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Multinivaanalys av regionala skillnader i 6verlevnad efter hjartsvikt:

Landstingens egenskaper har foga
inflytande pa patientens prognos

[UHjartsvikt ar en av de vanligaste slutenvardsdiagnoserna
bland éldre i Sverige och kommer troligen att bli 4nnu vanli-
gare under den kommande tiodrsperioden [1]. Sjukvardsin-
satserna for patienter med hjartsvikt dr redan av samma om-
fattning som for akut hjértinfarkt [2] och kan f6ljaktligen for-
véntas komma att 6ka.

Det foreligger skillnader mellan olika geografiska omra-
den, t ex landsting, betrdffande prognosen for dverlevnad vid
hjartsvikt. Detta pakallar jamforelser for att ta reda pa vad des-
sa skillnader beror pé, sarskilt i ett hilso- och sjukvardsper-
spektiv med ett prioriterat mal om jamlikhet och vard pa lika
villkor [3]. Under senare tid har emellertid manga geografis-
ka jamforelser angaende skillnader i mortalitet eller andra hal-
soindikatorer blivit foremal for omfattande kritik [4-9].

Kritiken avser framst det faktum att konventionella ana-
lysmetoder med endast en analysniva inte tar hdnsyn till att in-
divider forekommer anhopade, »nested«, inom respektive
omrade. Sadana anhopningar av individer i omrddena kan in-
nebira att alla som bor i samma omrade har storre likheter
med varandra dn med individer fran andra omraden.

Detta ar betydelsefullt av tvd anledningar. Den forsta &r
statistisk. Ju mer individerna liknar varandra, desto storre blir
underskattningen av den statistiska osdkerheten i métningar-
na (Typ A-fel) om man anvénder vanliga statistiska metoder.
Detta kan leda till inkorrekt rangordning av studerade omra-
den, ofta i form av de s k »league tables« [4-6], som kan re-
sultera i inadekvata beslutsunderlag och att allménheten far
en felaktig uppfattning av betydelse av bostadsort for hilsan.
Den andra anledningen dr epidemiologisk [10]. Kunskap om
i vilken utstriackning det forekommer anhopning av individer
i omradena kan ocksé ge information om hur pass mycket in-
dividerna paverkas av omradeseffekter. Ju storre omradets in-
flytande &r pé individerna, desto mer liknar individerna var-
andra. Ju mera individerna liknar varandra, desto storre blir
skillnaderna mellan omradena. Den epidemiologiska konse-
kvensen dr att ndr man avser att studera geografiska skillna-
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Det foreligger skillnader i mortalitet for hjartsviktspati-
enter mellan olika landsting i Sverige. Detta pakallar
jamforande studier for att utreda vad dessa skillnader
beror pa.

Konventionella analysmetoder underskattar den sta-
tistiska osakerheten i skattningarna och leder till en
missvisande rangordning av omraden, vilket kan vilse-
leda allmanheten och bli ett inadekvat underlag for be-
slutsfattande.

Med konventionella analysmetoder kan man inte sar-
skilja hur mycket av skillnaderna i mortalitet som beror
pa individuella faktorer och hur mycket som beror pa
omradesrelaterade faktorer.

Multinivaanalyser kan daremot ge en battre skattning
av den statistiska osdkerheten och kan aven sarskilja
och kvantifiera hur mycket av variationen i mortalitet
som beror pa patientfaktorer respektive omradesfak-
torer.

Med hjalp av multinivaanalys undersokte vi ettarsmor-
taliteten for perioden 1992-1995 bland 38 343 patien-
ter med hjartsvikt i samtliga Sveriges landsting.

De regionala skillnaderna i ettdrsmortaliteten var myc-
ket sma. Individuella faktorer framstod som mest rele-
vanta for ettarsmortaliteten. For den lilla andel som av-
ser landstingsnivans betydelse géllde att ju hogre 13-
kartathet, desto battre prognos.
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Tabell I. Landstingsskillnader avseende patienter som fér forsta gangen lagts in pa sjukhus pa grund av hjartsvikt under perioden 1992—1995
och kvoten mellan antaletinvénare och antalet ldkare 1993. Andel i procent (om inte annat &r angivet).

Antal Genomsnitt Man  Ettérs- Tidigare Tidigare  Tidigare Tidigare Andra Tidigare Antal
patienter alder, ar mortalitet infektions- hjart—karl- cancer skador tidigare alders- patienter/
sjukdomar sjukdomar sjukdomar' demens antal likare
Uppsala 976 771 52,7 264 5,4 8,3 12,2 36,5 11,8 04 281
Stockholm 6 658 76,8 491 265 35 78 74 28,9 10,9 0,6 345
Skaraborg 1408 771 541 273 49 15 10,6 34,8 10,9 09 468
Goteborg 187 76,8 529 28,1 41 18 9,4 324 10,5 05 305
Vésterbotten 1062 76,4 56,6 28,7 6,4 8,1 11,0 38,2 14,2 09 348
Bohus 1164 77,0 552 29,2 4,9 8,6 12,9 37,0 1.3 0,7 436
Ostergdtiand 1991 771 546 294 4,5 78 10,7 33,1 10,3 0,6 388
Kalmar 1525 71,2 54,0 30,0 4,7 82 10,2 30,8 1.3 038 469
Kristianstad 1418 713 528 305 3,7 15 11,3 358 10,4 05 419
Orebro 1430 773 556 30,7 6,3 7,0 10,1 32,0 1,7 0,8 a2
Alvsborg 1517 174 551 315 4,2 8,6 12,0 3711 1,7 0,5 512
Halland 1007 11,7 544 31,6 4,5 8,7 9,7 34,2 1.1 0,6 502
Norrbotten 647 76,5 52,7 322 6,7 73 15,3 39,0 15,6 1,6 438
Jonkdping 1447 174 544 32,2 5,3 15 12,0 33,6 12,4 1,0 430
Sodermanland 1381 77,0 522 325 35 6,6 9,0 31,7 9,6 09 474
Blekinge 827 773 555 325 5,4 1,1 9,2 375 10,6 0,2 a1
Malmé 1184 76,8 534 32,7 3,7 8,3 9,7 329 11,0 0,6 345
Vésternorrland 1336 76,8 51,8 336 6,7 1,1 12,7 35,6 11,9 05 428
Vérmland 1716 76,9 573 344 4,9 6,2 1,1 33,6 9,9 11 434
Malmdhus 1884 771 56,1 345 38 8,6 9,7 35,6 10,8 0,6 361
Dalarna 1513 76,9 540 348 3.1 73 99 324 9,9 05 434
Gotland 304 76,9 493 349 79 4,6 10,5 28,6 10,5 0,3 471
Kronoberg 870 719 51,8 352 3,7 6,7 11,6 35,6 13,2 0,6 475
Véstmanland 1157 771 539 36,2 44 15 11,5 319 10,6 0,7 456
Géavleborg 1542 77,0 522 37,0 37 58 11,2 34,8 1,7 0,7 448
Jamtland 508 76,7 571 409 6,7 9,3 144 37,4 15,8 08 435
Sverige 38343 77,0 533 31,0 4,5 16 11,2 33,6 10,3 0,7 409

" Endokrina systemets sjukdomar, nutritionsrubbningar, &mnesomséttningssjukdomar och rubbningar i immunsystemet.

der i hélsa bor man analysera i vilken utstrickning det fore-
kommer anhopning av individer i omradena snarare dn skill-
nader i genomsnittsvérde mellan de olika omradena. De sena-
re ger endast begransad information om storleken pa de geo-
grafiska skillnaderna.

Multinivaanalyser [10, 11] blir allt vanligare inom medi-
cinsk epidemiologi och folkhilsa [12]. Dessa metoder tar
hinsyn till det verkliga forhallandet, att alla patienterna som
bor och behandlas i samma omréde kan hinga samman mer
eller mindre darfor att de delar en mangd gemensamma fak-
torer som kan paverka deras hilsa.

Multinivaanalyserna ger en béttre skattning av den statis-
tiska osdkerheten och kan sérskilja och kvantifiera hur myc-
ket av variationen i prognosen som beror pé patienten och hur
mycket som beror pd omradet. Multinivaanalyserna kan déar-
for sérskilja om en simre genomsnittlig prognos i ett omrade
forklaras av en anhopning av patienter med samre individuell
prognos (s k kompositionella faktorer) eller av en ogynnsam
omradeseffekt (s k kontextuella faktorer). Dessutom upplyser
multinivdanalyserna om omradet kan modifiera individuella
samband (betyder en individuell riskfaktor detsamma i alla
omraden?). Multinivimetodologin kraver dock tillgang till
bade individuella patientdata och omradesdata.

[IMetod

Mot bakgrund av ovanstdende anviande vi multinivaanalyser
for att studera regionala skillnader i prognosen (mortalitet
inom ett ar) efter forstagangsinldggning for hjartsvikt. Vi
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analyserade alla 38 343 patienter mellan 65 och 85 dr som un-
der perioden 1992-1995 vardades for forsta gangen for hjart-
svikt (enligt den internationella sjukdomsklassifikationen
ICD-9 kod 428) i sluten vard. En fyradrsperiod anviandes for
att minimera slumpmaéssiga arliga variationer i mortalitet. In-
kluderade patienter hade inte nagon tidigare hjartsvikts-
diagnos, dtminstone inte frdn och med ar 1987, som var det &r
patientregistren vid Epidemiologiskt centrum startade
(http://www.sos.se/epc).

Sjukhusinldggningar for ett antal andra tidigare diagnoser
noterades i syfte att studera hur dessa diagnoser paverkade
prognosen efter hjartsvikt, samt for att justera for individuel-
la faktorer i analyserna. Dessa diagnoser (ICD-9-koder) var:
infektionssjukdomar och parasitsjukdomar (001-139), tumo-
rer (140-239), endokrina systemets sjukdomar, nutritions-
rubbningar, dmnesomséttningssjukdomar och rubbningar i
immunsystemet (240-279), cirkulationsorganens sjukdomar
(390—459, kod 428 exkluderat), demens i samband med ald-
randet (290) samt skador och forgiftningar (800-999).

For att kunna studera om sjukvardssystemet i landstingen
hade nagon effekt pa den individuella prognosen tog vi fram
information om kvoten mellan antal invénare och antal ldkare
i varje landsting for aret 1993. Ju storre kvot, desto flera inva-
nare fanns per tjanstgorande ldkare i landstinget i fraga.

»Landstingseffekt«

Vi anvénde logistisk regression (med multinivaanalysmeto-
dik) med patienterna (forsta nivan) placerade inom landsting-
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Tabell Il. Ettarsmortaliteten efter det att patienten for férsta gangen lagts in pa sjukhus pa grund av hjartsvikt under perioden 1992-1995 samt
de geografiska effekterna (landstingsvariansen och intralandstingskorrelationen) bland 38 343 patienter i forhallande till tidigare diagnoser

och landstingens kvot mellan antaletinvéanare och antalet Idkare.

Oddskvot Landstingsvarians Intralandstingskorrelation’,
(95 procents konfidensintervall) (standardfel) procent
Modell 1 0,020 (0,007) 06
Modell 2
Alder
65-69 Referens
70-79 1,30 (1,20-1,40) 0,021 (0,007) 06
80-89 2,05 (1,89-2,22) (+0,5)
Kon (mén vs kvinnor) 1,27 (1,21-1,33)
Modell 3 (aldersjusterat)
Kon (m&n vs kvinnor) 1,25(1,20-1,31)
Hjart—karlsjukdomar (ja vs nej) 1,07 (1,02-1,12)
Cancer (ja vs nej) 1,46 (1,35-1,58)
Infektionssjukdomar (ja vs nej) 1,16 (1,05-1,29) 0,019 (0,007) 06
Senil demens (ja vs nej) 2,72 (2,11-3,54) (-0,5)°
Skador och férgiftningar (ja vs nej) 1,17 (1,09-1,25)
Andra sjukdomar? (ja vs nej) 1,49 (1,38 -1,60)
Modell 4 (aldersjusterat)
Invanare—lakarkvot (6kning) 1,01 (1,00-1,02) 0,016 (0,005) 05
(-20p
Modell 5 (aldersjusterat)
Kén (men vs kvinnor) 1,25(1,20-1,31)
Hjart—karlsjukdomar (ja vs nej) 1,07 (1,02-1,12)
Cancer (ja vs nej) 1,46 (1,34-1,59)
Infektionssjukdomar (ja vs nej) 1,16 (1,05-1,29) 0,016 (0,005) 05
Senildemens (ja vs nej) 2,72 (2,10-3,52) (-20)°

Skador och forgiftningar (ja vs nej)
Andra sjukdomar? (ja vs nej)
Invénare-ldkarkvot (6kning)

1,17 (1,09-1,25)
1,49 (1,38-1,60)
1,01(1,00-1,02)

"Procent av den totala variansen i patientmortalitet som kan relateras till landstingstillhdrighet.
2Endokrina systemets sjukdomar, nutritionsrubbningar, &mnesomséttningssjukdomar och rubbningar i immunsystemet.
3 Andel, i procent, av variansen mellan landstingen som forklaras med den nya statistiska modellen jamfort med modell 1.

en (andra nivan). Parametrar i de statistiska modellerna be-
raknades med hjilp av Restricted Iterative Generalized Least
Square (RIGLS) och Markov Chain Monte Carlo (MCMC).
Det statistiska programmet MLwiN version 1.1 anvédndes for
analyserna [13]. Den totala variansen i 6verlevnad (VarT) var
summan av variansen mellan landstingen (VarL) och individ-
variansen (Varl) [10, p. 224]:

VarT=VarL+Varl

Intralandstingskorrelationen (ILK), dvs anhopningen av pati-
enterna i landstingen i forhallande till ettarsmortaliteten, be-
riaknades som andel i procent av den totala variansen i over-
levnad som kunde tillskrivas landstingen. Denna anhopning
kallade vi for »landstingseffekt«:

ILK=VarL/(VarL+Varl)

En intralandstingskorrelation pa 100 procent skulle betyda att
alla patienter i ett landsting har en och samma prognos, som
skiljer sig helt fran prognosen i de andra landstingen. En in-
tralandstingskorrelation nidra o procent skulle betyda att
landstingstillhorighet inte har ndgon betydelse for patienter-
nas prognos.

Andranivéresidualerna fran den logistiska regressionen
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anvéndes for att jamfora landstingens mortalitet med genom-
snittsmortaliteten i Sverige. Oddskvoterna med 95-procentigt
konfidensintervall berdknades. Dérefter rangordnades lands-
tingen enligt de alders- och konsjusterade oddskvoterna.

Vi testade fem statistiska modeller. I den forsta hade vi
ingen oberoende variabel. Denna modell métte darfor endast
variansen mellan landstingen. I den andra modellen justerade
vi for alder och kon. I den tredje modellen lade vi férutom al-
der och kon in de individuella diagnoserna. Den fjarde model-
len bestod av alder, kon och landstingsvariabeln (kvoten mel-
lan antalet invanare och antalet likare). Den femte och sista
modellen inneholl alla de ndimnda variablerna.

Andelen av variansen mellan landsting som kunde forkla-
ras med den nya statistiska modellen (VarL1) jamfort med
den forsta modellen (VarLo) berdknades som:

[(VarLo—VarL1)/ VarLo]x100

[['Resultat

Andelen patienter som avled éret efter forsta sjukhusinlagg-

ningen for hjartsvikt varierade i de svenska landstingen mel-

lan 26 och 41 procent. En utforligare beskrivning av lands-

tingen i forhallande till patientkarakteristika visas i Tabell I.
I véra analyser var variansen i 6verlevnad mellan lands-

tingen statistiskt sakerstidlld men mycket liten, dvs 0,020 (95
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Skillnader mellan landstingen (0,6 procent), L

Skillnader mellan patienterna (99,4 procent), P

Figur 1A. Total varians i ettdrsmortalitet efter den forta
inldggningen for hjértsvikt (100 procent). | figuren kan
sdrskiljas hur mycket av variationen i mortalitet som
beror pa patienten (P) och hur mycket som beror pa
landstingen (L).

Figur 1B. Skillnader mellan landstingen avseende ett-
drsmortalitet bland hjértsviktspatienter jamfért med
genomsnittet fér hela Sverige (oddskvot=1). Nir man
tittar ndrmare pa denna figur maste storleken pa den
geografiska anhopningen i mortalitet, dvs intralands-
tingskorrelationen, beaktas. Det &r endast en mycket li-
ten del, 0,6 procent av den totala variationen i 6verlev-
nad, som kan hédnféras till landstingen. Det &r inom
detta smala spelrum som de relativa skillnaderna mel-
lan landstingen bor tolkas. Den statistiska osédkerhe-
ten, dvs de 95-procentiga konfidensintervallerna, bér
ocksé beaktas. Landstinget med den ldgsta oddskvo-
ten (Stockholm) kunde inte med sékerhet skiljas fran
de landsting som kom elva positioner efter i rangord-
ningen. Liknande slutsatser kunde dras fér landstinget
Total varians i ettarsmortalitet (100 procent) med den hégsta oddskvoten (Jdmtland).
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procentigt konfidensintervall: 0,007-0,032), vilket gav en
landstingseffekt pa endast 0,6 procent. Detta innebér att pati-
entvariationen i mortalitet mestadels berodde pa individuella
skillnader mellan patienterna och inte pa landstingstillhorig-
het. De sma skillnaderna i mortalitet som fanns mellan lands-
tingen forklarades till 20 procent av den kontextuella varia-
beln invanare—lakarkvot. Kompositionella faktorer, dvs olik-
heter i patientsammansittning mellan landstingen avseende
alder, kon och tidigare sjukhusvistelse, hade ndstan ingen be-
tydelse (0,5 procent). Den resterande andelen, 79,5 procent,
av de regionala skillnaderna kunde inte forklaras med de stu-
derade variablerna (Tabell II).

Trots en begriansad geografisk effekt kunde man fortfaran-
de notera signifikanta relativa skillnader mellan landstingen.
Dessa skillnader bidrog emellertid mycket lite till forklaring-
en av den enskilde patientens dverlevnad. Figur 1B visar de al-
ders- och konsjusterade skillnaderna i ettarsmortalitet mellan
landstingen jamfort med genomsnittet for hela Sverige (vér-
de=1). Nér man tittar nirmare pa Figur 1B maste storleken pa
den konstaterade geografiska mortalitetsanhopningen kritiskt
beaktas. Det dr inom detta smala spelrum (Figur 1A), dvs 0,6
procent av den totala variationen av 6verlevnad, som de rela-
tiva skillnaderna mellan landstingen bor tolkas. Med andra
ord, att bo i ett landsting med ldgre mortalitet 4n genomsnittet
i Sverige har en signifikant positiv men mycket liten inverkan
pa patientens overlevnad. Det dr i stéllet — och inte helt ovén-
tat — patienternas individuella egenskaper som har storst bety-
delse for overlevnad. Patientens alder, kon (hogre risk for
mén), tidigare somatiska sjukdomar och sarskilt dldersdemens
var starkt associerade med kortare &verlevnad (Tabell II).
Landstinget med den lagsta oddskvoten (Stockholm) kunde
inte med sdkerhet skiljas fran de landsting som var elva posi-
tioner sdmre i rangordningen. Liknande slutsatser kunde dras
for landstinget med den hogsta oddskvoten (Jdmtland).

For den lilla andel som avser landstingsnivans betydelse for
individensrisk géllde att ju farre invanare per ldkare, dvs ju ho-
gre lakartéthet, desto bittre var prognosen.

[I'Diskussion

Mycket av det man studerar inom samhillsmedicinen ar orga-
niserat i nivéer, t ex landsting, kommuner, sjukhus, sjukhus-
enheter och patienter. Alla nivaer som befinner sig ovanfor in-
dividniva kan ge upphov till kontextuella effekter pa indivi-
dernas hilsa, oberoende av individens egna karakteristika.
Det ar just kunskap om dessa kontextuella effekter som man
sedan lange har eftertraktat. Har hilso- och sjukvérdspolitiken
i ett landsting en métbar effekt pa invanarens hilsa? De kon-
ventionella analysmetoderna med endast en analysnivd, som
hittills har anvints som underlag for hilso- och sjukvardspla-
nering, har emellertid inte givit adekvat information [4-9].

De konventionella analysmetoderna med endast en analys-
niva tar inte hénsyn till att patienterna dr anhopade i ett omra-
de, och de kan inte halla isdr de specifika effekterna fran des-
sa olika nivaer. Trots detta tolkas konventionella individbase-
rade studier som en korrekt spegling av individuella samband,
utan insikt om att det funna sambandet egentligen skulle kun-
na vara uttryck for en omradeseffekt. Denna misstolkning har
betecknats som »den atomistiska fallgropen« (the atomistic
fallacy) [12, 14].

Pa ett likartat sitt tolkas konventionella ekologiska analy-
ser sa att omraden har stor betydelse for hédlsan. Uttryck som
»stora geografiska skillnader mellan omradena« eller »hem-
orten styr hilsan« [15] dr vanliga i epidemiologiska samman-
hang liksom i folkhdlsosammanhang, men de ar missvisande.
De grundas pa skillnader mellan olika omraden avseende ge-
nomsnittsvirdet av olika hilso- och sjukdomsindikatorer,
utan kunskap om storleken av den individuella anhopningen
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i de studerade omradena. Denna misstolkning har bendmnts
»den sociologiska fallgropen« (»the sociologic fallacy«) och
karakteriseras av en vertolkning av omradets effekt [12, 14].
Ekologiska studier kan egentligen inte upplysa om storleken
pa de geografiska skillnaderna. Detta kan lata som en para-
dox, eftersom enheterna i de ekologiska analyserna dr omra-
den, men franvaro av individuell information goér det omojligt
att berdkna storleken pa anhopningen av individerna i omra-
dena (dvs intraklasskorrelationen). Den sociologiska fallgro-
pen dr inte densamma som den numera vélkidnda ekologiska
fallgropen [16], dock orsakas biagge fallgroparna av brist pa
data pa individniva. Den ekologiska fallgropen &r ett systema-
tiskt fel, som beror pa att en samvariation mellan aggregera-
de variabler inte nodvéndigtvis sker bland motsvarande indi-
viduella variabler. Risk for den ekologiska fallgropen finns
ndr man drar slutsatser om individuella samband enbart ut-
ifran aggregerade data.

Genomsnittsmortaliteten varierade mellan landstingen
fran omkring 26,5 procent i Stockholm till 40,9 procent i
Jamtland. Landstingsvariabeln invanare—lakarkvot forklara-
de 20 procent av mortalitetsskillnaderna mellan landstingen.
Anda skulle vi ha fallit i den sociologiska fallgropen om vi
hade hivdat att det fanns stora geografiska skillnader och
konkluderat att landstingens sjukvardssystem har stort infly-
tande pa patientens prognos. Tillgang till individdata som till-
1at en multinivaanalys demonstrerade att landstingstillhorig-
heten endast forklarade 0,6 procent av de totala skillnaderna
i ettdrsmortalitet, dvs 99,4 procent berodde pé individuella
faktorer (Figur 1A).

Skoklackar och kroppslangd
Det kan tyckas paradoxalt att utifran Figur 1B, som visar
»tydliga« skillnader mellan landstingen, acceptera att lands-
tingseffekten, sd som vi har beskrivit den ovan, ar sa liten som
0,6 procent. Detta kan kanske illustreras med ett exempel: Vi
téanker oss att vi drar 26 helt slumpmaéssiga urval om 100 in-
divider vardera fran den svenska befolkningen. Vi kallar des-
sa 26 grupper for »nya landskap«, och alla individer som in-
gar i ett och samma »nytt landskap« fér ikldda sig en land-
skapsdrikt (som alltsé blir gemensam for alla individer i ett
givet »nytt landskap« men olika mellan dessa). Till en sddan
landskapsdrakt hor ett par skor dér klackhoéjden skiljer sig
mellan de olika drikterna.

Om vi med multinivaanalys skulle studera bade skillnader
i kroppslingden med skorna pa mellan de nya landskapen och
bestimningsfaktorer for individuell kroppslidngd, sa skulle
skillnaderna mellan landskapen vara mycket sma eftersom
grupperna var slumpmassigt skapade och skillnader i klack-
hojd spelar en mycket mindre roll jamfort med de individuel-
la skillnaderna i kroppslangd. Det vill sdga, den storsta delen
av variationen i kroppslangd skulle forklaras av individfakto-
rer och inte av vilken landskapsdrakt man bar. Detta eftersom
individuell kroppsldngd i en slumpmissigt utvald grupp indi-
vider varierar mycket mer uttryckt i centimeter &n vad héjden
av skoklackar varierar mellan olika typer av landskapsdrikt.

Genomsnittslangden kunde emellertid mycket val vara
statistiskt signifikant skild mellan de nya landskapen, vilket
till stor del skulle kunna forklaras av skillnaderna i skoklack-
arnas hojd (den enda kontextuella faktorn som paverkar indi-
vidernas langd). Vi har darfor en situation dér det ar vél {or-
enligt med signifikanta skillnader mellan grupperna som
starkt bestdms av kontextuella faktorer, samtidigt som dessa
kontextuella faktorer har en marginell betydelse for variatio-
nen mellan individerna i hela undersdkningspopulationen,
dvs alla individer i samtliga 26 slumpurval.

Om vi gar tillbaka till resultatet av den studie som ér i fo-
kus for denna artikel, sa finner man pa motsvarande sétt att
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mortaliteten (ldngden) var signifikant skild mellan de olika
landstingen i Sverige och att invanare—ldkarkvoten (klacken)
forklarade 20 procent av dessa skillnader samt att invéana-
re-ldkarkvoten var associerade med patientoverlevnaden
samtidigt som individernas landstingstillhorighet (land-
skapstillhdrigheten) endast forklarade en mycket liten andel
(0,6 procent) av den totala individuella variationen i morta-
litet hos hjartsviktpatienter i den svenska befolkningen.

Landstingen liknade saledes mer slumpmaéssiga stickprov
an segregerade omraden med stora mortalitetsskillnader. En
enskild patient med hjartsvikt skulle med andra ord tjdna
mycket lite pa att flytta till ett annat landsting med en statis-
tiskt signifikant bittre prognos. Anda kan den kontextuella ef-
fekten vara viktig, da den ofta paverkar manga individer sam-
tidigt under langa perioder. Darfor skulle en odnskad 6kning
av kontextuella skillnader i Sverige kunna fa omfattande kon-
sekvenser for folkhélsan. I dagens Sverige 4r dock de kontex-
tuella geografiska skillnaderna sma. Detta dr inte ett sjalvklart
fenomen, utan snarare kan detta antas aterspegla ett mang-
arigt arbete for jamlikhet och vard pa lika villkor i svensk hal-
so- och sjukvard.

[[ISlutsats

Med multinivaanalys kan en mer fordjupad information om
geografiska skillnader och om effekter av den sociala miljon
pa individernas hilsa erhallas, jamfort med de ekologiska
analysmetoder som hittills har anvénts.

De regionala skillnaderna i dodlighet efter forsta sjukhus-
inldggningen for hjéartsvikt var mycket sma. Individuella fak-
torer framstod som mest relevanta for prognosen. Mén hade
en sdmre prognos dn kvinnor. For den lilla andel som avser
landstingsnivans betydelse gillde att ju hogre ldkartithet,
desto battre var prognosen.

*
Projektgruppen Aktiv analys i Region Skéne och professor
Sven-Olof Isacsson har hjilpt till med granskning av manu-
skriptet och kommit med vérdefulla synpunkter. Studien har
genomforts med stod av ALF(avtal om samarbete om 1a4-
karutbildning och forskning)-medel for yngre forskare (Dr
Juan Merlo).
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SUMMARY

Multilevel analysis of regional disparities in survival
after heartfailure

Differences between county health services has
little bearing on prognosis

Juan Merlo, Kristian Broms, Per-Olof Ostergren, Oskar
Hagberg, Anders Norlund, Thor Lithman
Lékartidningen 2001,89:4841-4

The prognosis for patients suffering from heart fai-
lure in Sweden differs from county to county, indi-
cating a need for a comparative study in order to
uncover the reasons. Conventional single-level
analytical methods, however, underestimate the
statistical uncertainty in such studies, leading to an
inappropriate ranking of regions. Consequently,
public opinion and decision-making may be mis-
led. Conventional methods are also unable to dis-
entangle the extent to which differences in prog-
nosis may depend onindividual or regional factors.
Multilevel analysis, on the other hand, provides a
better estimate of statistical uncertainty, and can
both identify and quantify the extent to which dif-
ferences in prognosis depend on either patient-re-
lated or regional factors.

Using multilevel analysis, we examined the one-
year mortality of 38 343 heart failure patients for the
period 1992-1995 in every county in Sweden. Re-
gional differences in one-year mortality were found
to be very small, the most relevant factors being
individual ones. The limited differences distin-
guishable at the county level may be explained in
part by physician density: the more physicians in a
county, the better an individual patient’s prognosis.
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