i studiedesign. Da vi valt att exkludera patienter som ej genomgatt
UKG kan har doljas en konsojamlik underdiagnosticering och darmed underbehandling som
uppdagades i studien fran 2009.

Svagheter och styrkor

Undersokningens svaghet ar det lilla antalet deltagare som begrénsar undersékningens power
att upptacka verkliga skillnader mellan kénen. Nagon berakning av power har ej utforts, da
antalet studiedeltagare ar litet och lag power darmed kan forutsagas a priori. Delvis beror
detta pa relativt strikta ramar for inklusion i studien. Det bedémdes dock val motiverat att
exkludera de 18 patienter som f6ljs pa kardiologmottagning, da studien syftade till att
kartlagga behandling pa Ekerd Vardcentral. Vidare bedomdes det motiverat att exkludera de 5
patienter som erhallit en klinisk hjartsviktsdiagnos, men dar inget UKG var utfort och dar
diagnosen alltsa inte var sakerstalld. Undersékningen begransades ocksa till patienter med
systolisk hjartsvikt, varfor 5 patienter med bevarad/normal EF exkluderats. Slutligen
exkluderades tva patienter i palliativt skede, dar avsteg fran rekommenderad behandling alltsa
var motiverat i journalen. Avlidna (8) och flyttade (2) patienter exkluderades av
integritetsskal. Valda exklusionskriterier har sannolikt infort en viss bias i undersokningen.

Man kan férmoda att de patienter som foljs pa kardiologmottagning i genomsnitt ar yngre
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vilket paverkar sammansattningen av studiepopulationen. Man kan ocksa anta att de da i
hogre utstrackning ar man, da tidigare studier funnit att prevalensen ar lagre hos kvinnor &n
hos mén i yngre aldrar. [13] Aven exklusion av patienter med bevarad EF kan ha bidragit till
en ojamn konsfordelning, da detta ar vanligare bland kvinnliga patienter. [13] Slutligen kan
exklusion av patienter som ej genomgatt UKG ha paverkat resultatet, da en tidigare studie

alltsa pavisat konsskillnader i detta avseende. [18]

Studiens fordel ar framfor allt avhangig geografiska och demografiska faktorer. Da Ekero
Vardcentral &r en dominerande vardgivare i Ekeré kommun, med fa vardgivare i naromradet,
beror utfallet sannolikt inte pad nagon selektering av sarskilt friska eller sarskilt sjuka patienter.
Utfallet speglar sannolikt en verklig bild av kommunens invanare. Samma studie utford i
centrala Stockholm med dess utbud av vardgivare skulle sannolikt vara svarare att vardera,

avseende uppmatt prevalens och underdiagnostik av hjartsvikt.

Nytta och implikationer

Studien kan anvandas pa Ekerd Vardcentral for att forbattra omhandertagandet av
hjartsviktspatienter. Av studien dras slutsatsen att en stor andel av de patienter pa Ekerd
Vardcentral som diagnosticeras med hjartsvikt under perioden 150101-161231 och som
genomgatt UKG ocksa erhaller en adekvat behandling. Saledes bor man i forsta hand géra
anstrangningar for att minska underdiagnostiken av tillstandet. Hjartsvikt bor misstankas hos
fler patienter &n i nuldget, och diagnostiskt UKG bor utforas i storre utstrackning. Studien kan
i sig medverka till att 6ka medvetenheten kring patientgruppen, samt ligga till grund for
kvalitets- och patientsakerhetsarbete pa Ekero Vardcentral.

Framtida studier

Framtida undersokningar inom samma omrade bor ta fasta pa de orsaker till
underrapportering som diskuterats, for att battre kunna uppskatta den verkliga
underdiagnosticeringen av hjartsvikt. Vidare kan man anvéanda en langre studieperiod an 2 ar
for att 6ka antalet deltagare. Ett battre informationsutbyte med ndrmaste akutsjukhus och
kardiologmottagning skulle sannolikt gynna en framtida kartlaggning.

For att battre kunna svara pa fragan om huruvida konsskillnader foreligger pa Ekero
Vardcentral bér man i en framtida studie aven undersoka ojamlikheter avseende diagnostik
samt berékna eventuell korrelation till hogre medelalder for kvinnor med hjartsvikt. Hansyn

bor tas till att kvinnor insjuknar i hogre alder pa grund av senare insjuknande i ischemisk
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hjéartsjukdom, samt att de oftare har hjartsvikt med bevarad EF dar ACEI/ARB inte har samma
evidens. [13] Slutligen bor undersokas om méan i hogre grad an kvinnor handlaggs pa
kardiologmottagning samt om detta framst korrelerar med lagre alder eller om konsobalans i

detta avseende aven foreligger for jamforbara aldersgrupper.

Konklusion

Sammanfattningsvis har studien kunnat pavisa en lag prevalens av kronisk hjartsvikt pa Eker6
Vardcentral dar flera confounding factors ar tankbara, men dar faktisk underdiagnostik
beddms kunna foreligga. Andelen patienter som behandlas med rekommenderade lakemedel
ar hog jamfort med vad tidigare studier visat, men detta beror sannolikt till stor del pa att
endast patienter som genomgatt UKG inkluderats. Nagon konsskillnad avseende ordinerad
behandling kunde ej pavisas, men det lilla antalet deltagare och strikta exklusionskriterier gor
att resultatet maste tolkas med forsiktighet. Framtida undersokningar bor ha ett storre antal
deltagare och ta hansyn de confounding factors som belysts i denna studie, samt till eventuella
konsskillnader i anvandning av UKG. Ur studien, och tidigare genomfdrda studier, dras

slutsatsen att genomfort UKG é&r en stark prediktor for adekvat val av behandling.
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Bilaga 1. Anslag som satts upp pa vardcentralen under datainsamling

Till dig som &r patient pa Ekero Vardcentral
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Enligt Halso- och sjukvardslagen ska kvalitén pa vardcentralen systematiskt och fortlépande
utvecklas och sédkras, sa att du som patient far ratt och séker vard.

Lakare som gor sin specialistutbildning har pa vardcentralen ar enligt Socialstyrelsens
bestammelser skyldiga att gora ett vetenskapligt projektarbete. Detta kvalitetsarbete gors pa
uppdrag av verksamhetschefen. Det kan innebéra att viss avkodad information inhdmtas fran
patientjournaler. Inga namn eller data som kan harledas till enskilda individer kommer att

redovisas i dessa kvalitetsarbeten.

Verksamhetschefen ansvarar for att projektarbetet gors enligt Patientdatalagen, PDL, det vill

séga enligt riktlinjer for hantering av patient-/journaluppgifter.

Har du nagra fragor eller synpunkter, eller om du inte vill att din journal ska inga i detta
arbete, ar du valkommen att kontakta verksamhetschefen, se nedan.

Eker06, datum

Sign av verksamhetschef
Namnfortydligande
Kontaktuppgifter
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