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FEMTON ÅRS ERFARENHET FRÅN ETT REGIONALT KVALITETSREGISTER

QregPV – ett kvalitetsregister för 
hypertoni och kranskärlssjukdom
Hypertoni är den främsta orsaken till hjärt–kärlsjuk-
dom, stroke och förlorade levnadsår globalt och na-
tionellt, och Sverige har sämre hypertonikontroll än 
andra länder i Västeuropa och Nordamerika med lik-
nande ekonomiska förutsättningar. Det konstaterar 
Nationella programområdet för hjärt- och kärlsjukdo-
mar i en aktuell rapport [1].

Hypertoni är också den vanligaste orsaken till be-
sök i primärvården. I Sverige finns drygt 2 miljoner in-
divider med hypertoni, och hur deras riskfaktorer be-
handlas har avgörande betydelse för omfattningen av 
sjukhuskrävande följdverkningar [1].

Svenska kvalitetsregister ger god information om 
den specialiserade vårdens behandlingar och hur de 
tillämpas och fungerar samt ger underlag för utveck-
ling/forskning. Men vad beträffar de stora folksjukdo-
marna är det bara Nationella diabetesregistret med 
nära en halv miljon individer som har hög täcknings-
grad i primärvården, där merparten av kroniska sjuk-
domar hanteras [2].

Beträffande essentiell hypertoni har vi, trots dess 
betydelse, bristande insikt om i vilken utsträckning 
individer får diagnos, hur den behandlas och hur 
många som når etablerade mål. Detsamma gäller de 
patienter som redan haft en kardiovaskulär kompli-
kation och lämnat den specialiserade vården.

DET REGIONALA KVALITETSREGISTRET QREGPV
I Västra Götalandsregionen finns ett kvalitetsregis-
ter som syftar till att utveckla primär och sekundär-
prevention för patienter med hypertoni och/eller 
kranskärlssjukdom [3]. Det täcker enbart primärvård, 

men omfattar ändå totalt ca 250 000 aktuella patien-
ter i både privat och offentlig vård. Det används för 
kvalitetsförbättring och analyser och för att lämna 
ut statistik. Det kan också samköras med andra regio
nala datakällor, till exempel läkemedel. Det används 
även för forskning, ibland genom sambearbetning 
med andra datakällor och kvalitetsregister. Publicer-
ad forskning redovisas på registrets webbplats [3]. Alla 
indikatorer och utveckling över tid publiceras öppet 
på webbplatsen qregpv.se.

Historik och utveckling
Registret startade 2010 som en kvalitetsdatabas för of-
fentligt drivna vårdcentraler i Västra Götalandsregio-
nen. I samband med införandet av vårdvalet anpassa-
des det till att bli ett kvalitetsregister för all offentligt 
finansierad primärvård. Teknisk drift sköts av Regis-
tercentrum Västra Götaland, och centralt personupp-
giftsansvarig är Västra Götalandsregionen. Ungefär 
200 vårdcentraler deltar inom upptagningsområdet 
på ca 1,7 miljoner invånare.

Ingående data och kvalitet
Som en del av Vårdval Västra Götaland ska vårdgivarna 
rapportera till relevanta kvalitetsregister, däribland 
QregPV. Registreringen sker utan manuellt arbete 
genom överföring varje månad av specificerade data 
för patienter med diagnoserna hypertoni, kranskärls-
sjukdom eller diabetes. Variablerna överensstämmer 
till stor del med vad som levereras till Nationella Dia-
betesregistret, såsom lipider, blodtryck, ålder, kön, dia
gnos och rökning. Övervakning av datakvalitet sker 
genom granskning av avvikelser och korrigering efter 
kontakt med respektive vårdgivare vid behov.

Det finns dock viktiga utvecklingsbehov. Beträffan-
de det centrala måttet blodtryck finns det anledning 
att befara att jämförbarheten kan ha försämrats där-
för att det mäts på allt fler sätt. De allt vanligare digi-
tala mätarna ger bättre precision än manuella. Vidare 
blir det allt vanligare med hem- och 24-timmarsmät-
ning. Dessa värden och mätningar vid andra tillfälli-
ga besök kan blandas i redovisningen beroende på hur 
specificerat de journalförs [4].

Resultat
Redovisningen baseras på samtliga vårdcentraler i 
Västra Götalandsregionen: 202 stycken år 2010 till 214 
år 2024.

Hypertoni
Registrets redovisning av hypertoni avser indivi-
der med en hypertonidiagnos utan diabetes eller 
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kranskärlssjukdom. Det ger en inblick i primärpre-
vention för 197 000 aktuella individer där vi tidiga-
re rapporterat om utvecklingen under registrets sju 
första år [5]. Baserat på data om incidensen av stroke, 
ischemisk hjärtsjukdom och kardiovaskulär död vid 
behandlad hypertoni utan tidigare hjärtsjukdom så 
skulle det kunna inträffa drygt ca 4 900 sådana hän-
delser per år i vår region. Det är dock en viss överskatt-
ning, eftersom även diabetespatienter ingår i jämfö-
relsematerialet [6].

Det finns en stor variation mellan vårdcentraler-
na vad gäller hur ofta de har fysiska besök och vilken 
personalkategori som besöks [7]. Alla patienter med 

en hypertonidiagnos i Västra Götalandsregionens pri-
märvård hade sammanlagt ca 1 miljon vårdkontakter 
2024 [Mikael Kjerfve, Regional vårdanalys, Västra Gö-
talandsregionen, pers medd; 5 maj 2025].

Andelen som når blodtrycksmålet <140/90 mm Hg 
varierar från ca 30 till 80 procent mellan olika vård-
centraler. Målvärdet LDL-kolesterol <3 mmol/l uppnås 
av 49 procent. Redovisningen baseras på de regiona-
la riktlinjerna från 2013 vid måttlig risk. För att kun-
na ge en mer generell jämförelse för hela 15-årsperio
den så har dessa äldre måltal använts. Det är dock en-
dast 31 procent som har både ett blodtryck <140/90 
mm Hg och ett LDL-kolesterol <3 mmol/l. Fördelning 
av LDL-kolesterol och systoliskt blodtryck återges i Fi-
gur 1, där det framgår att tusentals patienter tilhör en 
högriskgrupp med där både lipid- och blodtryckskon-
troll är icke-optimal.

Variationen mellan vårdcentralerna i andel som når 
LDL-målet <3 mmol/l är mycket stor (28–70 procent), 
och variationen liknar den för behandlingspraxis av 
statiner som visas i Figur 2.

Utveckling över tid
Under 15 års tid har det skett en så väsentlig förbätt-
ring av riskprofilen att den rimligen påverkat insjuk-
nandet i hjärt–kärlsjukdomar. Det genomsnittliga 
systoliska blodtrycket har minskat med 5,4 mm Hg 
under 15 års tid (Tabell 1). Särskilt de senare åren 
har genomsnittligt LDL-kolesterol sjunkit med 0,34 
mmol/l. I Figur 3 redovisas utvecklingen av utvalda 
målnivåer.

Antalet blodtryckspreparat per individ har varit 
konstant (ca 1,6 preparatklasser), men vi har sett en 
minskning av betablockerare och en ökning av medel 
som påverkar renin–angiotensinsystemet.

Den största förändringen i behandling av patienter-
na med hypertoni har varit att användningen av sta-
tiner till patienter med hypertoni ökat påtagligt, från 
25 procent 2019 till 34 procent 2024, med ett betydan-
de skifte mot mer potenta preparat där Västra Göta-
landsregionen sticker ut jämfört med de flesta övriga 
regioner [8]. Det har lett till att nära hälften nu har ett 
LDL-kolesterol <3 mmol/l, jämfört med ca en tredjedel 
2010.

30 000

25 000

20 000

15 000

10 000

5 000

0

6 000

5 000

4 000

3 000

2 000

1 000

0

Antal individer

Antal individer

Antal individer

Systoliskt blodtryck, mm Hg

1 2 3 4 5 6

Systoliskt blodtryck, mm Hg

LDL-kolesterol, mmol/l

LDL-
kolesterol,

mmol/l

10 000
8 000
6 000
4 000
2 000

0

A.

B.

C.

FIGUR 1.  Fördelning av systoliska blodtryck (A), LDL-
kolesterolvärden (B) och samtidig fördelning av 
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Kranskärlssjukdom
Registret omfattar ca 47 000 aktuella individer med 
en kranskärlssjukdomsdiagnos. Det ger en inblick i 
sekundärprofylax och hur nya riktlinjer tas upp och 
tillämpas, och vi har tidigare i detalj rapporterat re-
sultat specifikt för år 2023 [9]. Här ser vi som väntat en 
betydligt bättre kontroll av patienters riskprofil än vid 
primärprevention. Ett urval av statistik ges i Tabell 2.

Figur 4 visar att andelen som uppfyller målvärden 
för LDL-kolesterol har förändrats påtagligt, särskilt 
efter 2015, och vi ser också bättre blodtryckskontroll, 
även för det striktare målet <130/80 mm Hg.

Även om viktiga riskfaktorer behandlas bättre 
är måluppfyllelsen mycket sämre för patienterna i 
QregPV än för dem som får en hjärtinfarkt i dag. Kva-
litetsregistret Sephia, som följer upp patienter efter 
hjärtinfarkt, rapporterar för 2024 att 67 procent, tre 
gånger fler än i QregPV, uppnår målet LDL-kolesterol 
<1,4 mmol/l [10]. I Sephia redovisas att 82 procent upp-
når ett åldersberoende blodtrycksmål som är högre 
för de äldsta. Samma mål uppnås av 64 procent av in-
dividerna i vår population.

I en tidigare analys fann vi att allvarliga hjärt–kärl-
händelser skulle kunna minska med drygt 1 300 fall i 
regionen under en 5-årsperiod genom bättre lipidsän-
kande behandling [11]. Även om behandlingen förbätt-
rats finns det anledning att tro att förbättringspoten-
tialen i dag, med nya riktlinjer, är av liknande stor-
leksordning.

DISKUSSION
Trots att vi har sett en förbättring av riskfaktorer för 
sjukhuskrävande komplikationer så uppfyller över 
100 000 individer i vår region inte samtidigt målni-
våerna för blodtryck och LDL-kolesterol enligt dagens 
riktlinjer. Särskilt för diagnosen hypertoni finns det 
en orimligt stor variation i behandlingsutfall mellan 
vårdcentraler. Det går att anta att våra resultat är un-
gefärligt representativa för Sverige som helhet, efter-
som demografin i Västra Götalandsregionen och för-
säljningen av hypertonipreparat och lipidsänkande 
medel är genomsnittliga för riket.

Vårt register ger en inblick i behandlingen av stora 
populationer som omhändertas i svensk primärvård. 
Flera tusen av dessa individer kommer att insjukna i 
sjukhuskrävande hjärt–kärlsjukdomar, och våra data 
visar att antalet borde kunna minska väsentligt ge-
nom fortsatt bättre behandling.

Vården av patienter med hypertoni står inför nya 
utmaningar eftersom skärpta riktlinjer med ett bättre 
omhändertagande än i dag skulle vara kostnadseffek-
tiva och ge hälsovinster [12]. Det nationella program
området för hjärt- och kärlsjukdomar har nyligen 
konstaterat att ett bättre omhändertagande av perso-
ner med hypertoni kommer att kräva såväl effektivi-

TABELL 2. Karakteristika för patienter med kranskärlssjukdom. 
Siffrorna anger medelvärden respektive andelar

2010 2017 2024

b Andel kvinnor (procent) 40,0 37,5 34,1

b Ålder (år) 75,3 74,3 75,0

b Systoliskt blodtryck (mm Hg) 134,6 133,0 131,5

b Diastoliskt blodtryck (mm Hg) 74,7 75,0 75,0

b Blodtryck <140/90 mm Hg (procent) 55,3 62,3 69,4

b Blodtryck <130/80 mm Hg (procent) 27,1 30,1 35,4

b Systoliskt blodtryck ≥150 mm Hg (procent) 20,0 15,4 13,2

b Kolesterol (mmol/l) 4,6 4,4 3,8

b LDL-kolesterol (mmol/l) 2,72 2,58 2,01

b LDL-kolesterol <1,8 mmol/l (procent) 11,0 18,4 48,5

b LDL-kolesterol <1,4 mmol/l (procent) 2,7 5,1 22,2

b Sammansatt riskmått * (procent) 4,8 11,3 33,2

b BMI 28,5 28,0 27,8

b Andel rökare (procent) 13,5 12,5 11,8

b Diabetes (procent) 25,0 28,0 32,0
* Samtidigt LDL-kolesterol <1,8 mmol/l och systoliskt blodtryck <140 mm Hg.

TABELL 1. Karakteristika för patienter med hypertoni utan samtidig 
diabetes eller kranskärlssjukdom. Siffrorna anger medelvärden 
respektive andelar

2010 2017 2024

b Andel kvinnor (procent) 58,5 56,3 54,3

b Ålder (år) 67,5 68,2 68,8

b Systoliskt blodtryck (mm Hg) 140,9 137,5 135,5

b Diastoliskt blodtryck (mm Hg) 81,4 80,7 80,5

b Blodtryck <140/90 mm Hg (procent) 38,2 49,2 59,8

b Blodtryck <130/80 mm Hg (procent) 11,5 15,7 21,1

b Systoliskt blodtryck <140 mm Hg (procent) 43,5 55,2 64,9

b Systoliskt blodtryck ≥150 mm Hg (procent) 29,1 20,2 16,8

b LDL-kolesterol (mmol/l) 3,38 3,40 3,04

b LDL-kolesterol <3 mmol/l (procent) 35,0 34,4 49,3

b Sammansatt riskmått * (procent) 10,6 17,5 31,3

b Andel BMI >30 (procent) 32,4 29,3 31,6

b Andel rökare (procent) 15,5 12,0 10,4
* Samtidigt LDL-kolesterol <3 mmol/l och systoliskt blodtryck <140 mm Hg.
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FIGUR 3. Utvecklingen över tid för utvalda måltal för
patienter med hypertoni
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sering som betydande resurstillskott till primärvår-
den [1].

Primärvårdens omhändertagande av miljontals in-
divider är således en betydande utmaning, logistiskt 
och ekonomiskt. Sedan länge finns en diskussion om 
hur långt medikaliseringen av en stor del av befolk-
ningen ska drivas. Denna artikel är inget inlägg i den 
debatten, utan vi vill peka på det angelägna med upp-
följningsinformation för återkoppling av relevant in-
formation till vårdgivare och, lika viktigt, för nationell 
analys och gemensamt lärande. Det saknas i dag sam-
lade, tillförlitliga och validerade data på nationell nivå 
för att besvara viktiga frågeställningar och för forsk-
ning baserad på individdata om några av våra kvanti-
tativt största sjukdomsgrupper. Några indikatorer för 
hypertoni och kranskärlssjukdom finns i SKR:s stöd-
system Primärvårdskvalitet [13] bland en omfattande 
redovisning av mätetal inom 29 indikatorområden. 
Det rör sig dock om nationell insamling av data ag-
gregerade på lokal nivå, och kvalitetsregisterdata kan 

vara ett komplement på samma sätt som det Natio-
nella diabetesregistret är inom primärvård.

Vårt kvalitetsregister ger öppen och lättillgänglig 
redovisning för alla vårdcentraler i Västra Götalands-
regionen av hur de uppfyller etablerade riktlinjer som 
underlag för kvalitetsförbättring. Det har skett utan 
någon administrativ börda för de enskilda vårdcen-
tralerna, eftersom data hämtas direkt från journalsy
stem. Att registret innehåller individdata har innebu
rit att redovisade indikatorer enkelt kunnat förändras 
när medicinska riktlinjer uppdaterats. Åtkomsten till 
individdata har också medfört möjlighet till analys 
av specifika frågeställningar såsom omhändertagan-
depraxis [7, 14], samkörning med andra datakällor och 
forskning. Registrets drift under den lagstiftning som 
gäller för kvalitetsregister har också inneburit att det 
finns en dedikerad styrgrupp för utveckling av regist-
ret och för besvarande av frågeställningar och hand-
ledning av forskning. En utmaning för ett regionalt 
register är den begränsade kapaciteten att driva kva-
litetsutveckling och att säkra stabil och långsiktig fi-
nansiering i konkurrens med andra prioriteringar.

Vårt kvalitetsregister skulle kunna expanderas till 
ett nationellt kvalitetsregister för kardiovaskulär pre-
vention i primärvård. Det skulle kräva initiala utveck-
lingskostnader, men de långsiktiga driftskostnaderna 
skulle troligen vara betydligt lägre än separata regio
nala uppföljningssystem. Ett samlat register skulle 
också underlätta en nödvändig utveckling kring data
kvalitet. Många nationella kvalitetsregister har ge-
nom sina styrgrupper samordnat dokumentation och 
uppföljningsrutiner och skapat nationell enhetlig-
het och jämförbarhet. Ett samlat register skulle också 
kunna korsbefrukta andra nationella kvalitetsregister 
genom att förlänga deras uppföljning. Det kan till ex-
empel gälla uppföljning av hjärtinfarkter och stroke.

Primär- och sekundärprevention av allvarliga kar-
diovaskulära händelser är sannolikt något av det vik-
tigaste som i dag kan göras för att fortsätta resan mot 
allt bättre hjärt–kärlhälsa och minska sjukvårdskost-
nader i den specialiserade vården. Det skulle underlät-
tas med ett nationellt kvalitetsregister för kvalitets-
säkring av hjärt–kärlprevention. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:25099
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FIGUR 4. Utveckling över tid av andelen patienter med
kranskärlssjukdom som uppfyller olika målnivåer 
för LDL-kolesterol och blodtryck
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SUMMARY
QregPV – a regional quality register of patients in 
primary care with  hypertension or coronary artery 
disease 
For Swedish patients with diabetes or recent myocardial 
infarction, there is good information about treatment 
through national quality registers. However, for the 
much larger patient group with essential hypertension, 
corresponding information is lacking. QregPV, a quality 
register in the Västra Götaland region, provides insight 
into 15 years of treatment of 250,000 patients in 
primary care with essential hypertension or coronary 
artery disease. Despite increasingly better treatment 
over 15 years, the register shows large unexplained 
practice differences with significant potential for 
reduced secondary morbidity and healthcare 
costs. These data from QregPV raise important 
questions about the implementation of guideline 
recommendations in real practice.


