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Forord

P& uppdrag av Ansvarskommittén har Socialstyrelsen i samverkan med Sta-
tens beredning for medicinsk utvdrdering (SBU) undersokt om det finns
underlag som visar eller tyder pa att det i Sverige finns optimala geografiska
baser for hilso- och sjukvéardens verksamheter. De fragestéllningar som be-
rorts giller huvudsakligen eventuella samband mellan volym och resultat
och vilka vardfloden som sker mellan sjukvardshuvudménnen.

Arbetet har genomf0rts utifrén ett renodlat hilso- och sjukvardsperspek-
tiv. Inom den tid som stétt till forfogande har ocksa arbetet mast begrénsas,
varfor fokus ligger pa den specialiserade varden.

Helena Dahlgren, SBU, har sammanstillt det vetenskapliga underlaget
for samband mellan volym och kvalitet inom sjukvarden.

Arbetet har letts av Bo Lindblom, chef for hélso- och sjukvardsavdelning-
en och enhetschef Monica Albertsson. Stig Almquist har varit projektledare.

Inom Socialstyrelsen har Mdns Rosén, Anders Aberg, Max Koster, Rikard
Lindgvist, Stefan Hdkansson, Sonja Cederberg och Bengt Géran Emtinger
bidragit med underlag. F.d. sjukhusdirektoren Gudmar Lundgvist har med-
verkat som extern sakkunnig.

Fran den medicinska professionen har underlag erhallits frdn dels natio-
nella kvalitetsregister, dels specialitetsforeningar inom Svenska Likarsill-
skapet.

Kjell Asplund
Generaldirektor
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Sammanfattning

Pé uppdrag av Ansvarskommittén har Socialstyrelsen i samarbete med Sta-
tens beredning for medicinsk utvdrdering (SBU) undersokt om det, mot
bakgrund av nuvarande kunskapsldge, finns underlag som visar eller tyder
pé att det 1 Sverige finns en “optimal geografisk logik™ for hilso- och sjuk-
vardens verksamheter. Fokus ligger pa den specialiserade varden. For pri-
méirvard/nirsjukvérd giller olika lokala planeringsforutsittningar. Den geo-
grafiska logiken varierar inte bara med lokala forhallanden utan ocksa med
vad som innefattas i begreppet primarvard/nirsjukvérd.

I arbetet har manga aktorer och tillgangliga kunskapskéllor engagerats.
Den medicinska professionen har bidragit med underlag genom dels natio-
nella kvalitetsregister, dels specialitetsforeningar inom Svenska Lakarséll-
skapet. Inom Socialstyrelsen har vissa bearbetningar av de nationella hélso-
dataregistren vid Epidemiologiskt Centrum (EpC) genomforts. Vidare har
enheten for krisberedskap bidragit med underlag utifrén krisberedskapsbe-
hov och utifran nagra tillsynsidrenden har vissa analyser gjorts om samband
mellan kvalitet, sdrskilt patientsékerhet, och volymer inom olika delar av
vérden.

SBU har, i form av en forstudie, undersokt om det finns evidens for sam-
band mellan olika verksamheters omfattning och dess resultat. SBU konsta-
terar att det vetenskapliga underlaget for samband mellan volym och kvali-
tet inte ger ndgot entydigt resultat. Det finns visst vetenskapligt stod for en
ytterligare koncentration av verksamheten for vissa kirurgiska dtgiarder, men
for flertalet sddana och for andra atgérder finns ingen sadan evidens. Bear-
betningarna av de nationella hdlsodataregistren och av ndgra nationella kva-
litetsregister ger heller inte négot stod for ett samband mellan en verksam-
hets omfattning och resultat i termer av kvalitet. For omfattande verksam-
hetsomraden t.ex. psykiatri, primirvard, barnmedicin och neurologi saknas
idag kunskap om eventuella samband mellan volym och kvalitet. Dagens
kunskaper om volym och kvalitet ger alltsé i sig inga argument for att for-
dndra den administrativa vardstrukturen dven om vissa séllan forekomman-
de atgirder borde koncentreras.

Det ir stora skillnader mellan dagens landsting nir det géiller antalet inva-
nare. I de tre storsta bor ganska exakt hélften (50,6 %) av landets nio miljo-
ner invanare. Tre landsting har mellan drygt 300 000 och 400 000 invanare.
De flesta, elva landsting, har mellan 234 000 och 284 000 invinare, medan
tre har farre an 178 000 invénare. P4 Gotland bor det 58 000 personer. Det
finns ocksé skillnader mellan landstingen vad géller nettokostnaden per in-
vanare for hilso- och sjukvard. Dessa skillnader var ar 2004 dock inte av
den omfattningen att nagot statistiskt samband mellan invinarantal och net-
tokostnaden for hdlso- och sjukvérd per invanare kan pavisas. Detta giller



vare sig nettokostnaderna berdknas utifran det s.k. behovsindexet! eller fak-
tiska kostnader.

Socialstyrelsen ser det som ett viktigt mal att varden blir allt mer kun-
skapsstyrd. Detta dr en viktig utgdngspunkt nir man diskuterar hur vérden
ska organiseras. Socialstyrelsen anser att det krdvs en regional niva for kun-
skapsstyrning av hélso- och sjukvérden. Patienterna ska, oavsett bostadsort,
ha tillgang till likvirdig vard av hog kvalitet, baserad pa tillginglig forsk-
ning, kunskap och erfarenhet. Men sa ar i dag inte fallet. Hur varden organi-
seras, hur man bygger system for att omsétta kunskap 1 verksamheterna och
hur kunskap och information integreras mellan olika vérdnivéer dr i detta
sammanhang av avgdérande betydelse. Mottagarstrukturens vana att ta till sig
vetenskapliga ron i ett utvecklingsinriktat klimat dr t.ex. en viktig forutsitt-
ning for ett snabbare genomslag av kunskapsunderlag for kliniskt beslutsfat-
tande.

Samverkan kring klinisk forskning har de senaste aren stirkts inom sjuk-
vardsregionerna. I denna process dr oftast de medicinska fakulteterna enga-
gerade. Det finns en samsyn om behoven av att skapa breda patientunderlag
genom samverkan mellan sjukhus/vérdinréttningar i den kliniska forskning-
en for att nd basta mojliga verkningsgrad for insatta resurser. En utveckling
av ndra relationer mellan de medicinska fakulteterna och landstingens lokala
FoU-organisationer som nu vixer fram i Uppsala/Orebro och Norra sjuk-
véardsregionerna dr exempel, déir sjukvardsregionerna blir en allt viktigare
bas for den kliniska forskningen.

Socialstyrelsen anser att ett begriansat antal regionala kunskapscentra, som
1 samverkan med nationella organ och olika vardverksamheter samlar in,
bearbetar och formedlar kunskap och erfarenheter inom olika vardomridden
och vardnivaer, skulle fylla en mycket viktig funktion 1 utvecklingen av
kunskapsstyrd vard mot bakgrund av en allt intensivare kunskapsutveckling.
Det ar naturligt att sddana strukturer har koppling till den kompetens som
idag finns pa regional niva nidrmast i form av de samlade FoU-resurserna
vid universitetssjukhusen. Mot bakgrund av den allt intensivare kunskapsut-
vecklingen torde det vara utomordentligt svart att skapa tillrdckligt starka
miljéer for detta arbete pa lansniva.

I den intensiva kunskapsutvecklingen spelar informationsteknologin en
viktig roll. Nationell planering av gemensamma grundforutséttningar for att
tillimpa informationsteknologi som hjélpmedel 1 virden dr angeldgen och
pagar (varddokumentation, beslutsstdd, resultatuppfoljning, 6ppen informa-
tion) .

De sex sjukvérdsregionerna for samordning av hogspecialiserad vérd har
med vissa fordndringar funnits sedan mitten av 1900-talet. Vid en eventuell
tydligare indelning av Sverige 1 regioner ser Socialstyrelsen, ur ett strikt
hilso- och sjukvéardsperspektiv, stora fordelar for hilso- och sjukvarden om
den nuvarande indelningen i sjukvérdsregioner i stort kan f6ljas. Detta inne-

I Indexet tar hinsyn till att det av geografiska skil kan kosta mer att tillhandahalla sjukvérd
i olika delar av landet, fraimst da i norra delen av Sverige med ldnga avstand och svagt be-
folkningsunderlag. Indexet tar ocksa hénsyn till behov som foljer av sjuklighet i ndgra vard-

tunga grupper samt hur befolkningens socio-demografiska struktur ser ut.



bir ett befolkningsunderlag pa en till tvd miljoner invénare per region under
perioden 2005-2030. Former for samverkan ar vél upparbetade, inte minst
mellan ldnssjukhus och regionsjukhus. Stora investeringar som under &rens
lopp genomforts i en rad avseenden kan dessutom tas tillvara.



Inledning

Uppdraget

Efter forfrdgan fran Ansvarskommittén har Socialstyrelsen dtagit sig att i
samverkan med Statens beredning for medicinsk utvdrdering (SBU) under-
soka om det, mot bakgrund av nuvarande kunskapslédge, finns underlag som
visar eller tyder pa att det 1 Sverige finns en “optimal geografisk logik™ for
hélso- och sjukvérdens olika verksamheter. Resultatet av arbetet ska redovi-
sas till Ansvarskommittén i en rapport fran Socialstyrelsen 1 september
2005.

Bakgrund

Regeringen beslutade i januari 2003 att tillkalla en parlamentarisk kommitté
med uppdrag att se Over strukturen och uppgiftsfordelningen inom sam-
héllsorganisationen.

Behovet av en 6versyn motiverades bl.a. av att samhéllet genomgéar stora
fordndringar, att nya beteenden och behov uppkommer, samt utifrdén demo-
grafiska och ekonomiska faktorer och en allt snabbare teknikutveckling och
internationalisering?. Det Overgripande maélet &r att vilfdrden, i form av
goda levnadsvillkor och en fungerande service med likvirdig kvalitet, ska
sdkras 1 hela landet och ddrmed fordelas efter behov och inte efter ekono-
miska resurser.

Efter en delrapport frdn Ansvarskommittén, Utvecklingskraft for hallbar
valfard (SOU 2003:123) med forslag om vilka behov av fordndringar som
ndrmare bor utredas, utfdrdade regeringen tillaggsdirektiv (Dir.2004:93). 1
dessa anges fyra omraden, dir kommittén ska komma med konkreta forslag.
Kommittén ska:

e Presentera hur det samlade kommunala uppdraget ska utformas, om det
ska innehalla en eller flera nivaer, vilken egen beslutskraft som bor fin-
nas, hur olika sektorer ska interagera pd denna niva och vilken styrning
och kontroll som staten bor ha 6ver dessa verksamheter m.m.

e Foreslé en fordelning av ansvar och uppgifter med anknytning till regio-
nal utveckling mellan staten och den kommunala nivin, bedoma fordelar
och nackdelar med en direkt respektive indirekt vald regional niva samt
ta stdllning till forsoksverksamheten 1 Skéne och Vistra Gotalands lan.

o Utveckla forslag till om och hur hélso- och sjukvardens struktur och

ansvarsfordelning bor dndras, statens styrning och kontroll i samman-
hanget m.m.

o Légga forslag hur den centrala myndighetsstrukturen bor se ut i framti-
den inklusive den pé statlig regional niva, regeringens styrning av dessa

2 SOU 2003:123, ”Utvecklingskraft for hallbar vilfird”, delbetéinkande fran kommittén.
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myndigheter samtidigt som EU-medlemskapets paverkan ska végas in
m.m.

Ansvarskommittén har som hypotes for sitt arbete att det finns sakskal for
kommittén att ldgga forslag om storre landsting/regioner. Fragor om vad
som dr eller skulle kunna vara en optimal geografisk bas utifran olika verk-
samhetsperspektiv dr dirmed intressanta att belysa. Uppdraget till Socialsty-
relsen ska ses mot denna bakgrund.

Problemstallining

Kommitténs tidsperspektiv striacker sig 20-30 &r framover. Huvudfrige-
stdllningen dr: Vad vet vi om eventuella samband mellan volym och resultat
inom olika delar av hélso- och sjukvarden? Nagra delfragor ar: Vad kréivs
for patientunderlag for att tillgodose kraven pd patientsdkerhet och medi-
cinsk kvalitet? Hur ser patientflodet ut nar det géller vardkedjor mellan olika
delar av hilso- och sjukvarden? Hur ser flodena ut mellan landstingen?
Finns det samband mellan landstings-/regionstorlek och formagan att inom
hilso- och sjukvarden tillgodogora sig ett evidensbaserat arbetssétt?

Avgrénsning
Fragestillningen har preciserats till om nuvarande landsting eller storre geo-
grafiska omréden i olika avseenden kan anses vara optimala omraden for
planering och uppfdljning av hidlso- och sjukvérd. Frdgor om geografiska
avstand till olika sjukvérdsenheter, t.ex. virdcentraler och sjukhus, har séle-
des inte behandlats. Varje sjukvardsomrade/landsting/region har de forut-
sdttningar som kravs fOr att i sin planering beakta frdgor av detta slag utifran
dels regionala och lokala forhdllanden sdsom allmidnna kommunikations-
mojligheter, dels andra paverkande faktorer sdsom avancerad teknik och
okad kompetens inom ambulanssjukvérden.

P& motsvarande sétt har frdgestdllningar om olika driftformer for vard-
produktion ansetts ligga utanfor detta uppdrag.

Metod och genomfdrande

En vetenskaplig genomgéng av tillganglig litteratur har, i form av en forstu-
die, gjorts av om det finns vetenskapligt stod for samband mellan olika
verksamheters omfattning och dess resultat. Denna genomgéang har gjorts av
SBU.

Den medicinska professionen har engagerats genom en forfrigan om
eventuella mojligheter att medverka med underlag om optimal vérdstruktur
dels till de nationella kvalitetsregistren, dels till Svenska Lékarsillskapet
och dess specialitetsforeningar.

Inom Socialstyrelsen har bearbetningar av de nationella hilsodataregist-
ren vid Epidemiologiskt Centrum genomforts. Samband mellan volym och
kvalitet inom ett par behandlingsformer har analyserats. Sjalv{forsorjnings-
graden for landsting och regioner har tagits fram och kommenterats.

Enheten for krisberedskap har bidragit med underlag om vilka krav som
kan stillas pa tdthet av akutsjukhus och av andra resurser utifran krisbered-
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skapsbehov. Utifran ndgra tillsynsdrenden har samband mellan kvalitet, sir-
skilt patientsdkerhet, och volymer inom olika delar av varden analyserats.

I rapporten anvédnds beteckningen landsting pé ett sddant sétt att den om-
fattar d&ven Region Skéne, Vistra Gotalandsregionen och Gotlands kommun.
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Utvecklingstendenser i den svenska
halso- och sjukvarden

I detta avsnitt berors bl.a. olika vardnivéer, patientrorelser mellan landsting-
en, pagdende fordndringar 1 sjukvardsstrukturen och ekonomisk utveckling.

Vardnivaer och vardvolymer

Landstingens nettokostnad for hélso- och sjukvarden (exklusive tandvérd)
uppgick till 136 miljarder kronor &r 2004 (Preliminéra uppgifter). Av figur 1
framgar hur denna kostnad fordelar sig pa olika vardnivéer.

10% 6%

Ovrig vard

19%

Primérvard

Figur 1. Nettokostnader for olika vardnivaer inom landstingens hélso- och sjukvard
ar 2004.

Kalla: Uppgifter fran Sveriges Kommuner och Landsting ar 2005 samt “Hogspecialiserad sjukvard — kartlaggning
och forslag”, ar 2003.

Knappt en tredjedel av landstingens nettokostnader for hélso- och sjukvérd
utgdrs av primirvard och dvrig vard. Ovrig véard innefattar handikappverk-
samhet/hjdlpmedelsverksamhet, ambulans- och sjuktransporter, folkhélso-
frdgor, FoU m.m. Huvuddelen av landstingens sjukvérdskostnader avser
lanssjukvard och hogspecialiserad vérd.

Den hogspecialiserade varden ér en allmin bendmning pa sjukvéard, som
ar forskningsnéra, nyskapande, modern, investeringstung eller pd annat sitt
intar en framskjutande position i varden, vanligtvis med ett behov av resurs-
koncentration som f6ljd [1]. Man kan ocksa se hogspecialiserad vard som
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sjukvard som samordnas till en enhet med en sjukvardsregion (regionsjuk-
vard) eller riket (rikssjukvard) som upptagningsomrade.

Primérvard

Primérvéarden utgdr basen 1 sjukvardssystemet och ska tillgodose de flesta
patienters behov vid vardcentraler, distriktsskoterskemottagningar, familje-
lakarenheter och vardgivare med vilka landstingen har avtal. Det totala anta-
let besok inom primidrvarden var 31 miljoner &r 2003, varav 38 procent i
form av ldkarbesok och 62 procent hos andra (distriktsskoterskor, sjukgym-
naster, arbetsterapeuter etc.) Nettokostnaden for landstingens primédrvard
uppgick ar 2004 till 26 miljarder kronor, vilket utgdér 19 procent av lands-
tingens nettokostnader for hilso- och sjukvard.

Landstingens primérvard har stora berdringsytor med den kommunala
sjukvérden, samtidigt som interaktionen mellan primirvard och lanssjuk-
véard dr betydande. Utvecklingen av nérvéardskoncept illustrerar ambitionen
att ytterligare fokusera pa patientens vardkedja i1 ett 6kat samspel mellan
kommunernas hélso- och sjukvérd samt landstingens primérvard och lans-
sjukvérd.

Lanssjukvard

Lanssjukvarden svarar for diagnostik- och behandlingsresurser vid sjukhu-
sen, vid Oppenvirdsmottagningar knutna till sjukhus eller specialistldkar-
mottagningar utanfor sjukhus i situationer ndr patientens vard kréver insat-
ser utdver dem som erbjuds inom primédrvarden. I manga fall kan déirefter
patienten fortsittningsvis foljas inom primérvarden, alternativt ha fortlopan-
de kontakter med lénssjukvérdens specialistlikarmottagningar. Den Oppna
lanssjukvardens verksamhet svarar for drygt hilften av ldkarbesdken inom
lanssjukvard och primérvard.

Drygt tva tredjedelar av landstingens nettokostnader for hélso- och sjuk-
vard avser den specialiserade linssjukvédrden, inklusive hogspecialiserad
vard i de landsting som har eget regionsjukhus. Traditionellt uppdelas ldns-
sjukvarden i ldnssjukhus och lénsdelssjukhus. De sistnimnda svarar dven
for decentraliserad mottagningsverksamhet i néra anslutning till primérvar-
den. Aven regionsjukhusens verksamhet domineras volymmissigt av lins-
sjukvard till det egna landstinget utover regionvard till nirliggande lands-
ting. Differentieringsgraden av vardutbudet inom lidnssjukvarden varierar
mellan sjukvardshuvudmainnen, vilket bl.a. avspeglas i remittering till regi-
onsjukhusen.

Regionvard

Séllsynta och komplicerade sjukdomar och skador remitteras fran lanssjuk-
vérden till regionsjukhusen, som inom sjukvardsregionerna svarar for den
tredje vardnivan. Verksamheten inom regionvéarden regleras genom avtal
mellan landstingen inom respektive sjukvardsregion. Regionvarden till-
sammans med rikssjukvarden bendmns ofta hogspecialiserad véard. Volymen
hogspecialiserad vard varierar frén 3 till 30 procent mellan regionsjukhusen
och berdknas utgdra knappt 6 procent av den totala kostnaden for hélso- och
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sjukvarden. En utforlig beskrivning av den hogspecialiserade vardens ut-
veckling och struktur finns i departementspromemorian “Hogspecialiserad
sjukvard — kartldggning och forslag (Ds 2003:56).

Rikets indelning i sjukvardsregioner, som regleras i hélso- och sjuk-
vardslagen, utgdr basen for samordning mellan sjukvardshuvudménnen.
Nuvarande indelning med sex sjukvérdsregioner hir regleras i forordningen
1982:777.

Den formella basen for regionsamverkan ar samverkan kring den hogspe-
cialiserade sjukvarden. Men dagens arbete inom sjukvérdsregionerna inne-
fattar dven andra fragor dir behov av samverkan varit angeldgen sett ur de
enskilda landstingens perspektiv. Det giller t.ex. utbildningsfragor inklusive
kompetensforsorjning, forskning/utvecklingsfragor, samordning av varufor-
sOrjning, trafikfragor etc.

Ar 2004 beslét landstingen i den Syddstra regionen att inritta en s.k.
gemensam ndmnd foOr sitt regionala samarbete och sedan den 1 januari 2005
finns ett kommunalférbund mellan landstingen i den Norra sjukvérdsregio-
nen for att ytterligare stirka regionsamverkan. De 1 Véstsvenska regionen
ingdende landstingen har gatt samman i en organisation som innefattar hela
hilso- och sjukvéarden utom norra Halland. I Sodra regionen har tre av de
sex ingdende huvudminnen gatt samman i Region Skéne.

Dagens olikheter 1 befolkningsunderlag avspeglas dven i regionsjukhu-
sens utbud av specialiserad vard. Vissa medicinska verksamhetsomraden &r
koncentrerade till farre regionsjukhus, t.ex. transplantationskirurgisk verk-
samhet och specialiserad barnkirurgi [1].

Rikssjukvard

Sjukvardshuvudminnen har sedan &r 1992 ritt att fritt sdlja och kdpa vard
av rikskaraktir samt att sjdlva avgora eventuell etablering av véard. Riks-
sjukvarden berdknades ar 2000 motsvara en volym av 4 500 vardtillfillen
och ca 11 500 6ppenvardspatienter. De storsta volymerna rikssjukvard finns
inom verksamhetsomradet barnhjirtkirurgi, som koncentrerats till tvd sjuk-
hus i landet. Rikssjukvédrdens slutenvardstillfallen motsvarar ca tre promille
av all sjukhusvérd. Kostnaden for rikssjukvirden berdknades till mindre &n
en procent av hilso- och sjukvardens kostnader.

I departementspromemorian om den hdgspecialiserade vérden (Ds
2003:56) foreslas en okad styrning av rikssjukvarden, och att kvalitativa och
ekonomiska variabler ska definieras och tas fram for verksamhetsomraden
som borde vara gemensamma for landets behov. Vidare foreslas att en riks-
sjukvardsndmnd med foretrddare for staten och de sex sjukvardsregionerna
inréttas.

EU

Enligt artikel 152 i EG-fordraget ska gemenskapen fullt ut respektera med-
lemslidndernas ansvar for att organisera och tillhandahélla hilso- och sjuk-
véard nér den agerar pa folkhidlsoomradet. Enligt forordningen EEG 1408/71
om tilldimpning av systemen for social trygghet kan personer dock fa ersatt-
ning for planerad vard i annat land om detta har beviljats pa forhand av den
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egna forsdkringsinstitutionen. Medgivande om vard i1 annat land kan inte
nekas om vérden &r en lagfast forman i patientens hemland och om vard dir
inte kan erbjudas inom den tid som kan betraktas som normal for patientens
hilsotillstdnd och sjukdomens sannolika forlopp.

Genom EG-domstolens provningar av réttsfall har en tydligare praxis ut-
vecklats vad géller ett mer fritt vardsokande inom EU. Flera medlemsliander
har 1 dessa sammanhang virnat principen om att varje land sjélvt beslutar 1
fragor som ror sjukvérdens organisation och finansiering. Men det finns
tecken pa ett paradigmskifte, som innebér att medlemsldnderna numera ar
Oppnare for att analysera mdjligheterna for ett rationellt utnyttjande av sjuk-
vardskompetens och resurser inom Unionen. Radet har 1 juni 2002 uttalat att
utvecklingen inom andra omréden, bl.a. pa den inre marknaden, har konse-
kvenser for hélso- och sjukvardssystemen och att det dr angeldget att den
ska stimma Gverens med medlemsstaternas mal for hélso- och sjukvardspo-
litiken. Radet anser att samarbetet behover forstiarkas for att framja tillgdng-
en till en hogkvalitativ hilso- och sjukvird samtidigt som sjukvardssyste-
men fortsdtter att vara ekonomiskt hallbara. Olika typer av gransoverskri-
dande vérd har diskuterats. Det géller bl.a. mgjligheter att utjimna kapaci-
tetsproblem och att utveckla europeiska referenscentra for hogspecialiserad
diagnostik och behandling, radgivning och utbildning.

Gransoverskridande vard forutsétter att det finns kompatibla system som
garanterar grundliggande patientréttigheter. Ett okat utbyte av vard med
andra lander stiller ocksa hoga krav pa evidensbasering och dokumentation
av kvalitet for att garantera sdkerheten for de patienter som berors.

Patientrorelser mellan landstingen

Enligt hélso- och sjukvardslagen (1982:763) har man som invanare i Sveri-
ge rétt till akut sjukvard pa den plats dir man befinner sig. Den véarden be-
kostas av det landsting dér man bor. Utdver denna utomldnsvard har man
sedan ldnge skrivit avtal mellan landstingen dér viss hogspecialiserad vard
tillhandahalls av landsting med regionalt ansvar for sddan vard. Sedan mit-
ten av 1990-talet har patienter i vissa regioner fritt kunnat soka behandling 1
annat landsting d4n hemlandstinget dven for icke-akut vard. Sedan &r 2001
har denna reform genomforts 1 samtliga landsting med viss variation i regel-
verken.

I en studie har utomlénsvarden analyserats utifran uppgifter 1 patientre-
gistret aren 1998-2002. [2]. Materialet har DRG-grupperats.> Andelen ut-
omlansvérdtillfillen utgjorde ar 2002 strax under 6 procent av det totala
antalet registrerade vardtillfdllen. Mellan aren 1999 och 2002 har béde anta-
let och andelen Okat; fran 5,1 till 5,7 procent. Kostnadsandelen for utom-
lanssjukvard berdknas till 7,1 procent av den totala kostnaden for ar 2002.
Lagst andel av totalkostnaden noteras for ar 1999.

3 DRG-vikt #r ett relativt mtt pd vard- och behandlingskostnaderna for en genomsnittspa-
tient inom respektive DRG. Hogre vikt indikerar storre kostnader. De kostnader som anges
i rapporten &dr uppskattade kostnader. Vad som faktiskt betalas mellan de olika landstingen
regleras i sérskilda avtal mellan landstingen.
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I studien gbrs en uppdelning mellan de tilldimpade termerna producerande
och konsumerande landsting/vard. Varden delas, om mojligt, in i tre grup-
per: “viantetidsdtgirder”, dvrig planerad vird och akutvérd (icke-planerad
vard). Inom gruppen “véntetidsatgirder” ryms dock exempelvis kranskérls-
operation, coronarangiografi och ballongdilatation av hjirtats kranskérl, som
vanligen klassas som en del av regionvarden. Att koronarangiografi samti-
digt dr den vanligaste atgirden bade i gruppen planerad vard” och “oplane-
rad vard” pekar pa komplexiteten i den anvianda uppdelningen.

Produktion av utomldnsvérd sker till storsta delen vid regionsjukhusen med
regionens landsting som remittenter. Av figur 2 framgar andel konsumerad
respektive producerad vard for samtliga vardtillfdllen i varje landsting.
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Figur 2. Andel konsumerad respektive producerad utomldnsvard &r 2002 (Sortering
fallande efter konsumerad vard).

Kailla: ”Var vérdas patienten?”, Socialstyrelsen ar 2005

Storst volym utomlénsvérd har Uppsala, motsvarande 36 procent av den
totala vardkostnaden, foljt av Visterbotten, Orebro och Ostergétland. For
Uppsalas, Visterbottens och Ostergdtlands del, dér regionerna bestar av
flera landsting, dominerar regionvarden. Fér Orebros del bestdr utomléns-
varden av savil regionvard vid regionsjukhuset som vardsamarbete mellan
Virmlands 1in och Orebro lidn avseende Karlskoga-Kristinehamnsomradet.
Gotland har en betydande utomlansverksamhet under sommarmanaderna.

P4 grund av samarbetet mellan Virmland och Orebro ligger Virmland
hogst av landstingen niar man studerar andelen konsumerad utomldnsvard
per landsting. Darefter foljer Halland och Gotland. Légst ligger Skane, Vés-
terbotten och Vistra Gotaland.

Uppsala, Visterbotten, Orebro och Ostergétland, dvs. landsting med eget
beginsat befolkningsunderlag men med regionsjukhus, sédljer markant mer
utomlénsvérd &n de koper. De landsting som framst koper mer vard én de
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sdljer ar Varmland, Véstmanland och S6dermanland. Stockholm koéper och
sdljer 1 princip lika mycket vérd.

Det bor 4n en géng framhallas att utomlénsvérd i detta sammanhang inne-
fattar regionvéard, framforallt inom Norra, Uppsala/Orebro och Syddstra
sjukvardsregionerna. Dessa sjukvardsregioner bestr av flera enskilda lands-
ting, till skillnad fran regionerna Vistra (i hog grad motsvarande Vistra Go-
taland), Stockholm/Gotland och Sodra (ddr Skdne befolkningsmaéssigt do-
minerar) dir “regionvard” = hogspecialiserad véard i hog grad ges till den
egna befolkningen.

Sammantaget ligger sjalvforsorjningsgraden for de enskilda sjukvérdshu-
vudminnen oftast 6ver 90 procent, med undantag for landsting dér sarskilda
overenskommelser med angrinsande landsting finns om vardsamarbete.
Patientflodet mellan sjukvardsregionerna, den akuta utomldnsvarden undan-
tagen, dr ytterst marginellt, och motsvarar endast en mindre andel av riks-
sjukvérden. Sjalvforsorjningsgraden inom dagens sjukvardsregioner, om
man undantar den akuta utomlénsvédrden, ligger pa drygt 99 procent av
vardvolymen.

Vardstrémmar inom landsting

For att belysa eventuella forandringar i1 vardstrommarna mellan primédrvar-
den och den specialiserade virden har tre landsting, Skane, Norrbotten och
Ostergodtland, gjort vardregisterstudier for Socialstyrelsens rikning. Studier-
na omfattar besoksdata frin respektive landsting aren 2001 och 2004. I Ska-
ne och Norrbotten hade det mellan dessa ar inte skett nagon andelsforskjut-
ning mellan besdken i primérvarden och den specialiserade varden. I Oster-
gotland hade andelen som besokt primédrvarden minskat &r 2004 jamfort
med &r 2001. Man kunde saledes inte se nigon forskjutning i vardstrom-
marna till férman for primérvarden.

Av Socialstyrelsens befolkningsenkiter framgér vidare att andelen perso-
ner i befolkningen som besokt ldkare under ett ar har minskat frén 67 till 64
procent mellan dren 2002 och 2005. Minskningen géller alla typer av besok,
men har varit storre pa akutmottagning och annan mottagning vid sjukhus,
inom foretagshilsovarden och hos privatpraktiserande 1dkare &n pa véardcen-
tralen.

Forandrad sjukvardsstruktur

I den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvarden
(prop. 1999/200:149), som antogs av riksdagen i november 2000, angavs att
hilso- och sjukvardens grundldggande struktur och inriktning skulle utveck-
las genom insatser pd négra strategiska omrdden. Malsdttningen var att
astadkomma positiva systemeffekter for hédlso- och sjukvérden som helhet.
Det handlade om biéttre forutsdttningar for primédrvarden i landsting och
kommuner och den specialiserade varden vid och utanfor sjukhus att i sam-
verkan dstadkomma goda resultat.

Hélso- och sjukvarden genomgick under 1990-talet en djupgéende struk-
turomvandling. Detta skedde till foljd av den snabba medicinska och teknis-
ka utvecklingen med allt kortare vardtider vid sjukhusen. Till detta kom att
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Adelreformen medforde att vardinsatser for ldre i 6kad utstrickning gavs
utanfor den slutna vérden i ordinért eller sérskilt boende. I handlingsplanen
konstaterade regeringen att det fanns en obalans i denna strukturomvand-
ling. Den grundlidggande forutséttningen for att komma till ritta med pro-
blemen var enligt regeringens uppfattning att primirvarden stirktes. For att
stimulera utvecklingen omfattade handlingsplanen tre centrala delar; utveck-
lingsavtal, ett resurstillskott pd ndrmare nio miljarder kronor under perioden
2001-2004 och uppfoljning pé lokal och central nivd. Med denna kombina-
tion av insatser ville statsmakterna frimja en utveckling av hilso- och sjuk-
varden som skulle gora den vél anpassad for 2000-talet.

Socialstyrelsen konstaterar 1 sin slutrapport [8] att resurstillskottet haft viss
betydelse for att insatser har kunnat genomforas i flera landsting och kom-
muner. Om man ser till landstingens hilso- och sjukvard har tillskottet
emellertid inte inneburit att kostnadsandelarna for primérvarden och psyki-
atrin har okat pa nationell nivid. Férhoppningen att resurstillskottet skulle
kunna underlétta en omprioritering av resurserna mellan olika omraden — att
det skulle vara littare att bygga ut primédrvarden med nya pengar i stillet for
att forst dra ner pa den specialiserade virden — har inte infriats.

Till bilden hor att regeringen under tiden med handlingsplanen har tagit
nya initiativ pd hélso- och sjukvérdens omrade. Det handlar bl.a. om sats-
ningar for att oka tillgéngligheten till den planerade varden, tillsdttande av
en nationell psykiatrisamordnare och om lagstiftning for att forbéttra sam-
verkan mellan sjukvardshuvudmaéannen.

Vid en samlad beddmning tycks handlingsplanen med dess olika kompo-
nenter haft begrinsad paverkan pa hélso- och sjukvardens utveckling. I
kommunerna forefaller kinnedomen om handlingsplanen varit bristfallig.
Landstingen har inte lyckats omfordela resurser fran den specialiserade so-
matiska varden till primédrvarden och psykiatrin. Fragan om att omfordela
resurser fran somatisk vérd till primérvard och psykiatri har dven tidigare
varit en besvirlig styrnings- och ledningsfrdga. Historien visar ockséd att
politiska beslut om en expansion av primidrvarden inte fatt de genomslag
som det var ténkt.

Narsjukvard
Ett av motiven bakom den nationella handlingsplanen var att komma tillrét-
ta med vissa negativa effekter av den strukturomvandling som pagétt under
1990-talet. Under tiden som handlingsplanen har verkat, har strukturom-
vandlingen fortgdtt. Socialstyrelsen kartlade ar 2003 nérsjukvarden mot bak-
grund av att det var ett begrepp som allt oftare kom upp i den hélso- och
sjukvardspolitiska diskussionen. I rapporten konstateras att primarvard med
allménldkare och distriktsskoterskor ar centrala delar i de flesta idéer om
nirsjukvérd, men ocksi att primdrvérden betonas i olika hog grad.
Socialstyrelsen redovisade i maj 2004 att mer &n hilften av landstingen
under &r 2004 genomfort eller planerade att genomfora strukturella fordnd-
ringar i sin sjukvardsorganisation. Den vanligaste utvecklingen innebér att
sjukhusens vardinnehall fordndras i kombination med att nérsjukvard infors.
Aldres behov ir i fokus i de allra flesta nirsjukvardskoncept. Aven psykisk
ohdlsa nidmns pd vissa hill. Den bdrande tanken ar att primirvarden inte
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ensam kan l9sa uppdraget att tillgodose det basala hélso- och sjukvardsbe-
hovet utan att det i stéllet krdvs ett integrerat arbetssitt mellan olika vardni-
vaer.

I samband med att landstingen ar 2005 slutrapporterade sina lokala hand-
lingsplaner till Socialstyrelsen redovisade de ocksé hur de ser pa den fortsat-
ta utvecklingen av primarvard/nirsjukvard. Det framgar att flera landsting
planerar for en fortsatt utveckling mot nirsjukvérd.

Modellerna for nirsjukvard skiftar. Nistan samtliga landsting véljer en
samlad organisation for ndrsjukvarden med en eller flera néirsjukvérdsche-
fer. I allménhet utgoér primirvarden navet i nirsjukvarden, tillsammans med
delar av den specialiserade varden, samtidigt som man har ett néra samarbe-
te med kommunens vard och omsorg.

Landstingen forsoker med ndrsjukvarden 16sa flera av de behov, som ock-
sa statsmakterna avsag att avhjélpa genom den nationella handlingsplanen;
forbattrad tillgdnglighet, kontinuitet och samverkan. Jamfort med hand-
lingsplanen tar man med nérsjukvérden ett vidare grepp och har ibland an-
norlunda fokus. Man kan tolka det som att landstingens uppfattning ar att
handlingsplanens idé¢ till viss del ar foréldrad och att planens redskap inte
racker till for att komma till rdtta med de problem som landstingen moter.

Eftersom nérsjukvérdsutvecklingen dnnu 4r i sin linda &r det svart att utta-
la sig om 1 vilken utstrickning man kommer att lyckas med ambitionerna.
Aven i nirsjukvirden méste man 16sa frigor kring ldkartithet, kontinuitet
och samverkan. Av Socialstyrelsens befolkningsenkéter &ren 2002 och 2005
framgar att befolkningen Onskar ha en fast ldkarkontakt.

Omvandling av specialiserad vard

Den specialiserade varden har genomgatt fordndringar under en lidngre tid. I
slutet av 1960-talet fanns 115 akutsjukhus [3]. En &ndrad inriktning under
de foljande aren har medfort att akutsjukvarden avvecklats vid manga sjuk-
hus och ersatts av annan verksambhet, t.ex. nérsjukhus for planerad vérd.
Mellan aren 1992 och 2003 har akut kirurgi upphort helt vid 20 sjukhus och
delvis vid ytterligare sju. Elva sjukhus har under samma tioarsperiod upp-
hort med akutmedicin. Ar 1990 fanns det 89 akutsjukhus i Sverige och &r
2003 uppgick antalet till 76, varav 30 hade ett upptagningsomrdde som un-
dersteg 80 000 invanare. Vid nio av de 76 sjukhusen bedrivs dock inte akut
kirurgi och vid ytterligare sju sjukhus inte heller akuta operationer kvillar,
helger och nitter. Ar 2003 aterstod siledes 60 kompletta akutsjukhus, niistan
en halvering sedan 1960-talet. Under samma period har antalet vardplatser
genomgatt en drastisk minskning och var ar 2003 farre dn 22 000.

De omfattande fordndringarna av vardens struktur beror pa utveckling av
medicinsk teknologi och en anpassning till fordndringar i samhéllets infra-
struktur som kommunikationer och urbanisering. En viktig grund for den
accelererande utvecklingen under 1990-talet var béttre mojligheter att utfora
behandling utan att patienterna behover vara inlagda pa sjukhus. En kon-
centration av det akuta omhéndertagandet underlittades av mojligheterna att
inleda behandling pa plats och under ambulanstransport [7]. Ambulansper-
sonalens kompetens har hojts och ambulanserna har utrustats med mer
avancerad teknik. En annan orsak var Adel-reformen med sin satsning pa
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sjukvard i hemmet och kommunernas sirskilda boendeformer. Till detta
kommer att sjukvarden har satts under kostnadspress. Tanken har varit att
minska de fasta kostnaderna genom en fordndrad sjukvardsstruktur sa att
besparingar ska kunna ske med sa liten paverkan som mojligt pa verksamhet
och serviceniva. En f6ljd av koncentrationen av akut och planerad speciali-
serad vard ar att de patienter som berdrs kan fa ldngre geografiskt avstand
nir man behover vard och behandling vid sjukhus.

Landstingens planering visar att den akuta verksamheten vid sjukhusen
fortsdtter att koncentreras. Utvecklingen under de senaste aren innebéar okat
fokus pa en forandrad struktur ocksa av den planerade specialiserade var-
den. Den dominerande ansatsen dr bildandet av lansovergripande centra for
de opererande specialiteterna och annan specialiserad vard som invinarna
behdver mer sillan. I flera landsting har sjukhusen upphort som egen orga-
nisation och overgatt till att bli “kroppar” for bade ldnsdvergripande divi-
sioner och nidrsjukvard. I dessa fall kan t.ex. en ldnsgemensam ortopedidivi-
sion ha verksamhet vid flera sjukhus och oftast med en uppdelning mellan
akut och planerad verksamhet mellan sjukhusen. Man har ocksa koncentre-
rat vissa operationer, t.ex. hoftledsplastik, for hela linet till ett eller flera
sjukhus. Biarande motiv och mal for denna utveckling ar:

o utnyttjande av landstingets samlade resurser pa ett battre sitt,

e en effektivisering som kan frigora resurser till ndrsjukvard och till grup-
per med eftersatta vardbehov,

o teknikutveckling och kompetenskrav som leder till att sjukhus och klini-
ker 1 storre utstrackning inriktas mot vissa typer av specialiteter eller in-
grepp,

e viardinnehall som fordelas pa profilerade enheter med farre utbudspunk-
ter skapar forutsittningar for hogre kvalitet, sdkerhet och tillgédnglighet
samt storre utvecklingsmdjligheter,

e akut och planerad vard halls atskilda, sa att den akuta varden inte tringer
ut planerad vérd,

o jourverksamhet samordnas eller avvecklas pé tider da det ar fa patienter,

e den planerade varden dimensioneras utifran befolkningen i hela eller
delar av landstinget,

e skillnader i1 vintetider mellan ldnets delar utjamnas genom att ett storre
upptagningsomride fir utgéra grunden for prioriteringar och véntelistor.

I bilaga 1 redovisas exempel pa fordndrad vardstruktur i tre landsting.

Utvecklad sjukvardsradgivning pa telefon

Under de senaste aren har de flesta landsting byggt ut sin sjukvardsrddgiv-
ning pa telefon. Rédgivningen vénder sig i forsta hand till personer som
besviras av symtom som inte kriver ett omedelbart ldkarbesok. Den dr ock-
sa till for dem som insjuknar pa kvillar, nétter och helger nir vardcentraler-
na inte dr oppna. Det ér 1 dag bara tvé landsting, Jonkdping och Norrbotten,
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som inte har sjukvirdsradgivning organiserad som linsgemensam verksam-
het.

Avsikten med det nationella projektet "Vardrad pé telefon” ar att skapa de
organisatoriska, ekonomiska och tekniska forutsdttningar som kravs for att
landets olika sjukvardsradgivningar ska kunna samverka i ett natverk. Syftet
ar att hoja kvaliteten pa sjukvardsrddgivningen, gora den mer enhetlig ver
landet, stddja egenvarden och gora det littare for befolkningen att na vérden
pa telefon — ett telefonnummer for hela landet — 1177. Malet &r att 90 pro-
cent av samtalen ska besvaras inom tre minuter, métt under en hel vecka.

Den dygnet-runt-Oppna sjukvardsradgivningen ska avlasta 6vrig vard
manga telefonsamtal och lotsa de personer som behdver uppsoka vérd till
ritt vardinstans och i rétt tid. Radgivningen ska vara kvalitetssdkrad. Genom
samverkan ska landstingen kunna erbjuda sin befolkning sjukvardsradgiv-
ning pa olika sprék och inom olika specialomréden.

Forutsattningarna for att genom projektet ingd i en nationell samordning
har analyserats i 16 landsting. Det handlar bl.a. om kvalitet 1 rddgivningen,
tillgdnglighet, bemanning och teleteknologin. Tva landsting &r hittills ackre-
diterade. Under forsta halvdret 2007 berdknas tre fjdrdedelar av befolkning-
en ha tillgéng till ackrediterad sjukvérdsradgivning.

Ekonomi
Sjukvardskostnadernas utveckling aren 1993-2003

Enligt SCB:s nationalrdkenskaper 0kade sjukvardskostnaderna i Sverige
under perioden 1993-2003 fran 123,7 till 209 miljarder kronor. I fasta priser
var okningen 15 procent eller 23,1miljarder kronor. Sjukvardskostnadernas
andel av BNP 6kade fran 8,0 procent ar 1993 till 8,6 procent &r 2003. Kost-
naderna var relativt konstanta under de fem forsta dren, men har 6kat under
de senaste dren. I dessa siffror dr inte den hélso- och sjukvird som overfor-
des till kommunerna i samband med Adelreformen inkluderad. I en studie
av Socialstyrelsen berdknades denna motsvara ca 15 procent av personalre-
surserna i den kommunala varden och omsorgen eller 0,7 procent av BNP ar
2000. Om motsvarande andel stér sig fortfarande var den totala kostnaden
for hélso- och sjukvérden 213 miljarder kronor eller 9,3 procent av BNP ar
2003.

Hushallens utgifter (patientavgifter m.m.) 6kade under perioden 1993—
2003 med 23 procent, vilket var vdsentligt mer dn den offentligt finansiera-
de varden. Ar 2003 var hushallens konsumtionsutgifter 31 miljarder kronor
eller 15 procent av de totala kostnaderna. Okningen for hushéllen har varit
speciellt hog for tandvarden. Ar 1993 betalade patienterna 39 procent av
tandvardens kostnader, ar 2003 hade denna andel 6kat till 61 procent. Hus-
hallens andel av sjukvardskostnaderna har okat frdn drygt 11 procent ar
1993 till 15 procent &r 2003. Under samma period har likemedelskostnader-
nas andel av de totala sjukvardskostnaderna okat fran 11,5 procent till 13,3
procent. Av hushéllens konsumtionsutgifter &r 2003 gick 37 procent till
tandvérd, 27 procent till likemedel, 16 procent till glasgon m.m., 11 pro-
cent till 1dkarvard, 4 procent till sjukgymnastik, 3 procent till sjukhusvard
(avser 80 kronor per dygn pa sjukhus) och 1 procent till 6vriga sjukvardsar-
tiklar.
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Landstingens ekonomi

Varje landsting redovisar arligen nettokostnaderna* for sin hélso- och sjuk-
vard till Sveriges Kommuner och Landsting. Uppgifterna ska ge en ritt-
visande bild av den landstingsfinansierade varden oberoende av organisa-
tion och driftsform. De ska ddrmed kunna anvdndas som underlag for jam-
forelser over tid och mellan landstingen. Verksamhetsaret 2001 infoérdes en
ny modell for redovisningen och den tidigare utvecklingen mellan olika del-
omraden, t.ex. primirvard och specialiserad vérd, kan darfor inte jimforas
med det som skett fr.o.m. ar 2001.

Nettokostnaden for hélso- och sjukvérd (exklusive tandvard) i landstingen
uppgick till 136 miljarder kronor ar 2004 [4]. Sjukvardskostnaderna i kom-
munerna berdknades ar 2003 uppga till 17 miljarder [5]. Kostnaden f6r hil-
so- och sjukvérd per invanare varierar mellan de 21 landstingen, sévil nér
den faktiska kostnaden som nér behovsindex rdknas fram. Av tabell 1 fram-
gér fordndringen av det sd kallade fasta priset mellan aren 2000 — 2004, dvs.
kostnadsutvecklingen nir 16ne- och prisindex &r franrdknat samt ekonomiskt
resultat.

Tabell 1. Férandring av fast pris av hélso- och sjukvard samt ekonomiskt resultat
i landstingen mellan &ren 2000 — 2004.

Mellan ar Okning av fast pris i procent Resultat i miljarder kr
2000 - 2001 2,6 -3,5 (ar 2001)

2001 — 2002 3,5 -7,6

2002 - 2003 1,9 -2,7

2003 - 2004 -1,0 -0,2

Landstingssektorn totalt redovisade ekonomiskt underskott samtliga dessa
ar. De storsta underskotten ar 2004 redovisar Skane (425 miljoner kronor)
och Vistra Gotaland (363 miljoner kronor). Den stérsta omsvingningen
giller Stockholm dar underskottet, 1,8 miljarder kronor ar 2003, vints till ett
overskott pa 905 miljoner kronor. En bidragande orsak till detta ar skatte-
hdjning. Av de 21 landstingen redovisar atta ett ekonomiskt Gverskott under
ar 2004 och hilften ett sdmre resultat dn ar 2003.

En vindning av nettokostnaderna har skett i landstingssektorn mellan aren
2003 och 2004. Nettokostnaden 6kade med 1,7 procent och 16ne- och pris-
indexet var 2,7 procent. Ar 2004 hade 11 av de 21 landstingen en nettokost-
nadsutveckling for sin hilso- och sjukvérd under l6ne- och prisindexet. Av
dessa elva hade tre landsting minskat sina nettokostnader med 0,4, 3,2 re-
spektive 8,5 procent.

Kommunerna och landstingen brottas med ekonomiska problem. Likvidi-
teten (beredskapen att klara l16pande betalningar) ar dalig och soliditeten
(beredskap att hantera framtida resultatforsdmringar) &r minus 60 procent
for landstingen och 20 procent for kommunerna nér pensionsskulderna in-
kluderas. Glesbygdskommunerna har i genomsnitt 24 procent hdgre pen-

4 Nettokostnad ir den kostnad som landstinget ska finansiera med skatter, generella statsbi-
draget och finansnettot. Kostnaderna har riknats av for patientavgifter samt verksambhet,
som landstinget har producerat for andra &n den egna befolkningen.
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sionsskulder per invanare &n riksgenomsnittet och storstidernas pensions-
skulder &r 14 procent ldgre an riksgenomsnittet [6].

Befolkningens vardkontakter

Till skillnad fran den slutna varden vid sjukhus finns inga nationella vardre-
gisterdata dver besdk i den Sppna varden inom primérvard och vid sjukhus.
Beskrivningen av 0ppen vard bygger darfor i huvudsak pé nationella vinte-
tidsmétningar 1 primdrvard, Vérdbarometern (Sveriges Kommuner och
Landsting) och Socialstyrelsens befolkningsenkét gjord i samband med upp-
foljning av den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och

sjukvérden.

Besok i oppen vard

Under de senaste fem aren har antalet ldkarbesok 1 6ppen vérd arligen varit
omkring 25 miljoner, dvs. ungefdr 2,8 besok per invanare. Andelen ldkarbe-
s0k inom primdrvard av det totala antalet ldkarbesdk inom primérvard och
specialiserad vard har under samma tid legat pd ca 47 procent. Andelen be-
s0k hos ldkare 1 primédrvard av det totala antalet besok i primarvéard ar 38
procent, hos sjukskoéterska 33 procent och sjukgymnast 23 procent.

Antalsméssigt dominerar personer under 65 ar bland dem som besoker 1a-
kare pa vérdcentral [7]. Aldersgruppen 20—64 &r utgdr mer 4n hilften av
patienterna. I forhdllande till antalet invanare i befolkningen ar det dock fler
dldre dn yngre som besoker ldkare. Antalet kvinnor 4r i majoritet 1 samtliga
aldersgrupper och utgor totalt 59 procent av patienterna.

Fyra av tio personer i befolkningen uppger att de har en langvarig sjuk-
dom, besvir efter olycksfall, nagot handikapp eller nagot annat langvarigt
besvir [8]. Av dessa personer far ca 70 procent regelbunden medicinsk be-
handling eller star under medicinsk kontroll. Av tabell 2 framgar var dessa
personer far sin behandling (vissa personer behandlas av flera vardgivare).
En majoritet far behandling av ldkare eller annan personal pa véardcentral.

Tabell 2. Patienter med langvarig sjukdom, besvar efter olycksfall nagot handikapp
eller nagot annat langvarigt besvér, var dessa behandlas

Vardgivare Procent
Lakare pa vardcentral 37
Lakare/personal pa mottagning pa sjukhus 24
Privatpraktiserande lakare 11
Sjukskoterska pa vardcentral 9

Inom foretagshélsovard 4

Annan personal pa vardcentral 2

Har ingen behandling 26

Kalla: : Befolkningsenkit Socialstyrelsen, ar 2005

Inneliggande pa sjukhus

Under en tolvmanadersperiod dr en av tio personer inlagd pa sjukhus. Mel-
lan dren 1999-2003 minskade antalet patienter med fem procent, antalet
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vardtillfillen med sex procent och antalet virddagar med 13 procent, rdknat
per tusen invanare i befolkningen, se figur 3.

0

199 2002 2003

Patienter

Vardtillfallen

Varddagar

-10

12 4

14

Figur3. Féréndring av antal patienter, vardtillfdllen och varddagar per 1000 invana-
re i sluten vérd mellan &ren 1999-2003. Ar 1999 &r satt till 0.

Kalla: Socialstyrelsen, EPC, &r 2005

DRG-podng dr det matt som anger vardtyngden inom den slutna varden pa
sjukhusen (den s.k. viktade produktionen). Utvecklingen av DRG-podng
tyder pé att patienterna som vardas pa sjukhus har blivit mer kostnadskra-
vande de senaste aren [7]. En forklaring dr att fler dtgérder utfors i 6ppna
vardformer, t.ex. dagkirurgi.

I tabell 3 redovisas den procentuella fordndringen mellan &ren 1999 och
2003 for fyra diagnosomraden i den slutna varden.

Tabell 3. Procentuell férdndring mellan dren 1999 och 2003 av antal patienter,
vardtillfdllen och varddagar fér fyra diagnosomraden i sluten vard

Diagnosomrade Patienter Vardtillfallen Varddagar
Muskeloskelettala +1 -2 -7

Tumorer 0 -10 -8
Cirkulationsorgan -8 -9 -15
Psykiska -8 -8 -20

Kailla: Socialstyrelsen, EPC, specialbearbetning &r 2005

Sammanlagt utgdr de redovisade omradena drygt en tredjedel av det totala
antalet vardtillfallen pé sjukhus. Antalet varddagar har minskat mest. Anta-
let patienter har inte minskat for muskeloskelettala sjukdomar och tumérer.
Antalet varddagar har minskat mest nér det géller psykiska sjukdomar.
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Antal invanare

Befolkningsstruktur och kostnader

I figur 4 illustreras Sveriges struktur dver antalet invénare i varje landsting. |
de tre stdrsta bor ganska exakt hilften (50,6 %) av befolkningen. Ostergot-
land kommer dérefter med dver 400 000 invanare. Jonkoping och Uppsala
har 6ver 300 000 invénare. Elva landsting har mellan 234 000 och 284 000
invanare. Tre landsting har mellan 150 000 och 178 000 invanare. P4 Got-
land bor det 58 000 personer.
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Figur 4. Antal invanare och nettokostnad per invanare fér hédlso- och sjukvard ar
2004 (Sorterat fallande utifrén antalet invénare)

Kailla: SCB och uppgifter fran Sveriges Kommuner och Landsting

Av figuren framgér ocksa nettokostnaden per invanare for hédlso- och sjuk-
vard ddr det s.k. behovsindexet dr inlagt>. Kostnaderna beréknade enligt
behovsindexet varierar fran 13 400 (Ostergdtland) till16 700 kronor (Stock-
holm), en variation pd 25 procent. Variationen dr ungefar densamma berék-
nad pé faktiska kostnader. Statistiska analyser av eventuella samband mel-
lan invénarantal och nettokostnad per invénare, sévél faktisk kostnad som
berdknad med behovsindex, visar inga sddana samband. Om Stockholm

exkluderas finns en viss sddan tendens men fortfarande inget statistiskt sam-
band.

3 Indexet tar hinsyn till att det av geografiska skl kan kosta mer att tillhandah&lla sjukvard
i olika delar av landet, fraimst da i norra delen av Sverige med ldnga avstand och svagt be-
folkningsunderlag. Indexet tar ocksa hénsyn till behov som foljer av sjuklighet i ndgra vard-

tunga grupper samt hur befolkningens socio-demografiska struktur ser ut.
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Overgripande forutsattningar

Demografi

Enligt SCB:s prognos ar 2003 forvdntas barnafddandet i Sverige 6ka de
ndrmaste aren fran 1,65 till 1,85 barn per kvinna. Medellivsldngden antas
fortsdtta att 6ka men bli ndgot langsammare an tidigare for kvinnor. Invand-
ringsoverskottet, som numera &r drygt 30 000 personer, forvéantas bli 23 000
pa lang sikt. I forhéllande till féregdende prognos &r 2000 antas folkméing-
den 6ka nagot mer till f6ljd av hogre barnafédande och hogre invandring.

o Sveriges befolkning antas vixa med 1,8 miljoner till 10,7 miljoner fran
millennieskiftet till & 2050. Det &r ungefdr en lika stor uppgang som
frén &r 1950 till ar 2000.

e Medellivslingden for mén forvéintas 6ka fran 77,2 ar 2002 till 83,6 ar
2050 och for kvinnor fran 82,1 till 86,2 ar.

e Antal fodda okar betydligt de ndrmaste aren.

e Under de ndrmaste 15 &ren kommer befolkningen i aldrarna 20—64 &r att
oka med ca 200 000.

e De utrikes fodda fortsitter att oka. Mellan aren 1980 och 2000 steg anta-
let utrikes fodda med 380 000. Fran millennieskiftet till &r 2020 vintas
de utrikes fodda bli ytterligare 480 000 for att d& uppga till 1,5 miljoner.

e Under de forsta 30 aren péd detta sekel okar antalet alderspensionidrer
med ca 500 000 och forvintas passera 2 miljoner omkring ar 2020.

e Sveriges folkmidngd vintas 6ka med 775 000 till 9,7 miljoner ar 2020.
Personer med utldndsk bakgrund, utrikes fodda eller barn till utrikes
fodda, svarar for nistan hela folkokningen. Ar 2020 beriknas antalet

personer med utldndsk bakgrund uppga till drygt 2 miljoner, en forvin-
tad 6kning med 0,7 miljoner (SCB 2003).

Befolkningsutvecklingen aren 2005-2030.

Befolkningstitheten varierar 6ver landet, vilket framgar av figur 5. Det finns
tre stora cluster; Stockholm, Vistra Gotaland och Skdne. Av den berdknade
befolkningsdkningen pa drygt 700 000 personer fram till &r 2030 beréknas
90 procent hamna i dessa tre regioner.
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Figur 5. Befolkningstéthet i Sverige

Enligt SCB:s befolkningsprognos blir det ganska dramatiska forskjutningar i
befolkningens aldersfordelning under perioden 2005-2030. Fordndringarna i
de olika landstingen framgar av tabell 4. Rangordningen &r gjord efter be-
folkningens storlek &r 2005

Tabell 4. Befolkningsféréndringar per 31 dec 2005—-2030

Lan 2005 2030 Absolut Procent
Stockholm 1888390 2219066 330676 17,5
Vastra Gotaland 1528714 1688893 160179 10,5
Skane 1167986 1339408 171422 14,7
Ostergétland 416708 434310 17602 4,2
Jonkoping 329689 340065 10376 3,1
Uppsala 304492 339815 35323 11,6
Halland 285506 316755 31249 10,9
Gavleborg 275809 263389 -12420 -4,5
Dalarna 274978 258697 -16281 -5,9
Orebro 274103 281408 7305 2,7
Varmland 272870 263347 -9523 -3,5
Soérmland 261821 276738 14917 5,7
Vastmanland 261526 272263 10737 4.1
Vasterbotten 256748 258408 1660 0,6
Norrbotten 251510 228931 -22579 -9
Vasternorrland 243224 226367 -16857 -6,9
Kalmar 233886 226382 -7504 -3,2
Kronoberg 178323 182289 3966 2,2
Blekinge 150293 150598 305 0,2
Jamtland 126864 119568 -7296 -5,8
Gotland 57612 58278 666 1
Killa: SCB
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Femton ldn far en befolknings6kning, medan sex lidn fir en befolknings-
minskning. Stockholm okar mest, med drygt 330 000 invénare eller 17,5
procent. Den storsta minskningen prognostiseras for Norrbotten med drygt
22 000 personer eller 9 procent.

Befolkningsfordndringarna for ldnen kan askadliggdras pd foljande sitt
(figur 6):

Befolkningsutvecklingen 2005-2030

20

Procent

Figur 6. Befolkningsutvecklingen i I&dnen 2005-2030, procent
Kalla: SCB.

Av figur 7 framgar andelen alderspensionérer (65+) ar 2005 respektive ar
2030. Gotland och Kalmar och norrlandslidnen far ar 2030 den hogsta ande-

len (27-28 procent). Endast Stockholm kommer under 20-procentstrecket
med 18,9 procent.
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Figur 7. Andelen av befolkningen 65 &r och &ldre i procent aren 2005 respektive
2030.

Naér dessa tal omsitts till de sex sjukvérdsregionerna for regionvard framtré-
der foljande bild, figur 8. Uppgifterna avser den forvantade befolkningsut-
vecklingen i slutet av aren 2005 respektive 2030 (inom parentes).

Norra
879018
(839 861)
-4.5 %
Uppsala/Orebro
1927 323
(1989 941)
+3,2 %
Vastsvenska
1693 336 Stockholm/Gotland
(1900 215) 1944 450
+11.2 % (2 239 880)
+15,2 %
Sodra Syddstra
(1836 574) (1018 759)
+13,4 % +3,8%

Figur 8. Férvéntad befolkningsutveckling &ren 2005 respektive 2030
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Alla regioner utom Norra far en befolkningsdkning. I sjukvéirdsregionerna
Stockholm, Vistra och S6dra kommer befolkningstillvéxten att motsvara
varsitt “normalstort” 14n.

Okningen ir storst i Stockholm-Gotland, Sédra och Vistra regionen, se
tabell 5. I Norra regionen forvéntas befolkningen 65 ar och éldre oka fran
19,2 till 26,3 procent fram till ar 2030. Oavsett vilken dldersgrins man sétter
(65+, 75+ eller 85+) har Norra regionen storst andel édldre i sin befolkning
under perioden 2005-2030. Stockholm-Gotland regionen kommer att ha
minst andel dldre av befolkningen oavsett vilken aldersgrins man utgér frén.

Tabell 5. Befolkningsféréndringar i sjukvardsregionerna 2005-2030

Befolkning Norra Uppsala- Stockholm Sydostra Viéstra Soédra
Orebro Gotland

2005 879018 1927323 1944450 981234 1693336 1619887

2030 839861 1989941 2239880 1018759 1900215 1836574

Férandring -39157 +62618 +295000 +37425 +215848 +216687

Dito % -4,5 +3,2 +15,2 +3,8 +11,2 +134

65+ 2005 19,2 18,5 14,2 18,6 17,0 18,0

65+ 2030 26,3 254 19,3 247 22,6 22,9

75+ 2005 9,5 9,4 7,2 9,6 8,8 9,2

75+ 2030 14,1 13,5 9,6 13,2 11,7 12,1

85+ 2005 24 2,6 2,2 2,8 2,5 2,7

85+ 2030 4,0 3,9 2,9 3,9 3,4 3,6

Killa: SCB

Resursbehov

Hélso- och sjukvardslagens portalparagraf sdger att mélet for hilso- och
sjukvérden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen.
Vidare alaggs landstingen som sjukvéardshuvudmaén att ”planera sin héilso-
och sjukvéird med utgéngspunkt i befolkningens behov av sédan art.” Sveri-
ges Kommuner och Landsting (SKL) har i en rapport berdknat hur behovet
av resurser inom hélso- och sjukvarden kan komma att utvecklas fram till ar
2030 och vilka ekonomiska forutsdttningar det finns for att tillgodose detta
resursbehov inom ramen for det svenska sjukvardssystemet, som bygger p
vard efter behov oavsett inkomst [9].

Med utgangspunkt frén forvintade demografiska fordndringar for perio-
den 2005-2030 skulle volymen av hélso- och sjukvard behdva 6ka med ca 8
procent ar 2015, jamfort med &r 2005. Fram till &r 2030 behover volymen av
hilso- och sjukvard 6ka med 22 procent jamfort med ar 2005. Berdkningen
bygger pd ofordndrade kostnader per aldersgrupp, ofordndrad vérdstruktur
och serviceniva samt SCB:s befolkningsprognos. Dessutom antas att den
medicinsk-tekniska utvecklingen skulle krdva 0,8 procent arligt tillskott ut-
over de behov som foljer av den demografiska utvecklingen. Resursbehoven
Okar dirmed mellan aren 2005 och 2030 med 22 procent som en foljd av
demografiska fordndringar och med ytterligare ca 27 procent pa grund av
den medicinsk-tekniska utvecklingen. Detta antagande forutsitter att resurs-
utnyttjandet forbéattras framover 1 samma grad som tidigare ar. Sammantaget
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blir detta en 6kning med ca 50 procent dver hela perioden 2005-2030, vilket
motsvarar ca 1,6 procent per ar i genomsnitt. Enligt SKL &r en séddan ut-
veckling framodver 1 grunden densamma som skett de senaste 25 aren.

Skatteunderlagets tillvéxt okar fram till ar 2015 for att darefter avta. Nu-
varande utformning av finansieringen récker inte till for att ticka de framti-
da resursbehoven. I bedomningen av finansieringsutrymmet ar utgéngs-
punkterna nuvarande skattebas, skattesatser och att staten vardesdkrar stats-
bidragen i takt med skatteunderlagets utveckling. Patientavgifter antas stiga
1 takt med konsumentprisindex. Kalkylen utgdr ocksa fran att I6nerna for
sjukvérdsanstéllda 6kar i samma takt som for Gvriga grupper pa arbetsmark-
naden. Den tar dven hénsyn till de vdxande kostnaderna for landstingens
avtalspensioner framdver. Finansieringsutrymmet i scenariot vixer med ca
0,6 procent per ar medan resursbehoven totalt berdknas 6ka med 1,6 procent
arligen. Skillnaden mellan finansieringsutrymme och resursbehov motsvarar
en skattehdjning med drygt 5 procentenheter fram till &r 2030, en h6jning av
landstingsskatten frdn knappt 11 kronor till knappt 16 kronor per hundra-
lapp, vilket dr en storre 6kning dn de senaste 25 &ren [9].

Sveriges kommuner och landsting pekar pd flera vdgar for att hantera
denna resursbrist:

e Storre resursutrymme genom oOkad sysselsdttning och hogre tillvaxt i
samhéllsekonomin.

 Okad produktivitet och effektivitet — mindre resursbehov men mer sjuk-
vard.

e Prioriteringar i varden av vad som ska finansieras via det offentliga sy-
stemet och vad som kan finansieras i andra former

o Okat skatteuttag eller hdjda patientavgifter.

e Omprioritering inom offentlig sektor; skapa utrymme for mer resurser
till sjukvérd och dldreomsorg.

Enligt en studie fran Studieforbundet Naringsliv och Samhille (SNS) kom-
mer befolkningens stigande medelélder och internationaliseringen av eko-
nomin att pa trettio ars sikt utsétta den offentliga sektorn for stora finansiella
pafrestningar. Med of6rédndrad politik kommer budgetbalansen att forsdmras
med mellan 6 och 10 procent av BNP, eller med mellan 130 och 220 miljar-
der kronor med dagens nivaer. Enligt forfattarna leder en hojning av skatte-
kvoten med 68 procentenheter till en minskning av arbetstiden med om-
kring 100 timmar per ar [10].

Minskningen av den forvérvsarbetande befolkningen kommer att bli
mérkbar for samhillet fran och med &r 2010 och minskningen kommer att
paga fram till ar 2040. Néar 40-talisterna ldmnar arbetsmarknaden forvintas,
1 kombination med de tidigare laga fodelsetalen, en arbetskraftsbrist uppsta
inom vissa sektorer — relativt sett allt farre ska forsorja allt fler. Vissa fors-
kare menar dven att en minskning av den ekonomiska tillvdxten &r att vénta,
men enligt en studie kunde variationer i1 forsérjningsbordan inte fanga upp
ndgra effekter pa den ekonomiska tillvixten under perioden 1960-2001
[11].

Av en bilaga till langtidsutredningen ar 2003 framgér tydligt att valfards-
samhdllet har byggts med skatter. Skattekvoten har hojts fran 28,6 procent
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1960 till 54,3 procent ar 2000. Och fragan instiller sig hur ldnge man kan
fortsdtta pa den inslagna vdgen. Man konstaterar ockséd att efter ar 1992
finns inga tillforlitliga studier som visar hur produktivitetsutvecklingen har
varit i den offentliga sektorn [12].

I SNS” konjunkturrapport 2004 “Finanser for framtida vilfard” konstate-
ras att en aldrande befolkning inte dr ett samhéllsekonomiskt problem utan
snarare ett problem for de offentliga finansernas hallbarhet och att vissa
fordelningsproblem mellan generationer kan uppsta. De offentliga finanser-
na kommer att sittas under press fran tva héll. For det forsta kommer den
demografiska utvecklingen att minska den potentiella tillvdxten i svensk
ekonomi. Konjunkturrddets berédkningar indikerar att den blir 0,3 procenten-
heter l4gre per ar fram till &r 2030, vilket ackumulerat Gver perioden innebir
ett produktionsbortfall pd ndrmare tio procent. Eftersom tillvdxten i skatte-
underlaget dr mycket nédra kopplad till den underliggande produktionsut-
vecklingen ar produktionsbortfallet ett hot mot finansieringen av det offent-
liga vélfardssystemet.

For det andra leder den demografiska utvecklingen till ett stigande tryck
pa okade offentliga utgifter fran omkring ar 2015 och framat. Det beror pa
Okade kostnader for pensioner liksom okade kostnader for hélso- och sjuk-
vard samt dldreomsorg ndr andelen dldre 0kar. Skulle skattetrycket tillatas
oka 1 takt med att skattebaser krymper och utgifter stiger behover skattekvo-
ten 0ka med ca fem procentenheter fram till &r 2030. For att uppna en verk-
ligt hallbar utveckling maste skatter hojas eller utgifter sdnkas sa att sparan-
det initialt blir ca tre procent av BNP.

Den 1 sdrklass viktigaste skattebasen dr inkomster fran arbete. I Sverige
hélls denna skattebas uppe genom att sysselsittningsgraden dr hog, sirskilt
bland kvinnor, och att de som &r anstillda arbetar ménga timmar jamfort
med andra europeiska ldnder. Daremot dr timlonerna laga i Sverige, relativt
sett. Den hoga sysselsdttningsgraden och det relativt hoga antalet arbetade
timmar gor att det synes vara sma utsikter att denna viktiga skattebas vixer
snabbare 1 Sverige dn 1 andra europeiska ldnder. Vid likartad demografisk
fordndring kan skattetrycket déarfor behdva hojas mer i Sverige @n i andra
lander. En 6kad produktivitet, och dirmed hogre realloner, kan bara 1 be-
gransad utstrdckning hjdlpa till att hdlla ner skattetrycket eftersom lonerna 1
offentlig sektor och ménga transfereringssystem anpassas till 16nenivan i
den privata sektorn.

Produktivitetsberdkningar inom sjukvarden kompliceras av att en Over-
géng fran sluten till 6ppen vérd (dagkirurgi) snarast leder till en produktivi-
tetssdnkning da dagkirurgin jamfors med ett ldkarbesok 1 stéllet for med en
sjukhusinldggning. Bittre statistik vad giller klassificering av patienter
(dagkirurgi, 6ppen vard och psykiatri) dr pa viag, men det kommer att ta ett
par ar innan den reguljéra statistiken som bas for bl.a. produktivitetsstudier
kan tillmétas storre tilltro.

Fran och med ar 2010 kommer vi sannolikt att f& brist pa personal i vard
och omsorg. Den betingas delvis av att den stora kullen 40-talister da har
gétt i pension. Sannolikt behdver 16nerna hojas 1 sektorn for att kunna rekry-
tera personal. Men om man inte kan betala for den arbetskraft man behover
ar det ointressant om arbetskraften finns eller inte [6].
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Kompetensforsorjning

Haélso- och sjukvarden dr en personaltit sektor som kraver en vélutbildad
personal. For stora grupper legitimerad personal fortsitter ocksé utbildning-
en, genom forskning och/eller vidareutbildning, efter examen. I ett regionalt
perspektiv giller detta fraimst ldkarnas specialisttjdnstgoring, ST, som leder
fram till specialistkompetens inom ndgon av de 62 specialiteter som idag
finns inom hélso- och sjukvérden. Men det finns ocksé anledning att betrak-
ta grundutbildningen av andra legitimerade personalgrupper i ett regionalt
perspektiv.

Grundutbildning

De senaste drens expansion av hogskolan har dven paverkat utbildningarna
inom hélso- och sjukvarden. Antalet arliga studieplatser pa sjukskdterskeut-
bildningen ar idag ca 5 500, vilket 4r en 6kning med néstan 2 000 platser
jamfort med mitten pa 1990-talet. Sjukskoterskeutbildning ges idag pa 21
olika hogskolor och universitet i landet. Antalet platser pa lakarutbildningen
har 6kat med ca 150 under de senaste aren och idag antas ca 1180 studenter
arligen till utbildningarna vid universiteten 1 Uppsala, Géteborg, Stockholm,
Link6ping, Lund/Malmo och Umea.

Specialistutbildning

De flesta som arbetar inom hélso- och sjukvarden genomgar kontinuerligt
vidareutbildningar for att forbéttra och utvidga sitt kompetensomrade. Spe-
cialistutbildningen for de olika yrkesgrupperna skiljer sig dock at i vésentli-
ga avseenden.

De flesta sjukskoterskor, som vidareutbildar sig, atergar till universitet el-
ler hogskola for att genom studier och klinisk tréning erhélla specialistexa-
men. Likarnas specialistutbildning (ST) bestar av en femarig tjanstgoring
som lédkare 1 klinisk verksamhet inom hélso- och sjukvérden. Den enskilde
lakarens val av specialistutbildning begrinsas av landstingens mojligheter
att anstdlla ST-ldkare inom respektive specialitet. Enligt hilso- och sjuk-
vardslagen (1982:763) ska antalet anstéllningar motsvara det planerade
framtida behovet av ldkare med specialistkompetens.

Socialstyrelsen har inom ramen for Nationella planeringsstodet (NPS) ut-
rett hur utlysning och tillsdttning av ST-tjénster sker 1 ndgra av dagens
landsting. Kartliggningen pekar pa att det idag finns styrningsproblem. Be-
slutsnivan for att tillsdtta ST-tjanster varierar t.ex. kraftigt fran landsting till
landsting. Detta kan leda till att det inom vissa specialiteter utbildas fler
specialister dn vad som kommer att efterfrdgas, medan det inom andra om-
raden kommer att bli ett visst underskott inom de ndrmaste aren.

Inom ramen fo6r de sex sjukvérdsregionerna samarbetar samtliga lands-
ting 1 ndgon form av prognosarbete for regionens ldkarbemanning. Plane-
ringen av utlysning och tillsittning av ST-tjénster ar i dagsldget det instru-
ment som samtliga regioner utgar ifran i sin planering. Det uppstar dock inte
sdllan problem da den reella makten Over tillsdttandet har lagts pa sjukhus
eller klinikniva.
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I takt med att sjukvarden utvecklats har ST-utbildningen fordndrats inom
de olika specialiteterna for att kunna mota dagens och framtidens behov och
forvintningar. Ett led i detta arbete 4r den Gversyn av ldkarnas specialistut-
bildning som genomfordes av Socialstyrelsen under ar 2004 och som just nu
behandlas av regeringen. Utredningen, liksom Socialstyrelsens pégdende
oversyn av ST-planeringen i dagens landsting, visar att det finns en stor out-
nyttjad kapacitet nir det giller samarbete kring ST-ldkarnas randutbildning.
Vistra Gotalandsregionen pekar bl.a. pa att regionen, nir det géller ST-
lakare i1 allménkirurgi, har en omfattande outnyttjad kapacitet. Férhoppning-
en dr att man inom regionen ska kunna fora olika enheter ndrmare varandra
for att forbattra utbildningen .

Ur ett utbildningsperspektiv dr det séledes sannolikt att det finns mojlig-
heter att forenkla och forbéttra specialistutbildningen med storre forvalt-
ningar, da detta skapar okade mgjligheter till utbildning inom det egna
landstinget/regionen. Detta uppmérksammas numera ocksa i allt hogre grad
av landstingen. Samverkan kring utbildningsfrdgor efterstriavas eller sker 1
okad utstrackning inom sjukvérdsregionerna. Landstingen stéller ocksé oka-
de krav pa hogskolor/universitet om bl.a. 6kad samordning kring specialist-
utbildning for sjukskoterskor och mellan utbildningsanordnare och lands-
tingen, som svarar for den kliniska fardighetstraningen nér det géller vard-
yrkesutbildningarna.

Kunskapsstyrd vard och koppling till klinisk
forskning/utbildning

Halso- och sjukvérden ska ha stark evidens/kunskapsbas. Kunskapsstyrning
kan anses som ett samlingsbegrepp for styrformer som syftar till att stodja
denna utveckling. Detta innebér att vardorganisationens medarbetare ut-
vecklar ett kritiskt synsétt med syfte att 1 varje situation soka tillimpa bésta
mojliga kunskap; forutom vetenskaplig kunskap dven praktisk kunskap.

Utvecklingen mot ett mera kunskapsbaserat beslutsfattande 1 hélso- och
sjukvarden ir en internationell foreteelse. I Sverige ansvarar Socialstyrelsen
och Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) for det nationella
arbetet — ett arbete som numera i 6kande grad involverar sjukvardsregioner-
na, framforallt nédr det giller former for implementeringsstdd till sjukvards-
huvudménnen.

En viktig forutsittning, bland flera, for ett snabbare genomslag av kun-
skapsunderlag for kliniskt beslutsfattande &r mottagarstrukturens vana att ta
till sig vetenskapliga ron i ett utvecklingsinriktat klimat. En tydlig koppling
mellan inriktningen mot kunskapsstyrning av varden och den kliniska forsk-
ningen dr darfor viktig. P4 motsvarande sdtt kan utbildningsataganden vara
betydelsefulla for den lokala strukturen for att lattare ta till sig ny kunskap.

I regionsjukvérdsutredningen 1974 (S 1974:7) redovisades behovet av
okad samverkan inom och mellan sjukvardsregioner for att motverka en
brist pa balans mellan patientunderlag och resurser, framforallt inom den
hogspecialiserade virden. Samtidigt foreslogs att det regionala samarbetet
skulle utvidgas till att omfatta i princip alla medicinska verksamhetsomra-
den; medicinsk service, radgivning, konsultationer, utarbetande av gemen-
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samma vardprogram etc. Den fOreslagna indelningen i sjukvérdsregioner
innebar ett universitetssjukhus och en medicinsk fakultet i varje region. Ut-
redningen behandlade inte specifikt den kliniska forskningen.

1996 ars forskningspolitiska proposition (prop. 1996/97:5) fokuserar pa
vikten av sjukvardshuvudminnens delaktighet for den kliniska forskningens
utveckling. Man skriver bl.a: ”Forutséttningarna for det kliniska forsknings-
och utvecklingsarbetet har fordndrats, varfor ett behov finns att tydliggora
ansvarsfordelning mellan stat och landsting vad géller finansiering, plane-
ring och genomforande av kliniskt forsknings- och utvecklingsarbete inom
hilso- och sjukvirdens omrade”. Propositionen resulterade i att riksdagen
beslutade om @ndring av hilso- och sjukvérdslagen, sa att landstingens an-
svar for klinisk forskning tydligt framgér.

I propositionen fordes dven ett resonemang om behoven av 6kad regional
samverkan kring den kliniska forskningen, dér landsting, sjukvardsregion
och medicinsk fakultet skulle medverka till ett dynamiskt forskningsklimat.
Regeringen noterade dock att det pdgick aktiviteter ute i regionerna i denna
riktning, varfor den bedomde att det inte fanns skél for att lagfdsta sddan
samverkan.

De senaste dren har samverkan kring kliniskt forskning ocksa stirkts
inom sjukvardsregionerna. S6dra, Vistra och Sydostra sjukvardsregionerna
liksom Stockholmsregionen avsitter arligen betydande belopp for klinisk
forskning. Aven inom Uppsala/Orebro och Norra sjukvardsregionerna be-
reds for ndrvarande forslag, som pa motsvarande sétt syftar till att intensifie-
ra forskningssamverkan mellan landstingen — detta utover de resurser som
arligen avsitts inom varje landsting for forsknings- och utvecklingsarbete.
De medicinska fakulteterna &r oftast engagerade i denna process. Det finns
dir en samsyn om behoven av att, for den kliniska forskningen, skapa breda
patientunderlag genom samverkan mellan sjukhus/virdinréittningar. P4 sa
sétt kan béasta mojliga verkningsgrad for insatta resurser nas. Den utveckling
av ndra relation mellan de medicinska fakulteterna och landstingens lokala
FoU-organisationer som péagar i Uppsala/Orebro och Norra sjukvardsregio-
nerna dr exempel pa hur sjukvardsregionerna blir en allt viktigare bas for
den kliniska forskningen. I departementspromemorian Hogspecialiserad
vard (Ds 2003:56) foreslas ocksa ett tydligare ansvar for sjukvardsregioner-
na att samordna den kliniska forskningen.

Parallellt med ett 6kande regionalt engagemang for klinisk forskning har
en Okad regional samverkan utvecklats pa utbildningsomradet. En stor del
av den kliniska fardighetstrdningen inom lédkarnas grundutbildning har idag
utlokaliserats till andra sjukhus inom sjukvardsregionerna. Detta har fatt till
foljd dels att kvaliteten i utbildningen oOkat, dels att mottagande enhe-
ter/kliniker vitaliserats. Motsvarande utveckling mot en nédrmare regional
samverkan pagér dven inom andra vardyrkesutbildningar. Sjukvirdshuvud-
mannen strdvar bl.a. efter att decentralisera vissa utbildningsaktiviteter med
stod av en utvecklad distanspedagogik.

Strdvan efter fortsatt utveckling av samspel mellan sjukvardshuvudméin
och stat kring forsknings- och utbildningsfragor avspeglas dven i det nya
ALF-avtal, som triffats mellan stat och landsting med universitetssjukhus
under ar 2003. Avtalet lyfter fram den ovan ndmnda processen kring aktivi-
teter for att bredda underlaget for den kliniska forskningen och grundutbild-
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ningen och Oppnar for dverenskommelser mellan landsting med universi-
tetssjukhus och andra landsting kring forsknings- och utbildningsaktiviteter.

I departementspromemorian Hogspecialiserad vard (Ds 2003:56) diskute-
ras i avsnittet om den kliniska forskningen och dess villkor bl. a. den viktiga
kopplingen mellan klinisk forskning och evidensbaserad sjukvard, dir “ett
systematiskt arbete med klinisk forskning ses som ett centralt hjdlpmedel”.
Vidare konstaterar man att "mdjligheten att 6ka inslaget av evidensbaserad
vard forutsitter en fungerande forskningsorganisation”.

Motsvarande konstaterande gors dven 1 Sveriges Kommuner och Lands-
tings 10-punktsprogram om kunskapsstyrd/evidensbaserad hilso- och sjuk-
vard (2004), som antagits av sjukvardshuvudménnen. I programmet betonas
betydelsen av klinisk forskning for snabbare genomslag mot 6kad kunskaps-
styrd vard. Man betonar dven att regionerna bor ses som viktiga baser for
samverkan kring klinisk forskning och mot mer evidensbaserad véard.

Gemensamt for flera utredningars forslag enligt ovan kring den kliniska
forskningen dr behovet av att samordna den kliniska forskningen for att fa
storre enheter d4n nuvarande huvudmannaskapsgrins. Detta behovs for att
effektivisera den kliniska forskningen genom att sékra ett storre patientun-
derlag i1 en niatverkssamverkan mellan forskare inom samma vetenskapsom-
rade och for att avsatta FoU-medel ska nyttjas sa effektivt som mgjligt.

Det finns ocksa en tydlig inriktning mot 6kad samverkan mellan universi-
tet och sjukvéardshuvudman for att bredda den kliniska forskningens bas till
hela sjukvardsorganisationen. Inom vardutbildningsomradet finns redan
idag en sddan bred samverkan, som kan fordjupas ytterligare.

Klinisk forskning och utbildningsitaganden &r viktiga komponenter for
att stirka den kunskapsbaserade varden.

Fysiska resurser — byggnader, utrustning

Inte minst den snabba utvecklingen inom det medicinsk-tekniska omradet,
sammanvagt med arbetsmiljokrav, patientperspektiv och sdkerhetsaspekter,
stiller stora krav pa de fysiska resurserna inom varden. I relation till fram-
forallt personalkostnader, forbrukningsmaterial (implantat, reagens etc.) och
lakemedel utgor dock byggnads- och utrustningsinvesteringar en mindre del
av vardens kostnader.

Vid regionsjukhusen finns avancerad utrustning for diagnostik och terapi
vilket naturligt samutnyttjas av de huvudmén som finns inom upptagnings-
omréddet. Viss avancerad utrusning vid regionsjukhusen samutnyttjas pa
motsvarande sétt av sjukvarden, forskningen och ibland externa intressenter.
Fore detta "PET-centrum”, nuvarande Imanet vid Akademiska sjukhuset 1
Uppsala, dr exempel pa sadant samnyttjande dér ldkemedelsindustrin &r en
av intressenterna.

P& liknande sitt finns vid lanssjukhusen betydande medicinsk-teknisk ut-
rustning for diagnostik och terapi, dir landstinget utgor ett rimligt underlag
for verksamheten och dess utrustningsinvestering.

I departementspromemorian Hogspecialiserad vard (Ds 2003:56) berordes
frigan om investeringar pa nationell niva i de fall det handlade om invester-
ingsstorlekar som ej rimligen kan béras av en enskild huvudman. Saminve-
stering pa nationell niva har hittills inte provats och former for sddana inve-

37



steringar saknas, men behov torde finnas inom t.ex. cancerbehandlingsom-
radet. Forslaget om att inrétta en rikssjukvardsndmnd for att styra rikssjuk-
varden bor dven kunna skapa forutséttningar for att hantera framtida behov
av saddana nationella investeringar for utrustning avsedda att betjdna hela
landet inom omraden dér sddan satsning bedoms viktig.

Informationsteknologi

Inom hélso- och sjukvarden har tillgdngen pd medicinsk information till
patienter och medborgare okat dramatiskt genom Internets tillkomst. All-
méinheten har en méngd olika alternativ att soka information om olika sjuk-
domstillstand. Detta har lett till att medborgarnas (patienternas) kunskap om
diagnostik och behandling 6kar. Det finns ocksa krav pa att olika kvalitets-
register ska bli offentliga och man dér ska kunna jamfora kvalitet och kost-
nader.

Inom hélso- och sjukvédrden handlar det alltmer om att digitalisera kontak-
ter och informationsutbyte och om att skapa de digitala produktionskedjor
och administrativa funktioner som krivs for detta.

Telemedicin innebér att vard utdvas pé distans genom interaktiv kommu-
nikation av ljud, bild och data. Genom att dverbrygga stora geografiska av-
stdnd kan telemedicin/televdrd anvéindas for en rad olika aktiviteter mellan
sjukhus och omsorgsverksamheter, for att koppla virdpersonal till databaser
med medicinsk kunskap och information, for information mellan specialister
och inte minst for konsultationer mellan patient och ldkare.

IT-kommissionen berdrde i rapporten "Breddtjanster — ett nytt skede i IT-
politiken", SOU 2002:51, att de allmidnna forvdntningarna pé IT har varit
hoga, men att forvintningarna 1 minga fall dessvarre inte infriats. "IT har
utvecklats snabbt, egentligen snabbare dn kunskapen om hur IT kan anvén-
das pa ett meningsfullt sitt. Ursékterna for misslyckade satsningar blir dock
svérare att godta 1 takt med att de tekniska mojligheterna okar." Slutsatsen
blev att IT-politiken borde fordndras mot en mer nyttoinriktad politik.

IT-kommissionen framhaller i slutrapporten ”Digitala tjdnster — hur da?
En IT-politik for resultat och nytta”, SOU 2003:55, att tyngdpunkten vad
géller infrastruktur bor forskjutas fran teknik till gemensamma informa-
tionsresurser och grundforutsittningar for digitalt producerade tjanster. I
praktiken handlar detta om infrastruktur for digitala tjédnster och informa-
tionsrutiner, dvs. vilka databaser, register och andra informationskillor som
bor finnas tillgdngliga som stod for verksamheten, om vilka grundtjanster
och tjansteformedlingskanaler som bor utvecklas, vilka standarder som bor
etableras for utformning och design av tjdnster gentemot allméinhet eller
breda anvandargrupper samt vilka kompetenskrav och behov som bor beak-
tas.

Danmark ligger i flera avseenden lidngst fram i Norden nér det géller IT i
varden. Det visar en ny jimforande studie av de nordiska ldnderna fran Nor-
diska ministerradet. Formégan att styra efter en nationell plan pekas ut som
en viktig faktor for att utvecklingen i Danmark gar snabbt. Omkring 90 pro-
cent av de danska ldkarna anvénder elektroniska journaler, e-recept dr vanli-
ga och kommunikationen mellan olika vérdgivare ar vial utbyggd. I Dan-
mark finns ocksé en portal som ingéng till sjukvarden bade for patienter och
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for sjukvardspersonal, www.sundhed.dk. Under en femdrsperiod ska 1,2
miljarder danska kronor investeras i nya journalsystem. Systemet véntas
vara klart for att testas i begrdnsad omfattning under nésta ér.

England ar ett av de lander som satsar stora resurser pa ett nationellt IT-
program for varden (NPfIT). Inriktningen angavs ar 1998: Livslang, elek-
tronisk varddokumentation for alla, med dygnet runt on-line tillgang till
patientjournaler och information om bésta kliniska arbetssitt till alla NHS-
kliniker. For att infora det nationella programmet lokalt har England indelats
1 fem cluster, vart och ett omfattande fem, sex eller sju Regional Health
Authorities. Programmet dr kostnadsberdknat till sex miljarder pund (85
miljarder kronor). I slutfasen 20062008 kommer avancerade éatgédrder for
att mojliggéra en 0kad integrationsniva och “seamless care”. I december
2010 ska atgirder i enlighet med planen vara helt genomforda. Full IT-
integration mellan “health and social care systems” i England ska vara moj-
lig.

Sverige har inga standarder for datorjournaler. Brist pa nationell strategi
och samordning har medfort en rad olika tillimpningar som inte fungerar i
ett sammanhallet system. Ett padgdende svenskt projekt &r den nationella
patientoversikten, som syftar till att utdrag ur journalen ska g att na i hela
landet. Nationell planering av gemensamma grundforutsittningar for att
tillimpa informationsteknologi som hjdlpmedel 1 varden dr angeldgen och
pagar (varddokumentation, beslutsstdd, resultatuppfoljning, 6ppen informa-
tion).

EU anvander begreppet e-halsa

EU:s Ministerrad ger exempel pa utvecklingen inom e-hélsa: nét for hilso-
upplysning, elektroniska patientjournaler, system for elektronisk overvak-
ning och hélsoportaler.

Handlingsplanen eEurope 2005, som antogs 1 maj 2002, syftar framfor
allt till att f4 fram sikra tjanster och tillampningar och innehall som bygger
pa lattillgdnglig bredbandsinfrastruktur [13]. Foreslagna dtgédrder inom e-
hilsa é&r:

e ett elektroniskt hilsokort,
e hilsoinformationsnit,
o hilsovard pa nitet.

Ministerradet har ocksd malsattningen att innan utgadngen av ar 2005 gora en
inventering av bésta arbetsmetoder nir det géller interoperabilitet inom e-
hilsovarden [14]. Denna atgdrd bygger pd medlemsstaternas atagande att
innan utgangen av ir 2005 utarbeta en nationell eller regional fardplan for e-
hilsovéard. Tyngdpunkten ska ligga pa utveckling, faststillande av mal for
interoperabilitet och anvindning av elektroniska patientjournaler och fragor
om kostnadsersittning for e-hilsovard. Atgirden ska ligga till grund for en
Overenskommelse om attribut och normer som édr mer langtgaende &n befint-
liga standarder och som definierar produkter, tjdnster och hog kvalitet.
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Strukturforandringar i omvarlden

Norge

Tva storre sjukvardspolitiska reformer har genomforts i Norge under senare
ar, husldkarreformen (fastlegereformen) och det statliga Overtagandet av
sjukhusvésendet.

— Ar 2001 blev de allminpraktiserande likarna i Norge entreprendrer som
arbetar pd kontrakt 4t kommunerna i stéllet for att vara anstéillda av kommu-
nerna. Norge tog till sig det danska systemet.

— Ansvaret for den specialiserade hélso- och sjukvarden overfordes fran
fylkena till staten fr.o.m. 2002. Fem regionala hilsoforetag etablerades som
dgare av sjukhusen och ansvariga for vardutbudet inom sina respektive geo-
grafiska omraden.

I arbetet med den norska sjukhusreformen beskrevs hilso- och sjukvér-
dens problem och utmaningar bl.a. pa féljande sitt:

”Vi vet att en &ldrande befolkning kommer att krdva mer av hilso- och
sjukvérden, att en bittre informerad befolkning har storre forvantningar pa
vad hélso- och sjukvarden kan gora, och att nya metoder for diagnostik och
behandling lanseras 1 6kande takt. Tilltagande bruk av genteknologiska me-
toder kan bade 16sa och skapa problem, t.ex. vid tidigdiagnostisering av
sjukdomar som det inte finns effektiva atgérder emot. Kommersiell press,
kombinerad med en stadigt 6kande efterfragan av hélso- och sjukvardstjans-
ter fran en befolkning som i storre grad kommer att vara engagerad av kvali-
tet och service, kommer att skirpa kraven péd de anstéllda i hilso- och sjuk-
vardssektorn. Déarfor méste de anstéllda sdkras en kompetens som gor att de
kan utfora sina uppgifter pa ett bra och helhetligt sétt.” [15]

Reformens ambition begrinsar sig inte till att ndra dgarskap och nya or-
ganisationskartor. Reformen syftar till ett substantiellt och fornyat innehéll,
dar tillganglighet, kvalitet och omsorg om den enskilde ska kombineras med
en rationell resursforvaltning och ett sammanhéllet ansvar, samhélls- och
ledningsmaéssigt. Det ar en integrerad styrmodell dér staten har gett de regi-
onala hélsoforetagen ansvaret for att bade planera/bestilla och utfora sjuk-
husvérd utifrdn befolkningens behov.

Genom sjukhusreformen ska hela landets professionella och materiella
vardresurser tas i ansprak pa ett béttre sitt. Organisatoriska och elektroniska
nitverk utvecklas for titare samarbete och samspel, mer erfarenhetsutbyte,
kompetensoverforing och lirande inom och mellan de regionala hélsofore-
tagen. Ett samarbete pa tvérs av fysiska och institutionella granser bedoms
som skapt for ett land med Norges geografi och avstiand. De manga och re-
lativt sma enheterna i den norska hilso- och sjukvarden fOrvéntas bli bér-
kraftiga genom att sammankopplas i virtuella organisatoriska nétverk.

Dokumentation och rapportering ingér som vésentliga styrnings- och led-
ningsinstrument. Genom faktabaserade redogdrelser och beslut ldggs grund
for en Oppen och virderande kultur med tonvikt pa inlérning, utveckling och
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anpassning. Lopande dokumentation och rapportering ar darfor viktig som
gemensam referenspunkt, bade for forstdelse och handlande. Rapportering
och dppen redovisning dr emellertid lika viktig gentemot omgivningen, for
patienter, befolkning och myndigheter. Foretagsorganiseringen har darfor
foljts av tydliga rapporteringsrutiner med sikte pd att gora resultaten av
sjukhusens verksamhet tillgénglig pé bista sitt.

Reformen ligger vil sa mycket vikt pa samarbete som pd konkurrens.
Samarbete mellan enheter som var for sig framstar som sérbara, ar en forut-
sattning for att mota kraven pa kvalitet, service och tillgénglighet. Samarbe-
te dr ocksé, enligt reformens forarbeten, en forutsittning for att undgd onoé-
diga och kostbara dubbleringar av utrustning och personal och oldmplig
konkurrens om knappa personalresurser. Det dr heller inte i samhillets eller
patienternas intresse att sjukhusen konkurrerar om patientgrupper som med
hénsyn till kritisk volym krdver en viss koncentration.

Samtidigt kan foretagen forvinta sig att bli varderade och jamforda 1 for-
héllande till krav om tillgdnglighet, kvalitet och kostnadseffektivitet. De
maste vara beredda pa en viss konkurrens under sé langt mojligt lika rambe-
tingelser. I ett system med fritt sjukhusval och insatsstyrd finansiering forut-
sétts sjukhusen anpassa sig till de styrningsforutsittningar som foljer av
dessa forutséttningar. Det avsevért 6kade mandatet for det enskilda sjukhu-
set att styra den lopande verksamheten, som foljer av reformen, innebdr
samtidigt att sjukhusen i storre grad kan héllas ansvariga for de resultat som
uppnas.

Négra direkta fordndringar till foljd av sjukhusreformen ér foljande:

o Staten har dvertagit dgaransvaret for sjukhusen fran fylkene. Fem regio-
nala hilsoforetag har bildats, vilka &lagts ett lagfést ansvar att sérja for
den specialiserade sjukvarden 1 respektive region. Uppdraget utfors ge-
nom regionens lokala hélsoforetag, privata utdvare av specialistsjukvard
och hélsoforetag fran andra hilsoregioner.

 Agarstyrning och myndighetsstyrning sker separat. I Helsedepartementet
har dérfor etablerats en Eieravdelning med ansvar for dgarstyrning och
en Helsetjenesteavdelning med ansvar for myndighetsstyrning.

e De regionala hilsoféretagen har ett tudelat ansvar; dels ansvar for att
befolkningen erbjuds specialiserad sjukvérd, dels dgarskap och ledning
av hilsoforetagen.

e De regionala hilsoforetagen dr egna réttssubjekt och den statliga dgar-
styrningen sker inom de mal och ramar som Stortinget faststéller genom
enskilda beslut 1 foretagsstyrelse, 1 forordningar och genom finansie-
ringsvillkor. Styrningen ska ske pa sddant sitt att foretagen vérnas fran
statlig detaljstyrning och bidra till att ge foretagen tydligt ansvar for
egen drift.

e En betydande omorganisation av den centrala social- och hélsof6rval-
ningen har genomforts. Bl.a. har Sosial- og helsedirektoratet etablerats,
dit ett flertal olika myndigheter/motsvarande organ fordes.

o Statens helsetilsyn har blivit ett renodlat tillsynsorgan.

e Sosial- og helsedirektoratet dr sakkunnigt organ inom det sociala omra-
det och hélso- och sjukvirden och myndighet inom lagstiftningsomradet
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for dessa sektorer. Direktoratet har ocksd ansvaret for att faststdlld hal-
sopolitik genomfors enligt de riktlinjer som departementet ger i tilldel-
ningsbrev (regleringsbrev) och i andra styrdokument. Tilldelningsbrevet
innehaller bl.a. uppdrag och insatser som forutsédtter myndighetsinsatser
gentemot de regionala hilsoforetagen.

Helsedepartementets styrdokument till de regionala hélsoforetagen ger
ett dverordnat helhetligt dgarstyrningsbudskap om resursramar, mal och
resultatkrav.

Sosial- og helsedirektoratet ska varje dr sdnda ett dokument till de regio-
nala hélsoforetagen dir direktoratets uppgifter, insatser och arbetsformer
gentemot foretagen klargors. Direktoratet ska hélla regelbundna och
dmnesrelaterade moten med ledningarna i de regionala hélsoforetagen.

”Nationalt kunskapssenter for helsetjenesten™ etablerades 2004 inom
Sosial- og helsedirektoratet genom sammanléggning av tre tidigare or-
gan. Kunskapscentret dr organiserat i tre avdelningar: Avdelning for me-
todutvardering och kunskapsstod, for kvalitetsutvardering respektive for
informerade hélsobeslut.

En nationell strategi for kvalitetsforbattring i socialtjansten och hilso-
och sjukvarden har utarbetats: ”...og bedre skal det bli!”

Nationell 6ppen uppfoljning med hjilp av kvalitetsindikatorer har pdbor-
jats under 2003 och finns pa www.sykehusvalg.net.

En nationell strategi for IT-utveckling i hilso- och socialsektorn 2004—
2007 har antagits — S@mspill 2007. Visionen &r att patienternas och
brukarnas moéten med vardtjanster ska upplevas sammanhingande. In-
formationsflodet inom sektorn ska stdrkas. Detta forutsitter arbete med
infrastruktur, informationsstruktur, elektroniska patientjournaler, medde-
landeutvixling och tillgdng till professionellt stod/beslutsstdod, sasom
bl.a. kunskapsunderlag. Patienter och brukare, anhoriga, apotek och
kommunal hélso- och socialtjénst ska involveras titare i det fortsatta ar-
betet.

Danmark

Som en del i en storre kommunreform infors i Danmark fr.o.m. ar 2007 en
ny organisation for den danska hélso- och sjukvérden. De nuvarande 14 am-
ten med egen beskattningsrétt och direktvalda politiker ersétts av fem regio-
ner med direktvalda politiker men utan beskattningsratt. Kommunsamman-
laggningar ska genomforas med inriktning mot 30 000 personer som ett
lagsta invanarantal. Antalet kommuner ska minska fradn 271 till 98.

Den danska Strukturkommissionen, som ldmnade sitt forslag 1 januari 2004,
pekade pé att utvecklingen kan antas paverkas av bl.a. foljande.

Andrad demografi. Fler ildre, firre i den forvirvsaktiva aldern och
eventuellt fortsatt inflyttning till titorter

Mer kritiska och krdvande medborgare, som stéller krav pd sérskilda
verksamheter och fler valmojligheter

En mycket sndvare makroekonomisk ram, som stiller krav pa dkad ef-
fektivitet
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o Okad komplexitet och specialisering av verksamheter, som stiller krav
pa okad professionell barkraft

e Nya teknologiska mdjligheter, som stiller krav pd den professionella
barkraften

o Internationalisering med flera och komplexa regler frdn EU, som stéller
krav pd de lokala administrationerna.

Strukturkommissionen anvinde i sin analys foljande véarderingskriterier,
vilka samtidigt kan tolkas som de maélséttningar den framtida strukturen ska
leva upp till:

o medborgarnas inflytande och demokratisk kontroll,
o medborgarnas stillning som brukare,

o effektivitet och professionell béarkraft,

e koordinering och styrning.

Bl.a. mot bakgrund av de forvdntade framtida utmaningarna beddomde
kommissionen att det fanns behov av en reform av den offentliga sektorns
struktur till f6ljd av de svagheter kommissionen identifierat i den nuvarande
offentliga sektorns organisation.

Strukturen, dir tva tredjedelar av alla landets kommuner hade farre &n 15
000 invénare, bidrog till en rad problem som 1 stor utstrickning kan hinfo-
ras till kommunernas storlek. P4 motsvarande sétt bedomde kommisionen
att de flesta av amten var for sma for att sdkra en optimal drift och planering
av sjukhusvarden.

Amternas begrinsade geografiska storlek i huvudstadsomrédet var pro-
blematisk 1 forhéllande till de av strukturkommissionen uppstillda vérde-
ringskriterierna. Nér det géller det forsta kriteriet, medborgarnas inflytande
och demokratisk kontroll, kunde dock inga klara skillnader mellan sma och
stora enheter urskiljas.

Betriaffande kriteriet medborgarnas stillning som brukare framkom dér-
emot att de sm& kommunerna har svért att erbjuda medborgarna den valfri-
het, som folketinget i 6kande utstrackning onskar och som har inarbetats i
lagstiftningen. Det krdvs en viss storlek for att kunna erbjuda “fritt val”,
antingen som alternativa l6sningar kommunen sjilv stiller upp med eller
som valmojligheter hos privata leverantérer. De sma kommunerna ansags
ocksé ha svart att tillforsdkra medborgarna réttigheter som 1 6kande omfatt-
ning lagregleras. Samtidigt blir lagarna mer detaljerade och komplexa. De
sma kommunerna bedomdes inte ha mdjlighet att ha tillrackligt specialise-
rad personal for att tillimpa lagstiftningen. Trots att det i det kommunala
systemet fanns vil utbyggda mojligheter att framfora klagomal sa kunde
svarigheterna 1 réttstillimpningen 1 slutinden ga ut 6ver medborgarnas ritts-
sakerhet.

Bilden var ndgot mer differentierad var giller effektivitet och professio-
nell barkraft.

P& en rad omréden ansags inte kommuners och amtens storlek innebdra
ndgra ndmnbara problem, t.ex. barnomsorg, skolor och &ldreomsorg. Men
inom en rad mer specialiserade omrdden, menade kommissionen att kom-
munernas och amtens ekonomiska och professionella bérkraft var otillrick-
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lig for att kunna erbjuda det krdvande kvalificerade och individuella utbud
som Folketinget forutsétter. Det géllde t.ex. den specialiserade sjukhusvar-
den, angeldgna delar inom handikappomradet samt vird och stdd till andra
sarskilt utsatta grupper.

For att f4 en bittre professionell bérkraft och uppnd stordriftsfordelar
hade en mycket stor del av kommunerna etablerat olika former for kom-
munalt samarbete. Detta skapade emellertid problem i forhéllande till den
demokratiska kontrollen och den politiska styrningen.

Kommissionens overvdganden vad giller koordinering och styrning,
handlade om ansvarsfordelningen mellan stat, amt och kommun, primért 1
avgransningen mellan kommuner och amt. Inom en rad omraden hade kom-
muner och amt ett delat ansvar, t.ex. inom handikappomradet, insatser for
utsatta barn och unga, specialundervisningen och hélso- och sjukvarden.
Inom andra omraden, som t.ex. sysselsdttningsomradet, ungdomsutbildning
och trafikomradet, delade kommunerna och staten ansvaret. Delat ansvar,
anforde kommissionen, medfor att aktdrerna skjuter uppgifter mellan sig
och dgnar sig at kassatdnkande, med stigande omkostnader som 6ljd.

Strukturkommissionen presenterade och diskuterade totalt sex modeller
for den framtida organisationen men tog inte slutlig stéllning till vilken mo-
dell som den fann mest lamplig. Kommissionens budskap var dock pa ett
par punkter mycket tydligt:

o Uppgifter 16ses pa ett béttre sitt om ansvaret for dem ligger pa en for-
valtningsniva.

o Skatteuttaget ska ske samlat i statlig regi medan servicen till medbor-
garna dven fortsittningsvis ska ske lokalt 1 de enskilda kommunerna.

Regeringens presenterade sitt forslag i1 april 2004 och beslut togs senare
under aret [16]. For hélso- och sjukvarden innebir beslutet foljande:

e Amterna ldggs ner.

o Fem sjukvardsregioner ska ansvara for sjukhusen, privatpraktiserande
lakare och ovrig sjukvard (sygesikring). Regionerna ska styras av di-
rektvalda politiker, men ska inte ha egen beskattningsrétt.

e Alla regioner far samma villkor och far ta emot ett belopp efter en fast
fordelningsnyckel och en avrdkning per patient, sd att extra aktiviteter
ersatts

o En stirkt landstdckande koordinering etableras, som ska sdkra samord-
ning av den allra mest specialiserade behandlingen och en systematisk
uppfoljning av kvalitet, effektivitet och it-anvindning i1 hélso- och sjuk-
varden pa grundval av gemensamma standarder.

o Kommunerna far ansvaret for forebyggande insatser, vard och rehabili-
tering, som inte bedrivs under inldggning pa sjukhus.

e Kommunerna far ett delat betalningsansvar for egna medborgares be-
handling i hilso- och sjukvérden, genom att kommuner, som bedriver en
effektiv forebyggande-, trinings- och vérdinsats, ersitts sirskilt.

o Kommuner och regioner alidggs i lag att samarbeta om behandling, reha-
bilitering, forebyggande insatser och vard. Obligatoriska avtal ska bl.a.
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finnas for svaga dldre patienter vid utskrivning och nir det géller fore-
byggande insatser och rehabilitering.

o Kommuner ska kunna etablera lokala "sundhedscentre", som bl.a. kan
utveckla lokala losningar inom t.ex. forebyggande- och rehabiliterings-
omréadena.

o Akutomrédet ska kartldggas.

e Ansvaret for vardutbildningarna samt "social- og sundhedsskolerne" ska
Overgé till staten.

o Kommunerna overtar ansvaret for att hjdlpa svaga grupper och grupper
med sirskilda behov av t.ex. specialundervisning i deras ndromrade. Sta-
ten sdkrar utbudet av det mest specialiserade utbudet till exempelvis
handikappade.

o Bara tva skatteutskrivande nivéaer ska finnas. Ansvaret fOor att krdava ut
och debitera skatt samlas hos staten, medan det direkta medborgarbet;ja-
nandet forvaltas av kommunerna.

Gransoverskridande vard inom EU

Inom Socialdepartementet tillsattes i september 2002 en projektgrupp med
uppgift att analysera innebdrden och effekterna av grinsoverskridande véard
inom EU. En rapporten éverldmnades i december 2003 [17].

I rapporten betecknas den griansdverskridande varden som i dagsldget ett
fenomen av begriansad omfattning.

Den griansoverskridande varden, oavsett om man avser den verksamhet
som genereras pa grundval av patienternas egna eller professionens initiativ
eller om man avser den verksamhet som pagar inom ramen for det mer eller
mindre formaliserade griansregionala samarbetet, betecknas som ett i bok-
stavlig mening begrinsat fenomen. Detta grundfaktum kan belysas ytterliga-
re med foljande data:

e Inom hela EU har patientflodet dver nationsgrinserna hittills varit rela-
tivt ofordndrat och starkt begréinsat till vissa regioner i Europa; en klar
majoritet av patienterna foredrar att vinda sig till den nidrmast beldgna
vardgivaren i hemlandet;

o Det griansregionala virdsamarbetet foreter likheter med det nationella
vardutnyttjandet sa till vida att samarbetet paverkas av samma faktorer;
geografisk nérhet, l&nga vintetider, god tillgdnglighet, inga sprakliga
barridrer, etc. — detta till trots dr det 1 dagsléget ett mycket litet antal pa-
tienter, som soker vard i ett nirliggande grannland;

e Antalet forsékrade 1 Sverige som far akutvard med stod av blankett E111
uppgar i absoluta tal till ca 12 — 14 000 personer per ar,

o Antalet forsdkrade 1 Sverige som soker planerad vard med stod av E
112-intyget dr av ringa omfattning; ett 80-tal fall var aktuella under pe-
rioden maj 2001 — juni 2002, rdknat 1 antal vardkontakter &r den plane-
rade varden av svenskar i andra EU-ldander och EU-patienter i Sverige i
relation till landstingens totala vardkontakter forsvinnande smaé;
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e Med undantag av tillfdlliga vistelser i annat land, utnyttjar relativt fa
patienter mojligheten att sdka vard utomlands, ndgot som &dven tycks
gilla griansregioner; sammanlagt ror det sig om ca 10 000 personer inom
hela EU-omradet;

e Kostnaderna for den samlade gransdverskridande varden har hittills varit
hogst oansenliga; Sverige spenderade &r 1998 10 kr/invanare pa grins-
overskridande vard; dven om viss Okning skett sedan dess ar beloppet
minimalt i férhallande till de total hilso- och sjukvardskostnaderna for
ar 2001 utslaget per invanare (drygt 19 000 SEK);

e Antalet ldkare och sjukskoterskor, som rekryteras till eller sjdlvmant tar
arbete 1 ett annat EU-land, &r for nérvarande litet och huvudsakligen be-
gransat till vissa tillvéxtregioner eller omrdden med personalbrist, dér-
ibland Sverige.

Om man med utgdngspunkt frin tidigare erfarenheter och dagens uppgifter
om patientmobiliteten dver granserna gor en prognos for framtiden torde det
— enligt utredningen — inom Overskadlig framtid handla om smé patient-
grupper, som soker vard i annat EU-land.

OECD:s studie av svensk sjukvard.

OECD gor éarligen en oversikt av medlemslidndernas ekonomi. I juni 2005
presenterades en rapport rorande Sverige som for forsta gangen hade ett
kapitel om sjukvard [18]. Enligt rapporten behover Sverige reformera sina
vélfardssystem om de ska kunna fortleva. Att minska sjukskrivningarna och
forma fler att arbeta anses viktigast. Sverige far gott betyg for den ekono-
miska utvecklingen under senare ar. Man anser inte att Sverige har svara
akuta ekonomiska problem, men didremot en rad ldngsiktiga utmaningar.
Framst géller det hur vélfardssystemen ska kunna upprétthéllas nir befolk-
ningen dldras och ekonomin blir alltmer globaliserad.

Tillgéngen till primérvarden bor stirkas, menar OECD. Det har ocksa va-
rit en uttalad strdvan fran regering och riksdag i Sverige sedan dtminstone
30 ar tillbaka utan egentliga framgingar. Man patalar det 14ga antalet ldkar-
besok i Sverige (nist sist efter Mexiko) och att en svensk primérvardslékare
arbetar relativt fi timmar. En reviderad finansiering av primirvarden med
ett visst inslag av prestationserséttning skulle sannolikt hoja produktiviteten,
framhaller OECD, som formodligen har ritt 1 att produktiviteten har sjunkit
sedan “rekordéren” 1992—1995.

OECD tycks ha liten tilltro till det nuvarande skattesystemet med tre ni-
vaer. Man anser att Sverige med utjamningssystem i praktiken redan har en
statlig enhetsskatt. Trots det och trots malet for hélso- och sjukvarden om en
god hilsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen (2 §, HSL) har
Sverige, som regeringen papekat i BP 2005, omfattande regionala variatio-
ner ndr det giller tillgdng till och anvindning av vetenskapligt etablerade
behandlingsmetoder och anvdndningen av likemedel — skillnader som i de
flesta fall bara delvis kan forklaras av skillnader i befolkningens hilsa och
vérdbehov.
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OECD anser att 21 landsting dr for manga och rekommenderar sex regio-
ner eller t.o.m. farre. Men OECD framhaller ocksa att en eventuell 6vergéng
till bara en huvudman skulle kunna f4 nackdelar i form av minskad innova-
tionskraft i varden.
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Finns samband mellan
en verksamhets omfattning
och dess resultat?

SBU — Vetenskapligt underlag

SBU har genomfort en forstudie av omradet ”Volym och kvalitet” inom den
medicinska virden. Rapporten finns i sin helhet i bilaga 2. Den korta utred-
ningstiden har inte gjort det mojligt att genomfora en fullstindig systematisk
litteraturgranskning inom omradet. Denna genomgang ar i stéllet baserad pa
tidigare granskningar, ett norskt pagaende arbete samt en dversiktlig littera-
tursdkning, som bl.a. inkluderar nagra ofta citerade studier.

Den storsta delen av den vetenskapliga litteratur som finns inom omrédet
volym och kvalitet ror olika typer av kirurgiska operationer eller ingrepp
inom hjértsjukvarden. Den 6vriga medicinska virden har inte granskats 1
samma utstrickning och inom omrédena &dldrevard och primérvérd har fra-
gestillningen inte samma aktualitet, &ven om samma faktorer som forbéttrar
varden med Okad trdning och erfarenhet rimligen finns inom dessa vardom-
raden.

Betydelsen av volymen for utfallet har i olika arbeten studerats framst for
olika typer av ingrepp och det &r huvudsakligen sjukhusets volym som stu-
derats. Betydelsen av ldkarens patientvolym dr endast sparsamt studerat.
Skillnader 1 resultat vid ldkemedelsbehandling eller annan icke-operativ
behandling studeras ocksa sillan.

En majoritet av dessa studier har utforts i USA, vilket i detta sammanhang
ar ett problem. Sjukvarden har dir en uppbyggnad och organisation som
skiljer sig en hel del fran den svenska. Andelen mindre sjukhus &r betydligt
storre 1 USA dn i Europa och Sverige. Myndighetskontrollen har ocksa en
annan utformning. Ekonomiska incitament har dir en stor betydelse for
ménga sjukhus, kan man visa bra behandlingsresultat kan man ocksé rekry-
tera flera betalande patienter vilket sjukhuset vinner pa.

SBU framhaller att pavisade volymeffekter i studier fran andra lander gi-
vetvis ska begrundas noga: giller detta dven hos oss? Slutsatser fran studier
under andra forhallanden &n vara dr emellertid inte sdkert direkt giltiga for
vart mer homogena, offentligt finansierade system. Forslag till hur sjukvar-
den i Sverige bor organiseras ska givetvis framfor allt grundas pé studier av
resultat och eventuella skillnader i den svenska sjukvarden.

SBU har valt att inte speciellt studera thoraxkirurgi, neurokirurgi och
transplantationskirurgi. De tvd forstndmnda verksamheterna ar idag — med
enstaka undantag — centraliserade till regionsjukhusen. Volymerna totalt
inom dmnesomradena ir tillfredsstéllande stora. Vid ingrepp med smé arliga
volymer har de olika enheterna tillsammans i stort sett funnit metoder for en
fungerande centralisering. Det &dr svért att tdnka sig ett regionsjukhus utan
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neuro- och thoraxkirurgi varfor en fordndring blir avhingig ett eventuellt
beslut att minska antalet sjukvérdsregioner.

Flera systematiska litteraturgranskningar har gjorts av sambandet mellan
volym och kvalitet. En av SBU:s tidigaste rapporter, frain 1989, rérde sam-
band mellan volym och kvalitet inom transplantationsomrddet. I Norge har
man intresserat sig for fragestdllningen och gjort flera genomgéngar av den
vetenskapliga litteraturen pd omrddet. Systematiska Oversikter har ocksé
genomforts 1 England. I rapporten presenteras de senaste av dessa genom-
géngar. De vetenskapliga underlag som ligger till grund for SBU:s forstudie
ar:

o Den svenska genomgingen “Ar stora sjukhus bittre in sma?” Lands-
tingsforbundet 1995

e Den engelska rapporten ”Concentration and choice in the provision of
hospital services”, en systematisk genomgang av samband mellan volym
och kvalitet fran NHS centre for reviews and dissemination, University
of York, England 1997

e Den norska rapporten ’Pasientvolum og behandlingskvalitet” frdn Sen-
ter for medicinsk metodevurdering 2001

e Sammanstillning i tabellform av nya studier som ingér i en uppdatering
av den norska rapporten fran 2001 (publiceras under hosten 2005)

o En Oversiktlig sokning frdn 2005, kompletterad med ett antal ofta citera-
de studier om volym och kvalitet, sammanlagt ett 40-tal artiklar. I denna
grupp ingar dven nagra ytterligare systematiska oversikter.

Diskussion

Det har de senaste 25 &ren publicerats ett mycket stort antal studier som
viarderat sambandet mellan volym och kvalitet/resultat 1 sjukvirden. Ofta,
men inte alltid, har sddana studier kunna visa att enheter med stor volym av
en viss typ av operation eller annan intervention har béttre resultat &n sddana
dér ingreppet utfors mera séllan. Detta stod for begreppet ”6vning ger far-
dighet” har pé sina héll uppfattats stodja en fortsatt koncentration av vissa
typer av ingrepp till enheter som kan garantera en viss volym. Inte sdllan dr
de aktuella ingreppen resurskrivande avseende personal och apparatur. Da
har 6nskemalet om koncentration kommit att g i samma riktning som viljan
att begransa kostnaderna inom sjukvarden.

De studier som publicerats inom detta omrdde &r inte entydiga. Deras re-
sultat kan inte heller anses vara generaliserbara sa att de kan overforas till
forhdllandena inom svensk sjukvard. Alla studier har varit retrospektiva.
Ofta har de varit baserade pa stora administrativa material sdsom data fran
forsékringsbolag eller frin sjukvardsorganisationernas debiteringsmaterial.
Merparten av dessa studier dr frin USA. Den enskilde kirurgens erfarenhet,
utbildning och arliga volym inom liknande och nidraliggande verksamheter
har for det mesta inte vdrderats. I manga studier har inte tagits hinsyn till
mojligheten att sjukhus med sma volymer kan tédnkas ta hand om ett annor-
lunda patientmaterial &n de med stora. Forvantningarna kan tinkas styra en
viss kategori patienter mot speciella sjukhus.
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Ofta har resultatet av en operation métts som dodlighet pa sjukhuset eller
inom 30 dagar fran operationen. Vid de allra flesta kirurgiska ingrepp, in-
klusive de mot cancer 1 bukorganen, dr den postopertiva mortaliteten sa lag,
att detta inte dr ett relevant matt pa kvalitet (t.ex. kirurgi for coloncancer och
carotiskirurgi). I de ofta extremt stora patientmaterialen kan mycket sma
skillnader framstd som statistiskt signifikanta utan att darfor med sédkerhet
representera en klinisk relevant skillnad. I nagra enstaka studier av pankre-
askirurgi, esofaguskirurgi och levertransplantation har hog volym inneburit
storre grupper dn den totala svenska volymen av ifrdgavarande ingrepp och
saledes en for virt vidkommande orealistisk jamforelse. Faktorer som pati-
enttillfredsstillelse, tillganglighet och effekten pa andra delar av sjukvarden
har sdllan eller aldrig végts in i konklusionerna.

Av uppgifterna om den totala produktionen i Sverige framgar att det for
vissa typer av ingrepp finns utrymme for verksamhet vid manga enheter
(tjocktarms- och @ndtarmscancer) medan det for andra (matstrups- och buk-
spottkortelcancer) bor ske en utveckling mot begrinsning av verksamheten
till regionsjukhus och mojligen nigra enstaka ldnssjukhus for att tillforsékra
en arlig volym i storleksordningen tio ellet storre. For andra verksambheter,
som transplantation av njure och lever, synes inte dagens situation med fyra
respektive tre enheter strida mot vad som kan utldsas i den vetenskapliga
litteraturen. Mojligheten att sprida ut verksamheten transplantation av hjarta
och lunga dr mer begriansad. For 6-cellstransplantation dr laboratoriearbetet
det avgdrande och det dr redan centraliserat till en enhet, vilket med dagens
volym forefaller vara adekvat.

Aven om de statistiska relationerna pekar i riktning mot en omvind rela-
tion mellan sjukhusets volymer av ett visst ingrepp och postoperativ dodlig-
het dr det viktigt att sla fast att alla enheter med hog patientvolym inte har
bra resultat och alla med 14g inte har déligt. Det finns inte heller nagot ve-
tenskapligt stod for att faststdlla gransvirden — ribbor att passera — for att
uppfattas i tillrdcklig grad vara "hogvolymsenhet”. Det dr hogst rimligt att
sddana gransvirden varierar frdn en typ av ingrepp till en annan. Volymen
av andra niraliggande operationer maste sdkert ridknas in. Av flera olika
skil, inkluderande stod fran genomforda vetenskapliga studier, kan det an-
ses vara vil underbyggt att sla fast att enheter som endast utfér nagot ensta-
ka (1-3) ingrepp av visst krdvande slag (typ matstrups-, pankreas- och le-
verkirurgi) per &r har svart att utveckla verksamheten och svart att sékerstil-
la god kvalitet over tid. Sddana enheter bor styras att upphora med sillan
forekommande verksamheter av detta slag till formén for andra enheter 1
regionen eller landet sa att de pa basen av en storre patientvolym kan skapa
forutséttningar for varaktig god kvalitet 1 varden.

I den engelska rapporten konstateras att kopplingen mellan sjukhusvolym
och resultat inte sidger ndgot om de mekanismer i vardprocessen som skulle
kunna forklara skillnaderna och studierna &r dirigenom svéra att tolka.
Forskningen kan bara visa att det kan finnas tydliga kvalitetsvinster att gora
med 6kad volym och att dessa vinster tycks upptrdada vid relativt laga tros-
kelvdarden. Savil i1 den engelska som i den norska rapporten konstateras att
de skillnader som redovisas i litteraturen férmodligen dr Overdrivna pga
otillrdcklig korrigering for skillnader i patientsammansittning. Skillnader
over tid ar otillrackligt studerade men enstaka studier visar minskade skill-
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nader. For att forbattra kvaliteten inom vdrden behdvs mer forskning om de
processer som leder till battre kvalitet.

Slutsatser

Det finns en omfattande litteratur som beskriver studier inom cancerkirurgi,
kérlkirurgi, hjartsjukvérd, ortopedi och traumasjukvard av sambandet mel-
lan volymen patienter som behandlas (oftast opereras) for en viss sjukdom
pa ett visst sjukhus (mindre ofta volymen opererad av en enskild kirurg) och
behandlingsresultatet. Det senare dr oftast uttryckt som mortalitet inom 30
dagar. Motsvarande typ av studier saknas néstan helt inom icke kirurgiska
amnesomraden. Manga av studierna pavisar ett omvént samband, dvs. sjuk-
hus med stor volym har lagre mortalitet.

De allra flesta, om inte alla, studier inom omradet kan kritiseras fér meto-
dologiska tillkortakommanden. Oftast foreligger en signifikant skillnad da
ovriga grupper (mindre ofta den storsta gruppen) jamfors med den minsta.
De statistiska skillnader som kan pévisas i mycket stora patientmaterial ar
inte alltid av klinisk relevans. Studierna ar inte heller gjorda i ett sadant
sammanhang att resultaten utan vidare dr Gverforbara till svensk sjukvard.
Sammantaget indikerar dessa studier genom den stora mingden samstim-
miga data dnda tydliga budskap.

Framfor allt inom cancerkirurgi och kérlkirurgi péavisas sa gott som
genomgaende att enheter som utfor endast enstaka ingrepp av visst slag (1-3
per ar) har sdmre resultat &n de som genomfor flera. Sadana verksamheter
med lag volym bor dirfor inte fortsdtta. Litteraturen ger forutom detta inget
underlag for organisatoriska forandringar inom svensk sjukvérd.

For att komma till ritta med de problem inom sjukvérden som kan vara
orsakade av dalig trining eller annan tdnkbar effekt av 1aga patientvolymer
bor alla enheter registrera och Oppet redovisa sina resultat inom cancerki-
rurgi, kérlkirurgi, hjartsjukvard, ortopedi och traumasjukvéard. Ocksd inom
annan hogspecialiserad verksamhet inkluderande neurokirurgi, thoraxkirur-
gi, organtransplantation och internmedicinska specialiteter bor sddan regi-
strering systematiskt goras. Den utveckling som paborjats med dppen redo-
visning av medicinska resultat bor fortsétta och byggas ut och vara en natur-
lig del i verksamhetsuppfoljningen. Rapportering bor struktureras sé att data
blir jimforbara och allmént tillgdngliga.

Nationella Kvalitetsregister

I Sverige finns ett drygt femtiotal kvalitetsregister som ér, eller utvecklas for
att bli, rikstickande. De har startats av representanter for den medicinska
professionen och byggts upp som stod for kvalitetsutveckling i det kliniska
arbetet. Registerhdllarna finns spridda pé olika kliniker och sjukvardshu-
vudmén.

Forfragan om medverkan med underlag har i detta utredningssamman-
hang riktats till samtliga kvalitetsregister. Av de 28 som svarade uppgav tio
att de hade uppgifter, som kunde vara relevanta for vidare analys. Alla som
primart forklarade sig ha uppgifter har dock inte kunnat ldmna underlag.
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RIKS-HIA

Akut kranskirlssjukdom dr den vanligaste orsaken till akut sjukhusvérd i
Sverige. Registrering 1 det nationella kvalitetsregistret RIKS-HIA, som pa-
borjades ar 1991, dr stabil med mer &n 95% tdckning. Under ar 2003 deltog
73 av 78 sjukhus med 62 817 vardtillfallen varav 19 133 akut hjértinfarkt.
Registrets arsrapport inklusive jdmforelser pd region, landstings- och sjuk-
husnivé finns Oppet tillgiangliga pd RIKS-HIA s hemsida.

I Sverige lider 12 procent av befolkningen av hjart-kérlsjukdomar. Trots
att dodligheten 1 dessa sjukdomar minskat med 20 procent de senaste tio
aren, fororsakar de dndéd hélften av alla dodsfall. Kranskérlssjukdom ar en
lika vanlig dodsorsak hos bdda konen som alla cancersjukdomar tillsam-
mans och fororsakar 26 respektive 21 procent av alla dodsfall bland mén
och kvinnor.

Fortfarande finns stora variationer mellan olika sjukhus och sjukvardsre-
gioner, savil ndr det géller utnyttjandet av som véntetider till diagnostiska
undersokningar och behandling med kranskarlsingrepp vilket har konse-
kvenser for patienternas hélsa och sjukvardsekonomi. Det finns ocksa stora
variationer 1 lidkemedelsanvindningen mellan olika sjukhus och olika regio-
ner vilket kan paverka savil behandlingsresultaten som kostnaderna. Med
en aldrande befolkning kan vi forutse att hjart-karlsjukdomar fortsitter att
vara en dominerande orsak till sjuklighet och dod i Sverige. Samtidigt kan
ytterligare framsteg forvintas rorande hjért-kirlsjukdomarnas orsaker, dia-
gnostik samt behandling sdvil med férebyggande insatser som med likeme-
del och instrumentella ingrepp. Organisatoriska, ekonomiska och etiska
overviaganden kommer de ndrmaste aren att i vésentlig grad paverka vilken
hjartsjukvard som kan erbjudas i1 Sverige, och ddrmed hur langt liv och vil-
ken livskvalitet man kan erbjuda patienterna.

Samband mellan volym och resultat inom infarktvdrden har belyst i ett
vetenskapligt arbete frdn RIKS-HIA [19]. En slutsats ar att variabeln “ande-
len avlidna” med modern terapi dr alltfor lag och ddrmed varierar med
slumpen alltfor mycket for att studeras vid enskilda sjukhus. Ett samband
mellan aktiv infarktvard och langtidsdverlevnad pavisades. Overlevnaden
var ej relaterad till sjukhusets storlek eller patientvolym utan det var vilken
utredningsrutin och behandlingspolicy man hade som avgjorde &verlevna-
den. Behandlingsrutinerna bestod Over tiden sa att sjukhus som hade lag
aktivitet ett ar fortsatte att ha lag niva dven efterfoljande ar, liksom hogpres-
terande sjukhus fortsatte pa en hog niva pafoljande ar.

Nationellt kvalitetsregister for behandling av tjocktarms- och
andtarmscancer (cancer recti-kirurgi)

Registret dr etablerat sedan ar 1995 och ticker samtliga patienter med dia-
gnosticerad cancer i tjocktarm och dndtarm. Registret innefattar bl.a. stadie-
indelning av cancer, 0verlevnadsdata (postoperativt samt uppfoljning), reci-
div i1 cancersjukdom, komplikation efter operativt ingrepp (exempelvis viss
suturinsufficiens).

For patienter med cancer i tjocktarmen ses ingen skillnad i postoperativa
komplikationer, ej heller vad giller cancerdverlevnad, ndr resultaten fran
olika sjukhus jAmfors.
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For patienter med cancer i &ndtarmen kan skillnader noteras nér det géiller
postoperativ mortalitet, dar sjukhus med volymer under fem operationer per
ar har hogre mortalitetssiffror efter ingreppet. Registrets data visar att opera-
tiv behandling av patienter med d@ndtarmscancer bor koncentreras till storre
sjukhus for att uppné en volym av liagst 5 — 10 operationer per &r.

RIKSHOFT

Hoftfrakturer tillhér de mest vardkrdvande grupperna inom sjukvarden.
Samtliga patienter maste opereras. Hoftfrakturer dr vanliga. Risken vid 50
ars alder att framdver under resterande livstid fa en hoftfraktur &r 23 procent
for kvinnor och 11 procent for mian. Medelalder strax dver 80 ar och andra
samtidiga sjukdomar gor att genom hela vardkedjan erfordras stora resurser
frén saval sjukvard som kommunal omsorg att behandla hoftfrakturpatien-
terna.

Det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT syftar med registreringen av
hoftfrakturpatienter till att redovisa savél resultatmatt som att jamfora och
skapa en jimn och hog vardkvalitet i landet. P4 grund av den stora méngden
hoftfrakturer dr det minsta antal hoftfrakturer som per ar opereras pa nagot
sjukhus i Sverige nu 70 medan det storsta antalet dr 1 200 per &r. De flesta
sjukhusen opererar mellan 100 och 400 héftfrakturer per ar.

Som helhet kan konstateras att det inte foreligger stora skillnader i be-
handlingsutfallet mellan de olika storlekstyperna av sjukhus, varken avseen-
de patientsammansittningen eller resursutnyttjande i form av vardtid eller
slutresultat i form av boendet.

Nationella knaplastikregistret
Registret var det forsta i Sverige av detta slag ( ar 1975).

Fragestillningen volym-kvalitet har belysts i ett flertal studier. Konklusio-
nen &r att det finns en “’learning-curve” dér ett visst antal operationer méste
till for att uppné bra resultat och att det finns variation mellan sjukhusen i
revisionsfrekvens. Det finns dock flera problem nidr man ska tolka detta.
Volymen har olika effekt beroende pd implantat varfor generalisering ar
svar. Ligger volymproblemet hos den enskilde kirurgen eller hos sjukhuset?
Ar det enbart ett kritiskt antal operationer som méste dverstigas eller fortsét-
ter forbattringen med stigande antal operationer? Kan sambandet kanske
vara U-format dér resultaten blir bittre efter ett antal operationer men dér
for ménga operationer genererar vardsloshet och sdmre resultat?

Antalet protesrevisioner &r relativt litet och uppfoljningstiden lang varfor
det &r svart att ta reda pa svaren pa dessa fragor. Det dr ocksd viktigt att vara
medveten om att analyser av sjukhusresultat som dr baserade pa 10-ars upp-
foljning inte behover representera dagens ldge och dirfor knappast kan an-
vindas for vagledning av vardsokande patienter.

Specialitetsforeningar

Svenska Likaresillskapet och dess specialitetsforeningar har beretts mojlig-
heter “att inkomma med information om underlag och synpunkter kring den
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grannlaga och ofta komplexa diskussionen om verksamheter i gransomradet
mellan riks- och regionvérd respektive grinsomradet mellan region- och
lanssjukvard inom olika specialiteter, alternativt ange omraden dir nuvaran-
de geografiska baser (upptagningsomraden) icke anses optimal ur kvalitets-
och kostnadseffektivitetssynpunkt”.

Dermatologi och venerologi

Svenska Sillskapet for Dermatologi och venerologi anser att det dr viktigt
att regionsjukhusens roll klargors. Sektionen tycker att de stora regionerna,
Vistra Gotaland och Skéne, fungerar bra. I riket 1 ovrigt krdvs storre regio-
ner.

Svenska Endokrinologféreningen

Sammantaget dr det Svenska Endokrinologforeningens styrelses uppfattning
att nuvarande organisation med stark endokrinologisk kompetens och spjut-
spetsverksamhet pd universitetssjukhusen fungerar relativt vil vad géller
riks- och regionvard. Det kan dock behdvas ytterligare atgirder for att for-
bittra fortbildning inom endokrinologi ute i regionerna samt for att forstirka
den endokrinologiska kompetensen pa ldnssjukhusniva.

Svenska Psykiatriska Foreningen

Psykiatrin ska priglas av nirhet till patienter och anhoriga, vilket innebir att
tillgdnglighet har hog prioritet. Detta tillsammans med ambitionen att integ-
rera patienterna i samhaéllet innebdr att virden ska bedrivas néra patienternas
vardagsmiljo.

Slutsatsen blir att huvuddelen av den psykiatriska verksamheten kommer
att bedrivas 1 lanssjukvarden, men dven dir decentraliserat och med god
geografisk spridning.

Nar det giller regionvard finns ett begransat behov for vissa avgrinsade
patientgrupper, t.ex. med svér édtstorningsproblematik.

Behov finns av regionala kunskapscentra som samlar in, bearbetar och
formedlar erfarenhet kring exempelvis neuropsykiatrisk diagnostik och be-
handling. Detsamma giller for tidiga interventioner vid psykosinsjuknande,
transkulturella fragestéllningar samt ytterligare nagra avgrinsade diagnos-
grupper eller behandlingsmetoder. Ett viktigt syfte med detta &r att patien-
ten, oavsett bostadsort, ska ha tillgang till samma vard, baserad pa tillgdng-
lig forskning, kunskap och erfarenhet.

Svensk Foreningen for Rehabilitering och Fysikalisk Medicin

Det finns ingen riksvérd som organisationen ser ut idag. Rehabiliteringsme-
dicin saknas pd manga platser i Sverige.

Nuvarande regionvérd ér inte optimal. Platserna &r mycket begransade vid
regionsjukhusen. Diskussion pdgar inom regionerna for att optimera hjérn-
skadevardkedjan. Akademin har inte haft en sjdlvklar koppling till kliniker-
na.
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Nuvarande differentieringsgrad inom den specialiserade lanssjukvarden &r
inte optimal. Tyvérr finns det inte kompletta Rehabiliteringsmedicinska kli-
niker pa lansnivd. Manga enheter ligger inspringda pa medicinkliniker eller
geriatriska kliniker. P4 vissa enheter arbetar endast en specialist inom omré-
det tillsammans med specialister fran andra medicinska omraden vilket kan
innebéra att det senaste inom specialiteten inte ndr fram. Diskussioner har
forts att forsoka knyta ithop dessa enheters organisationer till storre centra
for att patienterna ska fa ett optimalt omhéndertagande dven pé de mindre
enheterna.

Svensk Handkirurgisk Forening

De handkirurgiska klinikerna vid landets universitetsorter svarar for all hog-
specialiserad vard, planerad och akut, inom respektive sjukvardsregions
upptagningsomrade. Klinikerna &r dessutom remissinstanser for “kirurgi pa
handen” inom det lokala upptagningsomradet. Omfattning av detta dtagande
varierar mellan universitetsklinikerna, men viss verksamhet ar av betydelse
for utbildning och forskning. Klinikerna erbjuder dven vard till patienter
frén andra ldnder. Dygnet runt svarar klinikerna, med mikrokirurgiskt kom-
petenta medarbetare, for den hogspecialiserade handkirurgiska jourverk-
samheten inom respektive region. Verksamheten omfattar enbart remittera-
de fall fran de ortopediska klinikerna i regionen.

Nir det géller rikssjukvérd dr handkirurgiska rekonstruktioner associerade
med tetraplegi centraliserade till Handkirurgiska kliniken, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset. Utredning och behandling av obstetriska plexusskador ar
centraliserad till Karolinska sjukhuset/Astrid Lindgrens barnsjuk-
hus/Soédersjukhuset.

Svenska Barnlakarforeningen

Négra raka svar pa samband mellan volym och kvalité gér inte att ge for
pediatriken som helhet, utan att beakta ménga ingdende komponenter. Be-
démningar behdver goras bl.a. beroende pa vilken typ av behov som ska
tillgodoses, betydelse av narhet och kontinuitet for resultaten, vad tillstindet
kriaver i form av volymberoende fardighetstraning, tekniska investeringar,
dygnet-runt verksamhet etc. Narhet och kontinuitet kan hamna i motsats-
stdllning till de andra komponenterna, men samtidigt ocksé ibland vara vik-
tigare for resultatet 4n andra komponenter, exempelvis vid omhindertagan-
de av kroniska sjukdomar. Formodligen far man olika svar beroende pa om
fragorna besvaras fran ett regionalt centrum-, ldns- eller primérvardsper-
spektiv. Patienters och familjers egna uppfattningar dr ocksa vésentliga att
viga in och bor utredas ytterligare.

Ett exempel frén pediatriken som visar att viss vérd ska styras till f cent-
ra dr barnhjértkirurgin, dér Sverige nu efter koncentration till tva centra lig-
ger 1 vérldstopp betrdffande resultaten. Liknande resonemang bor foras nir
det giller ovrig missbildningskirurgi, dir underlaget ar for litet i landet for
manga centra om den tekniska fardigheten ska kunna upprétthallas.

Rorande utveckling av kunskapsstyrd vard och klinisk forskning &r sam-
banden mellan olika vardnivaer avgorande. Ett bra exempel pa att detta ge-
nomforts utan stora organisatoriska fordndringar dr det systematiska samar-
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bete mellan virdnivaer och mellan centra som genomforts inom den barn-
onkologiska virden de senaste 30 aren. Denna &r uppbyggd runt gemen-
samma nordiska behandlingsprogram, kontinuerlig uppf6ljning i kliniska
register kopplad till klinisk forskning, dér samtliga patienter i populationen
ingdr. Alla vardgivare dr “deldgare” och bidragare till kunskapssystemet.
”Vixelbruk” i varden sker sa att behandlingsuppldgg och komplikationer
skots vid landets fem centra medan behandlingen genomfors inom ldnssjuk-
varden. Resultaten av den barnonkologiska varden i Norden ar bist i varl-
den. Liknande véxelbruk” sker for flera andra pediatriska grupper och man
lyckas tack vare det forena hog kompetens, kunskapsutbyte mellan vardni-
vaer och nérhet/kontinuitet for patienten, vilket uppfattas som gynnsamt ur
patientperspektiv. Koordinering med det omgivande samhillet, skolor, dagis
etc underléttas.

”Med ovanstdende exempel vill Svenska Barnlidkarforeningen framhalla
att det inte ar storleken pd organisationerna i sig eller den organisatoriska
tillhorigheten som &r det vdsentliga. Det dr hur man bygger sina kunskaps-,
uppfoljnings- och larsystem internt och mellan organisationer och vardniva-
er som avgor kvalitén pa varden. Vilken storlek péd patientunderlag som be-
hovs for att bedriva vard for en patientgrupp beror av flera saker och beho-
ver analyseras grupp for grupp.”

Socialstyrelsen

Uppfdljning av dodlighet efter kranskarlsinterventioner
bland Sveriges sjukhus

For forsta gangen redovisas hér en svensk studie av sambandet mellan vo-
lym och dddlighet efter PCI (Percutan Coronar Intervention, ballongdilata-
tion av hjartats kranskérl) respektive efter kranskérlsoperationer, dvs. olika
typer av bypassingrepp.

Sverige har genom vilutvecklade och heltickande befolkningsregister och
personnummer unika mojligheter att studera geografiska variationer i sévél
hilsa och vardbehov som resultat, konsumtion och produktivitet i hdlso- och
sjukvarden. De grundldggande hilsodataregister Sverige har dr medicinskt
fodelseregister inklusive missbildningsdvervakning, patientregister, cancer-
och dodsorsaksregister samt fran den 1 juli 2005 dven ett lakemedelsregis-
ter. Vi kan alltsa fa en ganska bra nationell bild av varden vid sjukhus, me-
dan beskrivningen av primdrvarden dr ofullstindig. Samtliga hélsodataregis-
ter forvaltas centralt vid Epidemiologiskt Centrum (EpC) som &r en sérskild
fristdende avdelning vid Socialstyrelsen.

Utifrdn material 1 hilsodataregistren har EpC gjort en analys av samban-
den mellan volym och doédlighet efter ingrepp for PCI (ballongdilatation av
hjartats kranskérl) respektive bypasskirurgi.

Uppféljining av dédlighet efter PCI
Analys

Aren 2001-2003 fanns 33 864 vérdtillfillen med PCI registrerade i Patient-
registret vid Socialstyrelsen. Knappt 30 procent av utférda PCI under de tre
aren gjordes pd kvinnor. Manliga PCI-patienter var nagot yngre dn kvinnor-
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na. Bland ménnen gjordes ca 55 procent av utférda PCI i kategorin under 65
ar. Bland kvinnorna var denna andel knappt 40 procent.

PCI utfors vid betydligt fler kliniker &n andra koronara ingrepp och varia-
tionen i antal utférda ingrepp ir stor. Ar 2003 hade 24 sjukhus och kliniker
rapporterat fler dr 50 ingrepp av denna typ. Sahlgrenska universitetssjukhu-
set ar det sjukhus som utfor flest ingrepp, ca 1300 for &r 2003. Det minsta
antalet rapporterade lidnssjukhuset i Kalmar med ca 100 PCI-ingrepp under
2003.

Ingreppen sker framforallt vid regionsjukhusen men andelen dir har
minskat frdn 73 procent ar 2001 till 62 procent dr 2003. Motsvarande dkning
sker vid lanssjukhusen.

Av alla huvuddiagnoser vid ingrepp var 55 procent ndgon typ av angina,
40 procent akut hjértinfarkt och 5 procent annan huvuddiagnos.

I genomsnitt avled 1,6 procent av patienterna inom 28 dagar efter utfort
PCI. Inom ett &r var dodligheten 4,0 procent. Dodligheten var ndgot storre
bland kvinnorna, 2,1 procent, dn bland minnen, dér 1,4 procent avled inom
28 dagar efter operation.

Samtliga de sjukhus som utforde farre an 1000 PCI-atgérder totalt under
ren 2001-2003 hade en dodlighet under genomsnittet 1,6 procent. Ar 2003
hade dessa sjukhus en operationsvolym pa mellan 98 (Kalmar) och 514
(Gédvle). Ovriga sjukhus hade & 2003 en volym pa mellan 521 ingrepp
(Huddinge och Universitetssjukhuset MAS) och 1292 (Sahlgrenska). Ande-
len doda bland dessa sjukhus med storre volymer varierar kraftigt. Orebro
och Sodersjukhuset har dér den storsta andelen doda, ca 2,7 % berdknat pa
tre ar.

Daodligheten efter operation varierar forstds med olika bakgrundsfaktorer
sasom kon, alder, komorbiditet och patienternas tillstand. En logistisk re-
gression genomfordes for att atminstone ta hinsyn till de faktorer som finns
registrerade 1 Patientregistret.

Vid analysen har utfallet justerats for utskrivningsar, alder, huvuddiagnos
vid ingrepp, overforing fran annat sjukhus, dverforing fran annan klinik,
planerad vard, tidigare hjédrtoperation samt komorbiditet i form av diabetes,
stroke, hjértsvikt, tidigare hjartinfarkt, demens, KOL samt njursvikt. For
komorbiditetsfaktorerna genomsoktes samtliga diagnosuppgifter i sluten-
vardsregistret fran 1987 och framat. Endast de sjukhus som utférde mer dn
50 PCI under 2003 kom att inga. Totalt ingar 33 753 vérdtillfallen

I analysen har Sahlgrenska, sjukhuset med den storsta volymen ar 2003
fatt utgora jimforelsesjukhus. Mycket litet foréndras i jamforelsen av sjuk-
hus efter justering. Sjukhus med sma volymer av PCI har genomgéende
lagre risker for dod inom 28 dagar @n de med de storsta volymerna. Hud-
dinge sjukhus, Givle sjukhus, Sodersjukhuset och Orebro regionsjukhus har
ndgot hogre risker vilka inte kan forklaras av variablerna i modellen. Att do
inom 28 dagar efter operation dr en relativt ovanlig hindelse. Konfidensin-
tervallen visar att osdkerheten dr stor vad avser riskestimatens storlek.

Den starkaste riskfaktorn i denna analys var huvuddiagnosen vid opera-
tionstillfallet. Patienter med Akut hjartinfarkt hade ndrmare 8 ganger hogre
risk att do inom 28 dagar jamfort med patienter med nagon anginadiagnos.
Dessa diagnosgrupper omfattar 95 procent av de analyserade ingreppen.
Ovriga huvuddiagnoser som innehéller bl.a. hjirtsvikt, hjértstillestind och
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kardiogen chock visar mycket hoga risker men dr ocksd ovanliga vid PCI.
Det ar inte heller sdkert att de alltid utgjort del av indikation for PCI-
atgéirden.

Reoperation 1 meningen att patienten genomgatt atgiard pa hjartat eller de
stora intratorakala kirlen under de tre foregdende aren var ocksd en stark
riskfaktor. Komorbiditet i form av tidigare forekomst av njursvikt, diabetes
och stroke dr ocksé klara riskfaktorer vid denna analys.

Main och kvinnor visar nu i stort sett samma risk att do efter PCI.

All den information om patientens status som sjukvardspersonalen har till
sitt forfogande vid behandling och som kan pédverka overlevnaden finns inte
1 Patientregistret. En sddan viktig uppgift som saknas dr fynden vid angio-
grafi. Sddana faktorer kan mycket vél forklara en hel del av skillnaden 1
dodlighet.

Slutsats

PCI (Percutan Coronar Intervention) dvs. ballongdilatation av hjértats
kranskidrl dr en metod som tillimpas pa relativt manga sjukhus i Sverige.
Sjukhus med mer omfattande PCl-verksamhet har sévil hogre som ligre
dodlighet 4n forvéntat. Efter justering for alder, kon, tidigare sjukhistoria
och andra patientfaktorer som kan paverka resultaten ligger de flesta skill-
nader inom felmarginalen. Analyserna av data ur Patientregistret for &ren
2001-2003 visade inte pd ndgot samband i riktningen att med stor volym
foljer lag dodlighet.

Med hinsyn taget till de faktorer som fanns att tillgd vid denna analys har
patienter som &tgirdas vid kliniker med mindre operationsvolymer en ldgre
risk for dod inom 28 dagar dn de med de storsta volymerna. En forklaring
till forhallandet kan vara att patienter med komplikationer och mer kom-
plexa indikationer fors dver till volymmassigt storre kliniker. Eftersom ris-
ken att avlida generellt sett ar liten finns ocksa en osdkerhet vid berékning
av riskens storlek for det enskilda sjukhuset.

Uppfbljining av dédlighet efter kranskérlsoperationer
Analys

Aren 2001 — 2003 registrerades ca 53 698 vardtillfillen med nigon typ av
operation pa koronarartirer i Patientregistret. Av dessa rorde 17 101 olika
typer av bypassingrepp utan samtidig klaffoperation.

En knapp fjdrdedel av operationerna av denna typ gjordes pd kvinnor.
Nara 70 procent av kvinnornas operationer gjordes i kategorin 65 &r och
over. Motsvarande andel bland ménnen var under 60 procent.

Vid jamforelse av dodligheten har kliniker med minst 50 registrerade ope-
rationstillfallen 2003 ingatt. Operationer i denna omfattning utfordes vid
endast 11 kliniker. Bland dessa ingar den privata verksamheten vid ’Scan-
dinavian Heart Center” i Goteborg med uppgifter fr.o.m ar 2003.

Milarsjukhuset har det minsta antalet registrerade operationer, 333 totalt
for aren 2001-2003. Vid detta sjukhus utfors operationerna av tillresta ki-
rurger frdn Akademiska sjukhuset i Uppsala. Flest operationer under perio-
den skedde i Lund och Umeé med 2 673 respektive 2 304 operationstillfal-
len.
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Det forelag ingen kraftig variation mellan sjukhusen i antalet utférda opera-
tioner ar 2003. Bortsett fran Malarsjukhuset med knappt 100 ingrepp lag
operationsvolymen pd mellan 400 och knappt 1 100 for de olika sjukhusen.

Uppgift om dodsdatum himtades fran Dodsorsaksregistret och dodsavire-
gistret. Den genomsnittliga dodligheten inom 28 dagar efter operation var ca
1,8 procent, bland minnen 1,6 procent och bland kvinnorna 2,6 procent.
Andelen déda inom ett ar efter operation var totalt ca 3,9 procent. Vid en
jamforelse av den totala andelen mérks Scandinavian Heart Center med en-
dast en avliden patient inom 28 dagar (0,2 procent) det ar kliniken har upp-
gifter i Patientregistret. Norrlands universitetssjukhus, det sjukhus med nist
storst volym hade en dodlighet pa bara drygt 1 procent under perioden.

En logistisk regression genomfordes for att ta hansyn till de faktorer som
registreras 1 Patientregistret. Utfallet, den beroende variabeln bestimdes till
dod inom 28 dagar efter operation.

Vid denna analys har utfallet justerats for utskrivningsar, alder, huvuddia-
gnos vid ingrepp, Overforing fran annat sjukhus, 6verforing frén annan kli-
nik, planerad vard, tidigare hjirtoperation samt komorbiditet i form av dia-
betes, stroke, hjartsvikt, tidigare hjdrtinfarkt, demens, KOL samt njursvikt.

De tre volymmassigt storsta sjukhusen Universitetssjukhuset i Lund,
Norrlands universitetssjukhus och Sahlgrenska hade vid sidan av Scandina-
vian Heart Center med 520 operationer den ldgsta risken for dod inom 28
dagar. De tre storsta sjukhusen utférde mellan 770 och 1 100 ingrepp ér
2003.

Mailarsjukhuset med 99 operationer &r 2003 hade en néstan tredubbel risk
jamfort med referenssjukhuset Lund. Andra sjukhus med uppmaitt kad risk
var Uppsala Akademiska och Orebro med volymer pa mellan 500 och 600
ingrepp ar 2003.

Ddodligheten minskar inte entydigt i takt med storre volym. Bland sjukhu-
sen med mattliga volymer i spannet 400—700 fanns ocksé nagra med risker 1
nivd med referenssjukhuset och det storsta sjukhuset har inte heller den 14gs-
ta dodligheten. Den mycket laga risken vid Scandinavian Heart Center, 0,2
procent, beror sannolikt pd att man hér inte opererar riskpatienter.

Nagon typ av angina var angiven som huvuddiagnos vid 87 procent av
vardtillfillena. Ovriga huvuddiagnoser hade genomgiende storre risk for
dod efter operation.

Reoperation utgjorde en femfaldigt 6kad risk for dod. Njursvikt var ko-
morbiditetsfaktorn med storst Gverrisk. Kvinnor hade i1 jaimforelse med mén
ungefdr 50 procents storre risk att do inom 28 dagar efter operation.

I analyserna har kontrollerats for en uppsittning faktorer som finns till-
gingliga 1 hédlsodataregistren vid Socialstyrelsen. Vid uppf6ljning av by-
passopererade bor vid en framtida noggrannare analys uppgifter om indika-
tion for ingrepp tas med. Som vid analysen av dodlighet efter PCI-ingrepp
ger inte heller denna analys 6vertygande stod for att skillnader 1 volym skul-
le medfora en lidgre dodlighet.

Eftersom risken att avlida generellt sett dr relativt liten finns ocksd en
osidkerhet vid berdkning av riskens storlek for det enskilda sjukhuset.
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Slutsats

Bypasskirurgin dr i Sverige koncentrerad till farre sjukhus @n PCI. Elva
sjukhus hade fler 4n 50 registrerade bypassoperationer ar 2003. Variationen
av antalet ingrepp 14g pa mellan ca 100 och 1 100 ingrepp for detta ar. Vid
ett sjukhus gjordes under perioden 2001-2003 drygt 100 arliga bypassin-
grepp. Har uppmattes den hogsta risken for dod inom 28 dagar efter bypass-
operation efter kontroll for ett antal bakgrundsfaktorer. Vid en annan en-
het/fristdende center opererades &r 2003 ca 500 patienter, vilket dr under
genomsnittet. Enheten hade den klart ldgsta dodligheten vilket sannolikt
beror pa att endast lagriskgrupper opereras dér.

Daodligheten minskar inte entydigt i takt med storre volym. Bland sjukhu-
sen med maéttliga volymer 1 spannet 400—700 fanns ocksa négra med risker 1
nivd med referenssjukhuset och det storsta sjukhuset har inte heller den 14gs-
ta dodligheten.

All den information om patientens status som sjukvardspersonalen har till
sitt forfogande vid behandling och som kan pdverka dverlevnaden finns inte
i Patientregistret. Ytterligare kinnedom om patientens status samt indikation
for ingreppet behovs for att kunna faststilla orsaker till skillnader i dodlig-
heten efter operation. Overforing av patienter med storre risk for komplika-
tioner till vissa sjukhus féorekommer och paverkar resultaten. Till detta har
inte hinsyn kunnat tas fullt ut i dessa analyser.

Krisberedskapsbehov

Hilso- och sjukvardens forméga ur ett krisberedskapsperspektiv dr beroende
av ett antal olika faktorer som t.ex. var en katastrof med ménga skadade
intrdffar, vad som orsakar katastrofen och vilken typ av forméga som dar-
med kravs. Det finns ocksa en relation avseende akutsjukvard — primarvéard
— hemsjukvard som bor beaktas. Behovet av téthet av akutsjukhus och andra
resurser dr inte mdjligt att ange, ddremot lamnas nedan en beskrivning av ett
antal av de faktorer, utdver ovan nimnda, som maste beaktas ur krisbered-
skapsperspektivet.

Vid stora skadeutfall krdvs en operativ samverkan mellan skadeplats(er),
mottagande sjukhus och mellan landsting/regioner. Ocksd samverkan vid
planering dr nddvéndig och hér kan &ven samverkan med privat néringsliv
vara vésentligt. Samverkansavtal savil inom landet som mellan ldnder kan
vara viktiga. Exempel pd detta kan vara nyttjande av bridnnskadeplatser,
médjligheter att ta hand om extremt smittsamma patienter etc. Aven i andra
situationer, t.ex. vid omfattande elavbrott, som vid orkanen i Sydsverige i
januari 2005, fordras samverkan mellan landsting/regioner men ocksd med
andra aktorer. Vid sédana tillfillen kan behovet av samverkan lands-
ting/kommun bli pétagligt om elférsorjningen inom exempelvis sdrskilda
boendeformer slés ut.

Redan idag finns samverkansformer som sdkerstdller savil planerings-
som operativ samverkan mellan sjukhus, exempelvis i Vistra Gotalandsre-
gionen, Stockholm och Region Skane. Samverkanssystem pa olika omraden
finns ocksé mellan landstingen i olika delar av landet: i norra Sverige mel-
lan Norrbotten, Visterbotten, Jimtland och Visternorrland, i mellersta Sve-
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rige fyrkldvern Vastmanland/Dalarna /Gévleborg/Uppsala och 1 sédra delar-
na av landet Kalmar/Kronoberg/Blekinge.

Utover detta finns ocksd viss formaliserad granssamverkan mellan t.ex.
Region Skéne och vissa delar av Danmark liksom mellan Vistra Gotalands-
regionen och vissa delar av Norge.

En operativ samverkan kriavs for att snabbt kunna organisera tillrackliga
insatser pa skadeplatsen i form av ett forsta omhéndertagande, prioritering-
ar, sjuktransporter etc. Det krdvs ocksd samverkan for att kunna fordela de
skadade mellan olika sjukhus och ev. olika landsting. D& minimering av
transporttider konsekvent &r av stor vikt for skadade, ar faktorer som trans-
portmedel, snabb tillgang till personal (sjukvardsgrupper etc.) och transport-
strickor av stor betydelse &ven 1 krishanteringssammanhang. Avstanden
mellan akutsjukhus, tillgangen till vardplatser liksom, vid tillfdllen nir detta
krévs, tillgangen till saneringsresurser, tillgangen till kompetent och adekvat
utbildad personal ir viktiga faktorer. Aven specialiseringen vid akutsjukhu-
sen ar en faktor som man maste ta hinsyn till.

Slutsats

Den administrativa indelningen av hdlso- och sjukvarden i landsting eller
regioner kan inte betraktas som den priméra fragan da det giller hédlso- och
sjukvédrdens formaga att fullgora sin uppgift vid allvarliga hiandelser med
stora skadeutfall.

Tillsyn

Sambandet mellan volym och kvalitet belyses av f6ljande tillsynsérenden.
Ett drende avsag allvarliga komplikationer som tillstott efter operation pé
grund av malign pancreas-sjukdom. Socialstyrelsens slutsats blev att allvar-
ligt ifragasétta det medicinskt korrekta i att operationen genomforts pa ett
sjukhus med ett upptagningsomrade med 85 000 invénare, didr rimligtvis
endast enstaka fall av detta slag intrdffar. Det handlade om en stor operation
med risker for patienten. Socialstyrelsen framhdll att det dr dvertygande
bevisat i internationell litteratur att enheter som utfor endast enstaka ingrepp
av detta slag har betydligt hogre morbiditet och mortalitet postoperativt dn
enheter som genomfor detta ingrepp 1 en storre patientvolym. Dessutom har
pavisats att langtidsdverlevnaden vid malign pancreas-sjukdom &r béttre hos
de patienter som opereras pa ett "hogvolym-sjukhus”. Det &r hela vérdked-
jans — operations-, narkos- och intensivvardspersonalens — samlade erfaren-
het av den aktuella operationen som é&r avgorande. Patienten borde sdledes
ha remitterats till ett hogvolymsjukhus.

Slutsatsen blev att det inte ar enligt vetenskap och beprdvad erfarenhet att
bedriva verksamhet av det aktuella slaget pa enheter med endast enstaka
operationer arligen. Med hénsyn till forvintat underlag bor denna kirurgi
koncentreras till minst regional niva.

Ett annat drende avsdg dterOppnande av forlossningsverksamhet med lagt
underlag, omkring 140 forlossningar per ar, i glesbygd med stora avstand.

Socialstyrelsen framforde att ett aterdppnande riskerade att ske pa bekostnad
av den medicinska sédkerheten och darmed skulle forsvara landstingets moj-
ligheter att folja hédlso- och sjukvérdslagens krav pa en god vérd. Att starta

62



forlossningsverksamhet pd ett sjukhus utan barnklinik var tveksamt ur ett
kvalitets- och sdkerhetsperspektiv. Ur detta perspektiv ansags det likaledes
mycket tveksamt att starta forlossningsverksamhet som till stor del skulle
komma att bygga pa stafettlosningar for att klara bemanningen av flera per-
sonalkategorier. Ett ateroppnande skulle ocksé riskera, enligt Socialstyrel-
sens bedomning, att dventyra kvaliteten pa den samlade BB- och forloss-
ningsvarden i omrddet, som da skulle komma att bedrivas pa tvd enheter
med en sammantagen volym péd ungefar 240 barn per ar 2010 enligt en de-
mografisk prognos. Antalet forlossningar pa respektive avdelning skulle bli
sa lagt att dessa dels, hur vdl de @n bemannades och organiserades, skulle
komma att ha svért att fa tillrdcklig vana och vara tillrackligt trdnade for att
handha oundvikliga svéra situationer, dels riskera att den nuvarande forloss-
nings- och neonatalvarden pa det andra sjukhuset 1 omradet skulle komma
att raseras. Vidare skulle en vl fungerande barnmottagning pd orten komma
att dventyras, eftersom nuvarande barnldkare da sannolikt maste ersittas
med specialister med neonatologisk kompetens med dygnet runt-tjanst.

Socialstyrelsen papekade att en nystart av forlossningsverksamheten inte
fick goras pd bekostnad av att annan verksamhet inte skulle kunna bedriva
god och sdker vard. Kostnaderna for att starta och uppratthdlla en verksam-
het i enlighet med de krav som HSL uppstéller maste stillas mot andra an-
geldgna omraden av varden, och denna aktiva prioritering kan endast goras
av landstinget som ansvarig for virden. Socialstyrelsen pdminner dock om
de principer for prioriteringar i hilso- och sjukvarden som lagts fast av riks-
dagen i enlighet med prioriteringsutredningens beténkande.

Socialstyrelsen ansag att det fanns mycket goda skil att avrada frén att
bedriva forlossningsverksamhet vid mer &n en enhet i det aktuella omradet.
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Overvaganden och slutsatser

Socialstyrelsen ser det som ett viktigt mal att varden blir allt mer kunskaps-
styrd och att de strukturella forutséttningarna for detta ar sa goda som moj-
ligt. Det krdvs en regional niva for kunskapsstyrning av hélso- och sjukvar-
den. Ett begrinsat antal regionala kunskapscentra, som i samverkan med
nationella organ och olika vardverksamheter samlar in, bearbetar och for-
medlar kunskap och erfarenheter inom olika vardomrdden och vardnivaer
kan, mot bakgrund av en allt intensivare kunskapsutveckling, fylla en vi-
sentlig funktion 1 utvecklingen av kunskapsstyrd vard.

Socialstyrelsen har sokt kunskap om eventuella samband mellan olika verk-
samheters omfattning och deras resultat inom skilda delar av hélso- och
sjukvérden. Detta har gjorts dels genom att underlag efterfrégats hos alla
berdrda professionella aktorer, dels genom egna bearbetningar av hidlsodata-
register. Dessutom har SBU, i form av en forstudie, gjort en vetenskaplig
genomgang av tillgénglig litteratur inom omradet.

Négot entydigt samband mellan volym och resultat kan inte pavisas. For
stora virdomraden saknas dnnu underlag for att kunna virdera samband
mellan volym och kvalitet. For en del kirurgiska insatser finns underlag som
talar for en koncentration vid begréansade volymer.

For ett bra vardresultat dr det av vikt att evidensbaserade metoder tillimpas.
Fordelning och samverkan mellan aktorer pa olika vardnivaer ger forutsitt-
ningar for ett arbetssétt som har sin grund i saddana metoder.

Olika landsting arbetar olika, har olika styrsystem, olika traditioner, olika
underliggande ekonomiska forutsittningar och verkar i olika politiska mil-
joer. Spannvidden i befolkningsunderlag mellan landstingen &r avsevérd och
kommer att bli &nnu storre ar 2030, enligt SCB:s befolkningsprognos. Dér
befolkningsunderlaget inte ger forutsittningar for att 1 egen regi driva vissa
verksamheter har avtal slutits med andra véardgivare. Regionsjukhus finns,
forutom i de storsta landstingen, ocks i ett antal medelstora. Tva av de allra
minsta landstingen driver regionkliniker och sdljer vard till andra landsting.
Strukturfordandringar av genomgripande art genomfors 1 de flesta landsting,
oavsett storlek. Akutsjukvéarden koncentreras till lanssjukhus och planerad
vard samordnas. Ménga mindre sjukhus far en viktig roll 1 narsjukvard till-
sammans med landstingens primérvard och kommunal hélso- och sjukvérd.

Olika uppf6ljningar som gjorts av ekonomi och kvalitet visar inte nagot
entydigt samband i riktningen att de storre landstingen hittills presterat bétt-
re dn de medelstora och mindre. Det finns inget tydligt samband mellan be-
folkningsstorlek i landstingen och kostnad per invénare for hilso- och sjuk-
vérden.

Forutsattningar for systematisk uppfoljning av hela vardens resultat och
kvalitet finns endast i mycket begrdnsad omfattning. Inom en del virdomra-
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den finns det underlag for att folja upp hur evidensbaserad véard tillimpas
vid olika sjukhus genom nationella kvalitetsregister. Men olika sjukvérds-
huvudmaén, landsting och kommuner, tillimpar ofta olika uppf6ljningsmeto-
der. P4 central niva pagar for narvarande arbetet med att skapa forutsétt-
ningar for att jimforelser mellan olika huvudméns och verksamheters resul-
tat ska kunna goras. Arbetet omfattar termer och begrepp, nationella kvali-
tetsindikatorer och modeller for verksamhetsuppfoljning 1 syfte att fa
gemensamma sadana som ska tilldimpas i hela landet. For att detta arbete ska
fa genomslagskraft krivs kraftfulla stodinsatser.

De studier som genomfOrts inom ramen for denna utredning visar att det
finns ett positivt samband mellan volym och kvalitet inom cancerkirurgi och
kérlkirurgi. Betydelsen for behandlingsresultatet av att evidensbaserade me-
toder anviands pavisas inom infarktvarden. Ett samlat agerande — “véxel-
bruk”— mellan regionsjukvérd respektive ldnssjukvard och primirvard med
evidensbaserad kunskap som bas har tillimpats med stor framgang inom
den barnonkologiska védrden. Tillsynsdrenden pekar pa svarigheter i att fa
genomslag for kunskapsstyrd vérd.

Struktur- och organisationsfordandringar dr en naturlig del av hédlso- och
sjukvérdens utveckling. Ofta ar avsikten att bygga langsiktigt héllbara struk-
turer. Verksamhetsinnehéllet kommer dock att fordndras med en dynamisk
utveckling av medicinsk teknologi, med 6kad kunskap om faktorer med
relevans for sdker och effektiv vard, med ekonomiska forutséttningar, med
professionella aktorer och med medborgarnas forvantningar.

Kunskapsstyrd vard, klinisk forskning och utbildning

Halso- och sjukvérden ska ha stark evidens/kunskapsbas. Kunskapsstyrning
kan ses som ett samlingsbegrepp for styrformer som syftar till att stddja
denna utveckling. Detta innebér att vardorganisationens medarbetare i varje
situation stravar efter att tillimpa bésta mojliga kunskap; forutom veten-
skaplig kunskap dven praktisk kunskap.

Patienterna ska, oavsett bostadsort, ha tillgang till likvardig vard, baserad
pa tillgdnglig forskning, kunskap och erfarenhet. Men sé ir idag inte fallet.
Det finns stora variationer i kvalitet och medicinsk praxis. Dessa variationer
kan reduceras genom att i storre utstrackning méta och jamfora resultat.

Flera myndigheter — SBU, Liakemedelsverket, Socialstyrelsen — har i upp-
drag att soka efter och sammanstélla vetenskapligt underlag och utifrin det-
ta utarbeta riktlinjer for kunskapsbaserad och sdker vard. Avsikten dr att
dessa kunskapsunderlag ska leda till att verksamma metoder tilldmpas i den
direkta varden och att icke verksamma metoder utmonstras.

Hur varden organiseras, hur man bygger system for att omsétta kunskap i
verksamheterna och hur kunskap och information integreras mellan olika
vardnivéer dr av avgorande betydelse. I en del sjukvardsregioner finns peci-
alitetsvisa vardprogram dér ansvarsforhdllandena for vissa vardaktiviteter
klargdrs. Utredningen om Hogspecialiserad sjukvédrd (Ds 2003:56) finner
detta arbete centralt och foreslar att det ska bli obligatoriskt for sjukvardsre-
gionerna.

Beslutsstod kopplade till digitala varddokumentationssystem é&r hjélpme-
del med stor potential for att sprida och underhélla kunskapen hos vérdens
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olika aktdrer. Nationella och regionala insatser krdvs for att ge gemensam-
ma ramforutsittningar och driva en sddan utveckling.

Ytterligare en viktig forutséttning for ett snabbare genomslag av kun-
skapsstyrning for kliniskt beslutsfattande dr mottagarstrukturens vana att ta
till sig vetenskapliga ron i ett utvecklingsinriktat klimat. Det finns alltsa en
tydlig koppling mellan en kunskapsstyrd vard och den kliniska forskningen.

P& motsvarande sitt kan det vara littare for den lokala strukturen att ta till
sig ny kunskap om den har ett utbildningsétagande.

I utredningen Hogspecialiserad sjukvérd (Ds 2003:56) diskuteras i avsnit-
tet om den kliniska forskningen och dess villkor bl.a. kopplingen mellan
klinisk forskning och det viktiga malet f6r svensk hédlso- och sjukvard att
vara evidensbaserad. Man framhaller att systematiskt arbete med klinisk
forskning &r ett centralt hjdlpmedel 1 detta sammanhang.

Motsvarande konstaterande gor dven i Sveriges Kommuner och Lands-
tings 1 sitt program for att stirka den kunskapsbaserade/evidensbaserade
hélso- och sjukvarden I programmet betonas betydelsen av klinisk forskning
for snabbare genomslag mot 6kad kunskapsstyrd vard. Sjukvéardsregionerna,
framhalls det, bor ses som viktiga baser for samverkan kring klinisk forsk-
ning mot mera av evidensbaserad vard.

Samverkan kring klinisk forskning har de senaste dren stérkts och fordju-
pats inom sjukvardsregionerna. I denna process dr oftast de medicinska fa-
kulteterna engagerade. Det finns en samsyn om behoven av att i den kliniska
forskningen skapa breda patientunderlag genom samverkan mellan sjuk-
hus/vardinrittningar for att pa sa sétt nd basta mojliga verkningsgrad for
insatta resurser. En utveckling av néra relationer mellan de medicinska fa-
kulteterna och landstingens lokala FoU-organisationer i Uppsala/Orebro och
Norra sjukvardsregionerna dr exempel pa hur sjukvardsregionerna blir en
allt viktigare bas for den kliniska forskningen. I Hogspecialiserad vard (Ds
2003:56) foreslas ocksa ett tydligare ansvar for sjukvardsregionerna att
samordna den kliniska forskningen i regionerna.

Majoriteten av dem som arbetar inom hilso- och sjukvarden genomgar
kontinuerligt vidareutbildningar for att forbéttra och vidga sitt kompetens-
omrade. De flesta sjukskoterskor som vidareutbildar sig gor detta genom att
atergd till universitet eller hogskola for studier och genom klinisk traning.
Liakarnas specialistutbildning (ST) bestar av en femarig klinisk tjdnstgoring.

I allt storre utstrackning samordnas planeringen av specialistutbildningen
inom sjukvardsregionerna. Generellt sett bor samverkan fordjupas ocksa for
vardyrkesutbildningar dir landstingen svarar for den kliniska fardighetstri-
ningen.

Det krévs en tydligare regional nivd for att utveckla och tillimpa kun-
skapsstyrning 1 hdlso- och sjukvarden (regionvard, lanssjukvéard, priméir-
vard). Vid en eventuell indelning av Sverige i regioner ser Socialstyrelsen
stora fordelar for hilso- och sjukvarden om den nuvarande indelningen i
sjukvardsregioner i stort kan foljas. De sex sjukvérdsregionerna for samord-
ning av hogspecialiserad vard har med vissa fordndringar funnits sedan mit-
ten av 1900-talet. Regionerna har ett befolkningsunderlag pd mellan en och
tva miljoner invénare per region under perioden 2005-2030. Former for
samverkan dr vdl upparbetade, inte minst mellan ldnssjukhus och region-
sjukhus. Stora investeringar som under arens lopp genomforts i en rad avse-
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enden kan tas tillvara. Detta ger forutséttningar for 6kad kunskapsstyrning
av varden, dir universitets-/regionsjukhusen spelar en central roll.

Patientstrommar och vardnivaer

Patientstrommar mellan dagens landsting utgdrs i huvudsak av patienter
med behov av hogspecialiserad vard vid regionsjukhus och till en varierande
del av planerad och akut utomlidnsvard i angrdnsande landsting. Sjalvfor-
sorjningsgraden per sjukvardshuvudman ar 6ver 90 procent, forutom sir-
skilda avtal kring vdrd i angrdnsande landsting. Per sjukvardsregion &r sjilv-
forsorjningsgraden ca 99 procent. Samtliga regioner har alltsa i princip till-
racklig grad av specialiserad och hogspecialiserad vérd for att sorja for den
egna befolkningens behov.

Vardens uppbyggnad, med specialiserade verksamheter och med olika an-
svariga huvudmaén, kan leda till att patientens vdg i vardsystemet blir svar att
overblicka, dels internt, sdsom inom ett sjukhus, dels mellan olika vérdniva-
er sasom lanssjukvérd, primirvard och kommunal vard och omsorg. Ur sa-
vél patientperspektiv som olika vardgivarperspektiv uppstar alltfor latt
oklarheter vid overgangar och vid behov av samfunktion. Det dr 1 dagens
vérd ett stort problem att personer med sammansatta vard- och omsorgsbe-
hov far insatser utan en helhetssyn pa deras situation pa grund av otydliga
ansvarsgrianser och bristande samverkan mellan olika verksamheter och yr-
kesgrupper.

Oavsett hur ansvaret fordelas kommer patienter och brukare att vara bero-
ende av vérd och stod fran flera nivéer. Den dkande andelen &ldre-dldre &r
en sddan grupp. Rehabiliteringsinsatser for olika behovsgrupper riskerar att
bli eftersatta pa grund av otydliga ansvarsgranser. Lagstiftning och andra
nationella regelverk maste dirfor utformas sa att varden entydigt dr sam-
manhallen for den enskilde och korresponderar med finansiella styrmedel.

Det krédvs en tydlig ansvarsfordelning mellan vardens olika nivaer — den
lokala, den regionala och den nationella nivan. Dessutom maste dessa nivaer
kunna samverka pa ett okomplicerat sitt i olika vardprocesser. Den pagéen-
de utvecklingen kring nérsjukvard och néirvard avser att 6verbrygga huvud-
mannaskapsgrinser pa lokal niva.

En éatgird som foreslas i betdnkandet Sammanhallen hemvéard (SOU
2004:68), dr att landsting och kommuner ska ha en lagstadgad skyldighet att
samverka kring varden av enskilda personer med sammansatta virdbehov.
En individuell vard- och omsorgsplan ska upprittas. Kommunen ska — enligt
forslaget — utse en namngiven samordnare/kontaktperson. Vidare ska en
huvudman — kommunen — svara for hemsjukvard, med undantag av lidkarin-
satser, 1 saval ordindrt som sérskilt boende 1 en sammanhallen hemvard.

For primarvard/nirsjukvérd géller olika lokala planeringsforutséttningar.
Den geografiska logiken varierar inte bara med lokala forhdllanden utan
med vad som innefattas i begreppet primarvard/narsjukvard. Basen for nir-
sjukvardsomradena i de tre landsting som anvinds som exempel i denna
utredning, bilaga 1, varierar mellan 20 000 — 168 000 invanare. Ett annat
exempel kan hdmtas fran Danmark, dir kommunernas utokade ansvar for
vard och rehabilitering efter sjukhusvistelser bedoms krédva ett 14gsta inva-
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narantal om 30 000 personer for att ge ekonomisk och professionell bar-
kraft.

Volym och kvalitet

Kunskapsstyrning i sig bidrar till 6kad effektivitet genom att verksamma

metoder infors och inte verksamma utmonstras. Fungerande medicinsk revi-

sion ger ett forandringstryck och skulle kunna kopplas till ersdttningssy-
stem.

Négra slutsatser frain SBU:s genomgéng av den vetenskapliga litteraturen
ar:

e Inom de allra flesta omraden som kartlagts i vetenskapliga studier, 1 de
nationella kvalitetsregistren och 1 Socialstyrelsens hélsodataregister
framtrader en klar bild — det saknas ett tydligt samband mellan volym
och kvalitet. I stillet avgors kvaliteten av 1 vilken min man lokalt till-
lampar evidensbaserade metoder eller ej i sjukvarden. For vissa kirur-
giska dtgirder finns det dock vetenskapligt stod for en ytterligare kon-
centration av verksamheten, men for flertalet andra atgirder finns inget
sédant stod.

o For omfattande verksamhetsomraden t.ex. psykiatri, primérvérd, barn-
medicin och neurologi saknas i dag kunskap om eventuella samband
mellan volym och kvalitet. Aven om vissa procedurer med 1ag frekvens
bor koncentreras, ger dagens kunskaper om volym kontra kvalitet 1 sig
inga argument for att fordndra den administrativa vérdstrukturen.

e For att komma tillritta med problem inom hédlso- och sjukvarden som
kan vara orsakade av dalig trining eller annan tankbar effekt av laga pa-
tientvolymer bor alla enheter systematiskt registrera och dppet redovisa
sina resultat inom sddana verksamheter som cancerkirurgi, karlkirurgi,
hjartsjukvard, ortopedi, traumasjukvard, neurokirurgi, thoraxkirurgi, or-
gantransplantation och invirtesmedicinska specialiteter.

e Den utveckling som pabdrjats med Oppen redovisning av medicinska
resultat bor fortsitta och byggas ut for att bli en naturlig del 1 verksam-
hetsuppfoljningen. Rapporteringen behdver da struktureras sd att data
blir jimforbara och allmént tillgédngliga.

Det ar angeldget att de medicinska kvalitetsregister som i dag fors utvecklas
i denna riktning.

I departementspromemorian Hogspecialiserad sjukvard (Ds 2003:56)
framhélls att ett kvalitetsviarderingssystem behovs som beslutsunderlag for
lokaliseringsbeslut. Det &r patienternas intresse av att fi god vard och all-
méinintresset av att skattemedel anvinds med omsorg, som bor styra inve-
steringar och fordelning av produktionsresurser inom hela virdomradet. En
investeringstung verksamhet som sprids pa for manga stillen tenderar att
binda upp resurser som annars skulle ha kunnat anvidndas for annan vard.

Det saknas ett objektivt kvalitetsvarderingssystem for hilso- och sjukvér-
den 1 Sverige. Utan ett sddant kan systematisk utvdrdering inte goras.

68



Referenser

1. Hogspecialiserad sjukvard — kartlaggning och forslag. Ds 2003:56

2. Socialstyrelsen. Var vardas patienten? En analys av patientstrommar
mellan landstingen. Stockholm, Socialstyrelsen, 2005.

3. Svenska Kommunférbundet och Landstingsférbundet. Utveckling i
svensk hélso- och sjukvérd — en redovisning av hur sjukvarden anvénder
sina resurser. Stockholm, 2004.

4. Uppgifter fran Sveriges Kommuner och Landsting, prelimindra dnnu ej
publicerade uppgifter.

5. Landstingsforbundet. Statistik om hélso- och sjukvard samt regional

utveckling 2003. Verksamhet och ekonomi i landsting och regioner.
Stockholm, 2004.

6. Rauhut D. Den omgjliga ekvationen: Om prognoser, finanser och beho-
vet av arbetskraft i den kommunala sektorn. Institutet for tillvaxtpolitis-
ka studier (A2003:008), Stockholm.

7. Socialstyrelsen. Hilso- och sjukvard — Légesrapport 2003. Stockholm,
2004,

8. Socialstyrelsen. Nationell handlingsplan for hélso- och sjukvarden. Slut-
rapport, Stockholm 2005

9. Sveriges kommuner och Landsting. Hélso- och sjukvérden till 2030. Om
sjukvardens samlade resursbehov pa liangre sikt. Stockholm, 2005

10.Molander P, Andersen T (red). Alternativ i vélfardspolitiken, SNS For-
lag, 2002.

11.Rauhut D, Malmberg G. Vem forsorjer vem? Forsorjningsbordan och
ekonomisk tillvaxt. Institutet for tillvixtpolitiska studier, 2003. (Rapport
A2003:011).

12.Murray R, Lundberg A. Alternativ finansiering av offentliga tjénster.
Bilaga 7 till Langtidsutredningen 2003/04. Finansdepartementet.

13.EU. Handlingsplanen “eEurope 2005: Ett informationssamhille for
alla”, juni 2002. Dok. 9508/02

14.EU. Uppdatering av eEurope 2005, maj 2004. Dok. 9675/04

15.Sykehusreformen — noen eierperspektiv. Helsedepartementet, Oslo,
2001

16.Det Nye Danmark — en enkel offentlig sektor taet pa borgeren, april
2004

17.Grinsoverskridande vard inom EU — Kartldggning och forslag till hand-
lingslinjer. Socialdepartementet, december 2003.

18.OECD, Country Reviews: Economic Surveys: Sweden, June 2005.
19. Am. Heart Journal 2005:149:82-90

Referenser till SBU:s forstudie ”Volym och kvalitet 1 varden” finns i anslut-
ning till denna rapport i bilaga 2, se sidorna 93 och 94.

69



Tre exempel pa forandrad
sjukvardsstruktur

Ar 2003 kartlade Socialstyrelsen nirsjukvarden. I rapporten konstaterades
att det dd inte fanns ndgon fardigutvecklad modell i ndgot av landstingen.
Under ar 2004 inforde tre landsting en ny organisation av nirsjukvéard och
ytterligare fem hade planer att infora en sddan 2005. I fyra landsting utred-
des fragan. Av tolv landsting som &r 2004 hade eller planerade for nirsjuk-
vard ingick foljande verksamheter:

e Enbart primérvard (1 landsting)

e Primirvérd och sjukvérdsradgivning (1)

e Primirvard och sjukhuskonsulter samt ett fatal vardplatser (2)
e Primirvard och slutenvérd (4)

e Under utredning (4)

Den nationella handlingsplanen for hélso- och sjukvérd lyfte fram primaér-
véardens roll som bas i hilso- och sjukvéirden, samtidigt som behoven av
samverkan mellan landstingens och kommunernas hélso- och sjukvérdsan-
svar podangterades.

De senaste aren har sjukvirdshuvudménnen i 6kande grad anvint termen
“nérsjukvéard” for att beskriva strukturer didr primérvarden, delar av den
sjukhusbaserade virden och psykiatrin samverkar. ”Narsjukvard” definieras
dock néagot olika av huvudminnen och ges dven olika strukturer inom ett
och samma landsting beroende pé olika lokala forutsédttningar. Gemensamt
ar dock fokus pa bittre samverkansformer mellan det landstingskommunala
respektive primdrkommunala ansvaret for hélso- och sjukvarden, och att
basal hidlso- och sjukvérd erbjuds patienterna med geografisk nirhet och
med god tillgénglighet till kompetens och vardresurser for de vanligaste
sjukdomstillstdnden.

Organisationen for ndrsjukvarden varierar mellan landstingen, fran en
samlad nérsjukvardsstruktur pé landstingsniva i en del landsting, till ett antal
fristdende forvaltningar inom ett och samma landsting. For att optimera
samverkan mellan landstingen och kommunerna provas pa sina hall gemen-
samma namnder for verksamheten. Narsjukvarden innefattar i en del lands-
ting, alternativt i delar av landsting, enbart priméirvarden, pa andra hall ingar
delar av invirtesmedicin och geriatrik inklusive akutmedicinsk mottagning
och vardplatser i nérsjukvdrdskonceptet. Vid nérsjukhusen finns i ménga
fall d&ven specialistmottagningar inom barnmedicin, kirurgi, 6ron och orto-
pedi, eventuellt dven andra sjukhusspecialiteter. Oppenvardsmottagningar
inom barn- och ungdomspsykiatri och vuxenpsykiatri inkluderas &ven pa
sina hall. Finns akutsjukhus eller fore detta akutsjukhus inom den geografis-
ka strukturen ges detta oftast bendmningen nérsjukhus”. For att illustrera
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“nérsjukvarden” och variationer utifran lokala forutséttningar och olikheter 1
inriktning redovisas exempel fran tre landsting, Véstmanland, Géivleborg
och Ostergdtland.

Véastmanland

Landstinget Véastmanland beslutade ar 2003 om en forédndrad vardstruktur
som innebir att hilso- och sjukvardens forsta linje” ska mota befolkning-
ens vanligaste sjukvardsbehov, som kriaver frekvent och ofta aterkommande
kontakt med sjukvarden. Kdrnan 1 forsta linjen utgors av familjeldkarverk-
samheten, olika former av nirsjukhus med vardplatser och ett nira samarbe-
te med den primarkommunala varden. Parallellt togs dven beslutet att kon-
centrera linssjukvirden inom landstinget. Under ar 2004 inrdttades en
landstingsovergripande division for narsjukvarden. Landstinget delades upp
1 fyra nérsjukvardsomrdden med varsin huvudort (Fagersta, Sala, Koping
och Visteras) som bas, och med tre nivaer av narsjukhus:

Niva 1. (Fagersta, Sala) Internmedicinsk/geriatrisk mottagning, vardav-
delning, dagvard, rehabiliteringsverksamhet, rontgen, laboratorium och
blodgivarcentral.

Niva 2. (Koping) Som niva 1 fast forstirkt med akutmottagning och vard-
platser for akutmedicinsk vard, och servicefunktioner (rontgen, laboratori-
um) dygnet runt.

Niva 3. (Visterds) Som niva 1 fast forstdrkt med ytterligare rehabiliter-
ingsresurser inklusive vardplatser med lansovergripande uppgifter. Akut-
mottagning och akutmedicinska vérdplatser tillhor ldnssjukhuset.

Befolkningsunderlagen for respektive nirsjukvardsomrade (dér ndrsjukhu-
sen ingar) ar

Sala 35325
Fagersta 23 009
Koping 56 408
Visterds 146 301
Gévleborg

Landstinget Géavleborg beslot &r 2002 om ny sjukvardsstruktur som innebér
att sex ndrsjukvardsomraden med bl.a. ett antal hilsocentraler och sex nér-
sjukhus etableras: Géavle, Sandviken, S6derhamn, Bollnds, Hudiksvall och
Ljusdal.

Bendmningen “nérsjukvard” betecknar landstingets del inom “nérvarden”.
”Néarvard” inkluderar savil landstingets som kommunernas och eventuella
andra aktorers verksamheter, vilka har anknytning till vard och omsorg. Ter-
men “ndrvard”, som mera star for en funktion &n en organisatorisk struktur,
betonar att tyngdpunkten i den framtida varden ska vara néra befolkningen.
Till dess uppgifter hor att erbjuda insatser for sjukdomstillstand som ar
e #dndamalsenliga att bedriva lokalt,

o vanligt forekommande i befolkningen,

e ofta aterkommande for individen.
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En viktig del i ndrsjukvarden ar dven hélsofrdmjande och sjukdomsforebyg-
gande arbete.

Narsjukhusen inom landstinget utformas pa olika sitt, dar Ljusdal, Soder-
hamn och Sandviken utgdr forsta nivan (modell 1). Basen i nérsjukhuset ar
primdrvard som dven ansvarar for akutmottagning. Inom néarsjukhuset finns
vardplatser och Oppenvardsmottagningar fran lanssjukvéarden. Inriktningen
av de sistnimnda beror pa vilka behov som dominerar bland befolkningen.

Bollnis sjukhus utgdr ndsta niva av nirsjukhus (modell 2) med invértes-
medicinsk klinik med akutmottagning och invértesmedicinska vardplatser.
Vid sjukhuset finns dven en elektiv kirurgisk enhet som har ett 1dnsovergri-
pande ansvar. Det finns ocksa dialysverksamhet med ett mer omfattande
upptagningsomrade jamfort med nirvardens.

Gévle och Hudiksvall representerar den tredje nivan nérsjukhus (modell
3), dir nérsjukvirdsuppdraget finns parallellt med dessa sjukhus uppdrag
som ldnssjukhus. Detta medfor dock svérigheter att skapa dnskad organisa-
torisk atskillnad samtidigt som samverkansformer kring vardkedjorna bor
frimjas. Laboratorieverksamhet och diagnostisk radiologi har sin bas inom
lanssjukhusen, som dven svarar for berord verksamhet vid de andra nérsjuk-
husen. Befolkningsunderlagen for de sex nirsjukvardsomradena inom
Landstinget Gévleborg ar:

Ljusdal 19 599 invénare
Séderhamn 26 652~
Sandviken 53130~
Bollnis 38 186~

Gavle 92032~
Hudiksvall 46 877"
Ostergétland

Landstinget i Ostergdtland beslutade 4r 2003 om en forindrad sjukvards-
struktur i ldnet, som infordes aret dirpa. Sjukvérden i Ostergétland 4r som
foljd numera organisatoriskt uppdelad i tva huvudgrupper, nirsjukvard och
specialistsjukvard. Nérsjukvirden dr indelad 1 tre lansdelar och specialist-
sjukvérden 1 tio centra. Varje enhet har en chef, dvs. det finns tre nirsjuk-
véardschefer och tio centrumchefer. Centra for specialistsjukvérden har alla
ett ldnsdvergripande ansvar och bedrivs vid mottagningar och vardavdel-
ningar vid de tre sjukhusen i Motala, Norrkdping och Linkdping, alla har
inte verksamhet vid samtliga sjukhus. Det finns dessutom en uppdelning
mellan berdrda sjukhus av vilken verksamhet som bedrivs, t.ex. planerad
och akut verksamhet eller dagkirurgi och kirurgi for inneliggande patienter.
Narsjukvérden tacker hela ldnet och star for ungefér hélften av kostnaden
for den totala hélso- och sjukvarden i landstinget. De tre ldnsdelsorganisa-
tionerna har i princip samma uppbyggnad och verksamhetsinnehall. Har
ingdr bade primarvard, sjukvardsradgivning och kliniker med 6ppen och
inneliggande vérd vid sjukhus. Bland klinikerna kan ndmnas akutmottag-
ning och akutklinik, vuxenpsykiatri, barn- och ungdomspsykiatri, geriatrik
och rehabiliteringsverksamhet, avancerad hemsjukvéird och internmedicin.
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Aven privata vardgivare med avtal med landstinget dr knutna till nirsjuk-

vérden.

Av en intervju med en av ndrsjukvardscheferna framgar bl.a. att

e beslutskraften okar i sddana fragor dér det fordras gemensamma stéll-
ningstagandn frén samtliga vardcentraler, t.ex. i samverkansfragor med
storre kommuner,

e nidrsjukvarden ger mdjlighet att dndra granserna mellan vérd pé sjukhus,
pa vardcentral och i hemmet. Ansatsen ar att nuvarande vard pa sjukhus
forskjuts mot vard 1 priméarvard och vérd 1 primérvard forskjuts mot vard
1 hemmet,

o datoriseringen inom patientdokumentationen 6kar och personal som
arbetar inom nérsjukvarden far tillgang till all elektronisk data om pati-
enten oavsett inom vilken enhet patienten vérdas.

e Befolkningsunderlaget for respektive nérsjukvardsorganisation ér:

o Centrala nérsjukvdrden med sluten vard i Linkdping: 162 300 invanare
o Ostra niirsjukvarden med sluten vard i Norrképing: 167 800

e Vistra nirsjukvirden med sluten vard i Motala: 86 000 invénare.
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Bilaga 2
Volym och kvalitet i varden
— en forstudie

Sammanfattning och slutsatser

Det finns en omfattande litteratur som beskriver studier inom cancerkirurgi,

karlkirurgi, hjartsjukvard, ortopedi och traumasjukvard av sambandet mel-
lan volymen patienter som behandlas (oftast opereras) for en viss sjukdom
pa ett visst sjukhus (mindre ofta volymen opererad av enskild kirurg) och-
behandlingsresultatet. Det senare dr oftast uttryckt som mortalitet inom 30
dagar. Motsvarande typ av studier saknas ndstan helt inom icke kirurgiska
dmnesomraden. Manga av studierna pavisar ett omvént samband, dvs sjuk-
hus med stor volym har lagre mortalitet.

De allra flesta, om inte alla, studier inom omradet kan kritiseras for meto-
dologiska tillkortakommanden. Oftast foreligger en signifikant skillnad da
Ovriga grupper (mindre ofta den storsta gruppen) jamfors med den minsta.
De statistiska skillnader som kan pédvisas i mycket stora patientmaterial r
inte alltid av klinisk relevans. Studierna ar inte heller gjorda i ett saddant
sammanhang att resultaten utan vidare dr Overforbara till svensk sjukvard.
Sammantaget indikerar dessa studier genom den stora mingden samstim-
miga data dnd4 tydliga budskap.

Framfor allt inom cancerkirurgi och kérlkirurgi pavisas sa gott som ge-
nomgdende att enheter som utfor endast enstaka ingrepp av visst slag (1-3
per &r) har sdmre resultat &n de som genomfor flera. Sadan verksamhet med
lag volym bor dérfor inte fortsdtta. Litteraturen ger forutom detta inget un-
derlag for organisatoriska fordndringar inom svensk sjukvérd.

For att komma tillrdtta med de problem inom sjukvarden som kan vara
orsakade av délig traning eller annan tankbar effekt av laga patientvolymer
bor alla enheter registrera och Oppet redovisa sina resultat inom cancerki-
rurgi, kérlkirurgi, hjartsjukvard, ortopedi och traumasjukvéard. Ocksd inom
annan hogspecialiserad verksamhet inkluderande neurokirurgi, thoraxkirur-
gi, organtransplantation och internmedicinska specialiteter bor sddan regi-
strering systematiskt goras. Den utveckling som paborjats med dppen redo-
visning av medicinska resultat bor fortsétta och byggas ut och vara en natur-
lig del 1 verksamhetsuppfoljningen. Rapporteringen bor struktureras sa att
data blir jimforbara och allmént tillgidngliga.

Bakgrund

SBU har fétt i uppdrag att till Socialstyrelsen sammanstilla det vetenskapli-
ga underlaget for sambandet volym och kvalitet inom sjukvérden. Arbetet
ingar 1 ett storre utredningsuppdrag 4t Ansvarskommittén. Den korta utred-
ningstiden gor det inte mojligt att genomfora en fullstindig systematisk lit-
teraturgranskning inom omréadet. Denna genomgang ér i stéllet baserad pa
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tidigare granskningar, ett norskt pagdende arbete samt en dversiktlig littera-
tursokning, som bl a inkluderar nigra ofta citerade studier. Arbetet har ge-
nomforts av professor Ulf Haglund, Uppsala och docent Thomas Troéng,
Karlskrona, tillsammans med Helena Dahlgren (projektledare) och Ewalotte
RénzIov (projektassistent) fran SBU.

Fragan om det finns ett tydligt samband mellan sjukhusets volym av viss
typ av kirurgi eller annan behandling och kvaliteten pd formedlad sjukvérd
har diskuterats ldnge i1 vart land. Utredningen om hogspecialiserad véard —
kartlaggning och forslag (Ds 2003:56) beskrev situationen och foreslog at-
girder syftande till 6kad central styrning av hogspecialiserad vard. Bl.a.
konstaterades att det av utvecklings och konkurrensskaél 1 princip inte skulle
finnas farre 4n tva enheter i landet med ansvar for viss hogspecialiserad
vard. Inom landstingen har det senaste decenniet skett en dynamisk utveck-
ling dér ménga mindre sjukhus helt lagts ned eller omvandlats till enheter
for dag- eller veckosjukvéard. Den mer specialiserade kirurgiska vérden har
centraliserats till lanssjukhusen. Fragan om vilken vard som bor centralise-
ras inom en region, hur detta ska ske och vilken typ av vard som inte
bor/kan finnas foretrddd inom varje region har aktualiserats i samband med
utredningen om den hogspecialiserade varden. De svenska sjukvardsregio-
nerna, deras antal och storlek, har kommit att diskuteras. Ofta har denna
diskussion forts med argument frin vetenskapliga studier om sambandet
volym och kvalitet och olika stdindpunkter har ansetts kunna f& stod fran
sddana studier.

Den storsta delen av den vetenskapliga litteratur som finns inom omradet
volym och kvalitet ror olika typer av kirurgiska operationer eller ingrepp
inom hjértsjukvarden. Den Ovriga medicinska virden har inte granskats i
samma utstrickning och inom omradena dldrevard och primirvérd har fra-
gestillningen inte samma aktualitet, &ven om samma faktorer som forbattrar
varden med okad trdning och erfarenhet rimligen finns dven inom dessa
vardomraden.

Vi har valt att inte speciellt studera thoraxkirurgi, neurokirurgi och

transplantationskirurgi. De tvd fOrstnimnda verksamheterna ar idag
—med enstaka undantag — centraliserade till regionsjukhusen. Volymerna
totalt inom d&mnesomradena ér tillfredsstdllande stora. Vid ingrepp med smé
arliga volymer har de olika enheterna tillsammans i stort sett funnit metoder
for en fungerande centralisering. Det &r svért att tinka sig ett regionsjukhus
utan neuro- och thoraxkirurgi varfor en forandring blir avhingig ett eventu-
ellt beslut att minska antalet sjukvardsregioner.

Transplantationskirurgi bedrivs idag i Malmé—Lund (Malmo njure och
Lund hjarta—lunga), Goteborg, som har ett fullstdndigt transplantationspro-
gram med alla organ (njure, bukspottkortel, lever, hjarta och lunga), Hud-
dinge (njure, bukspottkortel, lever och hjirta) och Uppsala (njure, bukspott-
kortel och lever). Transplantationskirurgin dr i sin dimension mycket bero-
ende av organdonation. Transplantation fran levande givare dr mojligt vad
géller njurar och motsvarar idag 30—40 procent av totala volymen. Det ar
ocksa mojligt att transplantera lever fran levande givare men detta praktise-
ras 1 Sverige endast i begrdnsad omfattning och da mest med barn som mot-
tagare. For att uppehélla och forbéttra donationsfrekvensen har transplanta-
tionsverksamhet i de fyra nu aktuella regionerna ansetts vara viktigt.
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Den stora volymen inom transplantationskirurgin ir njurtransplantation. I
Sverige gors det knappt 400 sddana ingrepp per ar pa fyra enheter. Malmo
4r den minsta enheten med 60—70 njurtransplantationer per ar. Ar 2004
gjordes 130 levertransplantationer pa tre enheter, 31 hjirttransplantationer
pa tre enheter och 26 lungtransplantationer pa tvé enheter. Det gjordes 8
transplantationer av bukspottkortel och 10 transplantationer av 6-celler — i
bigge fall mot svar diabetes. O-cells-transplantation ir en ny utvecklingslin-
je. O-cellerna prepareras i Uppsala for hela landet. De kan sedan injiceras i
mottagaren med interventionell rontgenteknik och detta gors pa alla trans-
plantationsenheter i landet. Transplantation med denna teknik beddéms oka
kraftigt i omfattning.

Antalet kirurgiska ingrepp for olika cancersjukdomar per ar i Sverige
skiljer sig avsevért fran sjukdom till sjukdom. De mer sdllan férekommande
operationerna, mot matstrupscancer och bukspottkortelcancer, gors i stor-
leksordning 100—120 ingrepp per ar. Dessutom gors ett mindre antal liknan-
de ingrepp pa annan indikation, frimst operationer pd bukspottkorteln (ofta
kallad Whipple’s operation) for kronisk inflammation i1 bukspottkorteln. For
tjocktarms- och dndtarmscancer gors omkring 5 000 ingrepp varav 1 500 for
andtarmscancer. For avancerad dndtarmscancer, stadium 4, goérs omkring
150 operationer arligen.

Metodologiska problem
Retrospektiva observationsstudier

Studier av patientvolymens betydelse for resultaten av en behandling &dr van-
ligen retrospektiva kohortstudier. Det innebér att man 1 efterhand underso-
ker resultaten av en behandling, t ex en viss typ av operation, hos en grupp
patienter. Om sjukhus med olika antal patienter per ar (patientvolym, “case
load”) uppvisar skilda resultat, trots att patienterna och behandlingarna i
ovrigt dr jaimforbara, talar detta for att patientvolymen har en betydelse for
resultatet. Ibland studerar man ocksé betydelsen av antalet patienter per 1i-
kare, oftast da en kirurg.

Vil genomforda kan dessa studier ge sdkra och trovérdiga resultat men
det finns ocksa flera metodologiska problem att ta hinsyn till. En retrospek-
tiv studie 16per alltid risken att patienturvalet kan ha influerats av olika,
ofullstindigt kédnda, faktorer; inklusionskriterierna har ju inte faststillts i
forvdg. Viktiga uppgifter om sjukdomsgrad och om andra sjukdomar dn den
man studerar kan saknas eftersom urvalet av registrerade variabler inte hel-
ler bestédmts i forvdg. Ofta forsoker man, baserat pd tillgédngliga data, korri-
gera resultaten for dessa skillnader, men tillgdngliga registerdata ger ofta
inte tillracklig information for att korrigera resultaten fullstdndigt. Studier,
dér en god korrigering varit mojlig, visar oftare pd mindre eller ej statistiskt
signifikanta skillnader.

Patientsammansattning (”case-mix”)

Det ér alltsa inte sdkert att patienter som behandlas for samma sjukdom vid
olika sjukhus ér lika. Tvértom finner man ofta skillnader i sjukdomsgrad
och i forekomst av komplicerande sjukdomar. Inte sdllan 4r det vanligare
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med mer ldngt gadngen sjukdom eller fler akuta fall vid vissa sjukhus (”se-
lektionsbias™). Samre behandlingsresultat kan da forklaras av att man be-
handlat mer svarartat sjuka patienter, som givetvis har storre risk for sémre
utfall, snarare 4n som en effekt av antalet patienter. Béttre resultat kan &
andra sidan uppnds om man medvetet undviker att behandla de svérast sju-
ka, t ex genom remiss till annan vard eller sjukhus. Detta kan man kontrolle-
ra for 1 den statistiska analysen (multivariata metoder, flernivaanalys) om
man har uppgifter om sjukdomsgrad, dvriga sjukdomar, eventuella skillna-
der i behandlingen osv. Det dr dock inte alltid fallet, uppgifter som man inte
forutsett nyttan av kan saknas.

Begransningar i information

Det ér inte heller sdkert att olika sjukhus registrerar samma uppgifter om de
patienter man vill studera, urvalet av uppgifter kan dessutom ocksa variera
over tid ("information bias). Om ekonomisk ersittning kan péverkas av t
ex diagnoskodningen kan det ocksa leda till skevhet mellan sjukhus i1 upp-
gifterna (“data-creep”). Over huvudtaget grundas de flesta studierna av pa-
tientvolymens betydelse pa databaser som byggts upp av administrativa eller
ekonomiska skél och inte for studier av medicinska behandlingsresultat. Det
kan da till exempel vara svért att avgéra om en diagnoskod betyder att pati-
enten hade sjukdomen/komplikationen fore behandlingen eller utvecklade
den under eller efter behandlingen under vardtiden. Avsaknad av uppgifter
om sjukdomsgrad eller komplicerande sjukdomar kan omgjliggéra hiansyns-
tagande till skevhet 1 patienturvalet.

Val av resultatmatt

Mortalitet ar det resultatmitt som oftast anvinds i volym-resultatstudier.
Det ir ett entydigt utfallsmétt som registreras med en hog grad av sidkerhet
och precision. I de fa tillstdnd som &r omedelbart livshotande &r detta givet-
vis vad som ska undersdkas. De flesta sjukdomstillstdnd har dock ett mer
kroniskt forlopp och behandlingen syftar mer till att bevara eller forbattra
livskvalitet, och forldnga snarare @n att rddda liv. Patientens dverlevnad pa
langre sikt eller funktionsgraden hos ett implantat eller en kirurgisk rekon-
struktion dr resultatmatt som det ménga ganger vore mer meningsfullt att
studera. Det dr ocksé sddana resultat som patienten egentligen ar intresserad
av.

Det saknas studier inom icke-kirurgiska omraden

Betydelsen av volymen for utfallet har studerats frimst for olika typer av
ingrepp och det dr huvudsakligen sjukhusets volym som studerats. Betydel-
sen av ldkarens patientvolym dr endast sparsamt studerat. Skillnader 1 resul-
tat vid ldkemedelsbehandling eller annan icke-operativ behandling studeras
ocksé séllan.
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Troskelvarden

Hypotesen vid volym-resultatstudier &dr att “riskfaktorn” patientvolym —
antalet patienter per sjukhus och &r — har betydelse for behandlingsresulta-
tet. Det finns ingen sjdlvklar metod att faststilla troskelvarden for patientvo-
lym, vad &r “’stor” volym, vad dr “liten”? Gruppindelningen tycks vanligen
utgd fran det befintliga datamaterialet, man jaimfor det halva antalet sjukhus
som har storst antal ingrepp med den andra halvan. Troskelvirdena blir da
godtyckliga. En studie kan t ex visa att sjukhus med fler &n 300 av niagon
atgérd per ar har ndgon procent bittre resultat &n de som har férre. Skillna-
den kan vara statistiskt signifikant men &r inte sé intressant i ett annat land
om inga sjukhus dér gor fler &n femtio per ar. Och dér kanske behandlings-
resultaten anda ligger pa en bra niva.

Atskilliga studier visar forvdnansvirt l1aga troskelvirden, resultatskillna-
den ligger ofta mellan sjukhus som gor enstaka ingrepp per ar och de som
gor 10-20 arligen. Skillnaden i nésta steg, upp till hundra eller mer betyder
inte alltid s mycket. Givetvis kan ocksé troskelvirden for en eventuell vo-
lymeffekt skilja sig at mellan olika behandlingar.

Erfarenheter fran olika lander

Slutligen &r det ett problem att en majoritet av dessa studier har utforts i
USA. Sjukvarden har dér en uppbyggnad och organisation som skiljer sig en
hel del frdn den svenska. Andelen mindre sjukhus &r betydligt storre i USA
an 1 Europa och Sverige. Myndighetskontrollen har ocksd en annan utform-
ning. Ekonomiska incitament har dir en stor betydelse for manga sjukhus,
kan man visa bra behandlingsresultat kan man ocksa rekrytera flera betalan-
de patienter vilket sjukhuset vinner pa.

Pévisade volymeffekter i studier fran andra ldnder ska givetvis noga be-
grundas: kan detta gélla d4ven hos oss? Slutsatser fran studier under andra
forhdllanden dn véra dr emellertid inte sékert direkt giltiga for vart mer ho-
mogena, offentligt finansierade system. Forslag till hur sjukvéarden i Sverige
bor organiseras ska givetvis framfor allt grundas pa studier av resultat och
eventuella skillnader i den svenska sjukvérden.

Oversikt av den vetenskapliga litteraturen

Det finns en stor méngd litteratur inom omrddet. En ospecifik sdkning pé
volym och kvalitet i Medline-databasen ger ca 10 000 triffar. Aven om inte
alla dessa ér egentliga studier visar det d&nda pé det intresse som finns for
fragestillningen. En stor del av litteraturen har gjorts 1 USA.

En sammanslutning av olika organisationer som upphandlar sjukvard i
USA, den sa kallade Leapfrog-gruppen, utfirdar rekommendationer om
minsta volym for olika typer av ingrepp, dels till ledning for dem som koper
sjukvérd for olika grupper av patienter, dels for patienterna sjélva. Rekom-
mendationerna publiceras elektroniskt.

Den storsta delen av litteraturen ror olika typer av kirurgi eller ingrepp
inom hjértsjukvirden. Endast nagra fa artiklar frdn andra omraden, rérande
AIDS-vard, psykiatri och neonatalvard har varit med i 6versikten.
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Flera systematiska litteraturgranskningar har gjorts av sambandet mellan
volym och kvalitet. En av SBU:s tidigaste rapporter, fran 1989, rérde sam-
band mellan volym och kvalitet inom transplantationsomrddet. I Norge har
man intresserat sig for fragestdllningen och gjort flera genomgéngar av den
vetenskapliga litteraturen pé

omradet. Systematiska dversikter har ocksa genomforts i England. Nedan
presenteras de senaste av dessa genomgangar. De vetenskapliga underlag
som ligger till grund for denna forstudie &r:

o Den svenska genomgéngen “Ar stora sjukhus bittre in smi?” Lands-
tingsforbundet 1995 [1]

e Den engelska rapporten ”Concentration and choice in the provision of
hospital services” en systematisk genomging av samband mellan volym
och kvalitet fran NHS centre for reviews and dissemination, University
of York, England 1997 [2]

e Den norska rapporten “Pasientvolum og behandlingskvalitet” frdn Sen-
ter for medicinsk metodevurdering 2001 [3]

e Sammanstillning i tabellform av nya studier som ingér i en uppdatering
av den norska rapporten fran 2001 (publiceras under hosten 2005)

o En Oversiktlig sokning frdn 2005, kompletterad med ett antal ofta citera-
de studier om volym och kvalitet, sammanlagt ett 40-tal artiklar. I denna
grupp ingar dven nagra ytterligare systematiska oversikter.

Rapport fran England 1997

Den engelska organisationen NHS Centre for Reviews and Dissemination i
York publicerade 1997 en genomgéng av litteraturen rérande samband mel-
lan volym och kvalitet [2]. Man konstaterade att det finns en rikhaltig litte-
ratur med mer dn 200 studier som visar att kvaliteten i1 varden forbattras med
okad kvantitet. Man varnar Samtidigt i rapporten for att litteraturen innehal-
ler olika felkéllor. Studierna ar oftast av observationstyp, vilket gor att de
olika grupperna som jimfors inte behdver vara likartade; framfor allt &r pro-
blemet olika “case-mix”, dvs att sjukhusen behandlar patienter med sjuk-
dom av olika svérighetsgrad. De registerdata, som studierna ar baserade pi,
ger ofta inte tillrdcklig information for att helt kunna korrigera resultaten.
Studier, dir en god korrigering varit mojlig, visar pa mindre eller ej statis-
tiskt signifikanta skillnader. I rapporten presenteras huvudresultat, vilka
baserats pé de bista studierna som identifierades 1 genomgangen.

Rapport fran Norge 2001

I Norge publicerades rapporten “Patientvolum och behandlingskvalitet”
2001 [3]. Rapporten var baserad pd den genomgang som presenterats ovan,
kompletterad med nytillkommen litteratur. Man konstaterar att litteraturen
huvudsakligen bestar av observationsstudier med de felkdllor de medfor.
Samtidigt kan man pé det séttet studera mycket stora patientgrupper, vilket
ar en fordel. Sammanfattningsvis visar rapporten att det inte finns ett gene-
rellt samband mellan volym och kvalitet, utan varje behandling méste analy-
seras separat. Det som frimst har studerats dr olika typer av kirurgiska in-
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grepp, hjart—kérlsjukdomar och vissa cancersjukdomar. Huvudresultaten
redovisas nedan omradesvis.

Man uttalar samtidigt att sambandet mellan volym och kvalitet endast i
mycket liten utstrackning &r studerat vid kroniska sjukdomar, sdsom diabe-
tes, reumatiska sjukdomar eller psykiska problem.

Négra av de i rapporten genomgangna studierna har forsokt ringa in de
mekanismer som kan forklara skillnaden 1 kvalitet. Faktorer som visats ha
betydelse ir t ex effektivare medicinering, skonsammare underskningsme-
toder, bittre forebyggande av avstdtningsprocesser (vid transplantation)
snabbare diagnos och val av behandlingsstrategi.

Nytillkommen litteratur

Den norska rapporten fran 2001 kommer att uppdateras och en ny version
berdknas bli publicerad under hosten 2005. SBU har haft tillgéng till de ta-
bellunderlag som den uppdaterade norska studien kommer att presentera.
Harutover har SBU gjort en oversiktlig littertursdkning som dock inte &r
fullstdndig och systematisk. En del av dessa artiklar aterfinns ocksd i den
norska genomgéngen.

Under de senaste fem aren har Birkmeyer och medarbetare blést liv 1 de-
batten om sambandet mellan volym och kvalitet med en serie artiklar
1999-2003 [4,5]. De pavisar for storre cancer- och kérloperationer en hogre
mortalitet vid sjukhus som gor fdrre operationer. Sdmst resultat hade de
sjukhus som gor enstaka eller mycket fa operationer for pankreas- eller eso-
faguscancer, skillnaderna var mindre for cancer i magsidck och grovtarm.
Mortalitetsskillnaderna vid karlingreppen utgjordes av fi, enstaka eller delar
av procent. Skillnaderna mellan sjukhus kunde i betydande utstrickning
forklaras av volymskillnader mellan kirurgerna. Forhallandena skiljde sig
mycket mellan olika slags ingrepp.

Studierna grundas pa stora administrativa databaser och har kritiserats for
ofullstdndigt hinsynstagande till sjukdomsgrad och komplicerande sjukdo-
mar (“case-mix’’) [6] (diskussion). Andra studier med riskjustering baserad
pa kliniska data har inte visat samband mellan volym och mortalitet [6].
Systematisk kvalitetsforbattring har ocksé angivits som en béttre metod &n
centralisering/regionalisering for att sdnka perioperativ mortalitet [7].

Troskelviardena for antalet ingrepp per &r for att nd en acceptabelt 14g
mortalitet dr forvanansvirt laga. Nagot tiotal ingrepp tycks for ménga, dven
komplicerade, operationstyper vara tillrickligt. Det rdder full enighet om att
man inte bor gora endast enstaka ingrepp av ndgot komplext slag.

Nedan f6ljer en sammanfattning av vad litteraturen visar om samband
mellan volym och kvalitet, uppdelat pa olika medicinska omraden.

Hjartsjukdomar/-ingrepp
Den engelska rapporten fran 1997
For by-pass-operation fann man en ldgre risk vid sjukhus med mer &n 200
ingrepp/ar jamfort med sjukhus som lag under denna niva.

Vid barnhjértkirurgi var risken lidgre vid sjukhus med mer &n 300 in-
grepp/ar jamfort med sjukhus med farre é&n 10 (OR=1/8) eller farre &n 300
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(OR= 1/3). For akut hjartinfarkt fanns ingen signifikant skillnad under sjuk-
hustiden, men hogre 6-ménaders mortalitet och ldgre aterinsjuknande vid
sjukhus med férre dn 300 séngar. For ldkarvolym fanns en signifikant skill-
nad for mortalitet under vardtiden.

Vid hjartkateterisering minskade mortaliteten med 0,1 procent nir voly-
men O0kade med 100 ingrepp/ar.

For PTCA/PCI ”ballong-vidgning”, var de allvarliga komplikationerna
ovanligare vid volymer 6ver 400/ar. For lakarvolym fanns ingen signifikant
skillnad vad géller mortalitet, men ldkare som utforde féarre dn 50 ingrepp/ér
hade fler komplikationer.

Den norska rapporten fran 2001

Vid behandling av hjdrt—kdirlsjukdomar ar det visat att patienter som be-
handlats vid sjukhus eller av ldkare med hdg volym har béttre overlevnad
och mindre allvarliga komplikationer efter vidgning av hjértats kranskarl
(PTCA/PCI), behandling av hjartinfarkt, by-pass-operation och vid barn-
hjartkirurgi.

Nytillkommen litteratur

De nya artiklar som tillkommit rérande PTCA/PCI, samt behandling av
hjartinfarkt och hjartsvikt visar inget samband eller endast ett svagt sam-
band mellan volym och kvalitet. En av studierna visade att sma sjukhus
hade en /ldgre grad av komplikationer, en visade signifikanta skillnader f6r
endast ett av tva studerade ar. En studie rorande behandling av hjértsvikt,
visade ett samband med ldgre mortalitetsrisk vid storre volym, men skillna-
den kvarstod inte efter ett &r. Vad géller akut hjartinfarkt har en studie visat
betydelsen av att folja géllande riktlinjer fOr att fi ett bra resultat.

Vad giller resultaten vid bypass-operationer dr sambanden mellan volym
och kvalitet tydligt; mortalitetsrisken och risken f6r komplikationer ar lagre
vid storre volymer, pd bade sjukhus- och kirurgniva. Dessa operationer ut-
fors 1 Sverige vid thorax-kirurgiska enheter och dr dirmed koncentrerade till
regionsjukhus. Samtidigt finns en tendens till att skillnaderna utjimnas med
tiden och att de idag ar betydligt mindre an for 30 &r sedan.

Konklusioner

Det finns ett tydligt samband mellan volym och kvalitet nédr det géller by-
passoperationer i1 hjdrtats kranskérl. Detta samband tenderar dock att bli
mindre tydligt med tiden. For vidgning av hjartats kranskdrl (PTCA/PCI)
finns inte samma tydliga samband, och de skillnader som rapporterats dr
sma.

Karlkirurgiska operationer

Arligen utfors niistan 10 000 kirlkirurgiska ingrepp i landet varav 30 pro-
cent gors med endovaskulér teknik (= direktpunktion, ballongvidgning och
eventuellt inférande av viggstod). Ungefdr hélften av ingreppen utgors av
de tre kategorierna karotisstenos (halskarlsfortrangning med risk for slagan-
fall), bukaortaaneurysm (AAA; pulsdderbrick,) och benischemi (nedsatt
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cirkulation i benen). Det dr framf0Or allt mortalitet 1 anslutning till dessa ope-
rationer som studerats avseende volym—resultateffekter. Olika sjukdomsgra-
der ger i sig betydande riskskillnader inom varje kategori. Risken for dod
inom 30 dagar ligger kring ndgon procent for patienter med karotisfortrang-
ning, kring 5 procent for planerade aneurysmoperationer men upp till 40
procent for akuta. Vid benischemi ligger risken mellan delar av och négra
enstaka procent.

Den engelska rapporten fran 1997

Tolv procent mortalitet pavisades vid sjukhus som gjorde férre dn 6 aneu-
rysmoperationer per ar jamfort med 5 procent vid dem som gjorde fler dn
38/ar. Kirurger som gjorde farre 4n sex hade dubbla mortaliteten jamfort
med dem som gjorde fler &n 26/ar. En annan studie fann ingen kirurgeffekt
men en mortalitetsminskning pd 1 procent per 4 ytterligare operationer per
sjukhus och ér.

Den norska rapporten fran 2001

Volym—kvalitetsrelationen vid karotiskirurgi var inte entydig dven om det
fanns en tendens till bdttre resultat pa hogvolymsjukhus. Troskelvardet for
hég volym angavs i flera studier till 10-12, i andra 30—40. Samband med
kirurgvolym hade inte visats.

Betrdffande aortaaneurysm fann man studier som talade for att hog sjuk-
husvolym gav ldgre mortalitet men ocksad studier som inte visade detta.
Aven betydelsen av kirurgvolym visade motstridiga fynd i olika studier.
”Case-mix”-skillnader och svarvirderade remitteringsforhallanden (selek-
tionsbias!) gor frdgan svar att studera nér det giller AAA.

Man fann vidare att studier av benischemi var mycket heterogena, bade 1
patienturval, behandlingsmetoder och volymkategorier. Grinsen mot lag
sjukhusvolym kan vara 20 eller 50 operationer per ar. Kirurgvolym kan ha
en brytpunkt pa 10 operationer per dr. Inga sidkra konklusioner kunde dras
vad géllde volym-resultatrelationen vid operation av benischemi.

Nytillkommen litteratur

Sex nya arbeten som undersokt karotiskirurgin dndrar inte bilden; effekten
av sjukhusvolym é&r liten eller saknas helt. Fa svenska sjukhus nar samma
nivder som nordamerikanska hogvolymkliniker. Kirurgvolymen har viss
effekt; troskeln mot ldgvolymkirurgi ligger kring 10 operationer/ar.

Studierna av AAA med svérvérderad patient-mix styrker tendenserna till
lagre mortalitet vid sjukhus och for kirurger med hog volym, men skillnaden
1 procent ir inte sdrskilt stor. Troskelvirden mot lag volym ligger pa nagot—
nagra tiotal operationer per ar, ibland dnnu lagre.

Tre nya studier &dndrar inte heller beddmningen att en volym—
resultatrelation dr svar att pavisa vid operationer for benischemi.

Nationellt kvalitetsregister — Swedvasc

I stort sett alla kédrlkirurgiska ingrepp i Sverige, inklusive de som gors med
endovaskulér teknik, registreras och foljs upp efter ett ar i det nationella

82



kvalitetsregistret Swedvasc. Sedan 2004 redovisas Oppet volymer och be-
handlingsresultat fran alla kliniker i Sverige som bedriver karlkirurgi.

For karotiskirurgi anger Swedvasc normvérdet minst 20 operationer per
klinik och ér och en frekvens komplikationer inom 30 dagar pa hogst 4 pro-
cent av de senaste 50 ingreppen. Dessa nivéer nas av de flesta av det tjugotal
kliniker som bedriver karotiskirurgi i Sverige. Arligen genomfors ca 850
ingrepp for karotisstenos.

Swedvasc anger normvérdet minst 10 operationer per sjukhus for elektivt
AAA och en 30-dagarsmortalitet for de senaste 50 fallen som inte bor
Overstiga 6 procent. Dessa védrden redovisas dppet per sjukhus och nas av de
flesta svenska kliniker. Ungefédr 1 000 ingrepp for AAA gors arligen 1 lan-
det.

Swedvasc anger normvirdet minst 50 6ppna kérlingrepp per klinik och
det vérdet nas av de flesta sjukhus som utfor planerad kérlkirurgi. Totalt
genomfors knappt 5 000 ingrepp for benischemi varje ar, endovaskuldra
ingrepp inrdknade. Trettiodagarsresultaten redovisas Oppet per sjukhus.
Normvérden dr minst 90 procent lyckat resultat vid operation av karlkramp i
benen, minst 76 procent vid kritisk ischemi (amputationshot). Till ar 2006
avser Swedvasc redovisa dven ettarsresultaten.

Konklusion

Denna litteraturgenomgéng visar att operationsvolymer kan ha betydelse
forbehandlingsresultaten inom kérlkirurgin. Sambandet dr emellertid inte
entydigt och kan inte konsekvent pdvisas. Pavisade skillnader &r ibland smé
1 absoluta tal och den kliniska betydelsen tveksam.

Karlkirurgin i Sverige har uppstillt kvalitetskriterier som i stor utstrack-
ning nas inom dagens enheter. Den padgdende monitoreringen via det natio-
nella kvalitetsregistret Swedvasc visar att allt fler enheter ndr angivna
normvérden.

Cancerbehandling inkl kirurgi
Den engelska rapporten fran 1997

Lagre postoperativ mortalitet vid storre patientvolym demonstrerades i den-
na genomgang av kirurgi vid matstrupscancer, cancer i bukspottkorteln, vid
gynekologisk cancer och hogre mortalitet vid mycket 14g volym av brost-
cancerkirurgi. Vid tjocktarms- och &ndtarmscancer, magsickscancer och
prostatacancer pavisades ingen relation mellan sjukhusets volym och morta-
litet.

Den norska rapporten fran 2001

Vid behandling av vissa cancersjukdomar sdsom cancer i matstrupen, buk-
spottkorteln och levern visar genomgéangna studier att patienter som behand-
las vid sjukhus eller av likare med hog volym har en bittre dverlevnad an
patienter som behandlats vid sjukhus eller av ldkare med lag volym.
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Nytillkommen litteratur

Relationen volym (sjukhusets volym oftast, ibland den enskilde kirurgens
volym) och kvalitet vid kirurgisk behandling av cancersjukdomar har stude-
rats 1 flera arbeten. Ndgra fa av dem ar fran Europa. De flesta har studerat
kvalitet métt som 30-dagars- eller sjukhusmortalitet. Endast enstaka arbeten
har studerat kvalitet uttryckt som cancerdverlevnad pé lang sikt.

Systematisk bversikt av litteratur rérande samband mellan volym och
utfall inom omradet onkologisk kirurgi (Killeen 2005)

Genomgéngen identifierade 68 relevanta studier, varav 41 uppfyllde inklu-
sionskriterierna [8]. De flesta av de inkluderade studierna rorde kirurgi vid
matstrupscancer, bukspottkortelscancer, magsédckscancer, tjocktarmscancer,
lungcancer och endast enstaka arbeten berorde levercancer, prostatacancer,
urinbldsecancer, njurcancer och hjirntumorer. Alla studier utom tva (en ror-
de njurcancer och den andra blascancer) visade pé ett samband mellan vo-
lym och mortalitet, dir dodligheten var ldgre vid hogre volym. De tva reste-
rande visade inte ndgon sékerstilld skillnad. Ingen studie visade bittre resul-
tat vid mindre enheter. Man berdknade ocksd hur manga som skulle behdva
behandlas vid ett sjukhus med hég volym for att forebygga ett dodsfall,
”Number Needed to Treat”, NNT. De cancertyper som uppvisade starkast
samband mellan volym och mortalitet var cancer i bukspottkorteln och i
matstrupen. Har berdknades NNT till 10—15 resp 7-9, dvs sa manga skulle
behova behandlas vid ett hogvolymsjukhus for att forebygga ett dodsfall.
Aven for lungcancer, levercancer och kolorektalcancer visades samband,
men skillnaderna var inte lika stora. For dvriga studerade cancerformer var
resultaten mer oklara och flera studier visade inga signifikanta skillnader.

Ovriga nytillkomna studier

De oftast studerade ingreppen dr kirurgi vid cancer 1 bukspottkorteln (pank-
reascancer) och kirurgi vid cancer i matstrupen (esofaguscancer). Vid de
ingreppen har de flesta undersokare kommit fram till att det foreligger en
omvénd relation mellan volym och sjukhusmortalitet (dvs lag volym &r as-
socierat med hogre mortalitet och tvirtom). Antalet ingrepp vid de enstaka
sjukhusen per ar som behdvs for att definieras som hog volym har varierat
frén en studie till en annan. I de flesta studier rorande kirurgi vid pankreas-
cancer har grinsen mellan 1ag och hég volym lagts mellan 5-9 ingrepp per
sjukhus och ar. Motsvarande siffra for kirurgi vid esofaguscancer dr 6-10
ingrepp. Vid andra kirurgiska ingrepp for cancer i bukorganen finns inte ett
lika starkt pavisat samband mellan volym och resultat. Enstaka studier har
pavisat en omvénd relation dven for magsidckscancer, tjocktarms- och dnd-
tarmscancer men flera studier har inte kunnat pavisa ndgot samband mellan
sjukhusets volym och mortaliteten. Motsvarande osdkerhet tycks gilla ki-
rurgi vid levercancer, prostatacancer, urinbldsecancer och gynekologisk
cancer.
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Traumavard - skadefallskirurgi

Med traumavard avses omhindertagande av svara skadefall med potentiellt
livshot dar akut operation och intensivvéard ofta dr aktuell. Klassificering
kan ske enligt olika skalor for skadegrad, som trubbigt, penetrerande eller
iatrogent (vardorsakat) eller pa andra sétt. ”Case-mix” dr svart/omojligt att
jamfora mellan sjukhus. Studier fran de valdsamma nordamerikanska stor-
stdderna uppvisar patientantal som inte ses i Europa.

Den engelska rapporten fran 1997

Det fanns inga signifikanta skillnader i mortalitet mellan kliniker som hade
farre dn 10 eller fler &n 90 svéra skadefall ("major trauma”) per ar. Inte hel-
ler fann man nagon skillnad 1 mortalitet efter trubbigt vald vid en hégspecia-
liserad traumaenhet (tertiary trauma unit”) niar volymen fordubblades under
en fyraarsperiod.

Den norska rapporten fran 2001

Inget samband konstaterades mellan volym och mortalitet i det stora antal,
framfor allt nordamerikanska, studier som undersoktes.

Nytillkommen litteratur

Sex nya studier [9,10] visade vésentligen samma sak; mdjligen med undan-
taget att mycket svart skadade och édldre kunde ha en fordel av att behandlas
pa ett sjukhus med stor patientvolym. Dessa patienter til dock inte ldngre
transporter vilket minskar betydelsen av detta forhallande.

Volym per ldkare var inte heller generellt av betydelse, medan didremot
skadegraden spelade stor roll for Gverlevnaden.

Konklusion

Inga entydiga samband kan pavisas mellan volym och resultat inom trauma-
varden. En delforklaring kan vara att skadegrad ar en riskfaktor som ar sa
avgorande att variationer i handldggningen spelar en underordnad roll.

Studierna avser framfor allt allvarligare skadade med en skadegrad som
overstiger ISS 15 (ISS= Injury Severity Score), dvs dir risken att avlida ar
10-20 procent. Antalet sddana patienter vid ett svenskt ldnssjukhus &r nagot
eller ndgra tiotal per ar, dvs alla svenska sjukhus torde ha lag volym enligt
de publicerade nordamerikanska arbetena.

Svara skadefall i Sverige handldggs enligt ATLS-konceptet, dvs ett stan-
dardiserat omhéndertagande som lérs ut i rikstickande kurser under ledning
av Svensk Kirurgisk Forening. En viktig princip &r att svdra skadefall ska
foras direkt till ett sjukhus med komplett 24-timmars operationsverksamhet
och intensivvard, dvs i tilltagande grad till storre sjukhus/ldnssjukhus. Detta
ar idag inte kontroversiellt.

Kirurgi vid extrem overvikt

Det gors troligen 1 100 —1 200 kirurgiska obesitasingrepp i Sverige 2005.
Trenden dr stigande. Det har skett en forskjutning mot en dkad andel gastric
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by-pass operationer fran de olika typerna av ’banding”-procedurer. Laparo-
skopisk teknik anvénds i 6kad omfattning.

Nittio procent av operationerna utfors vid 10 sjukhus. De flesta 1&n (men
inte alla) har dtminstone en enhet som gor obesitaskirurgi. Ibland ar det
lanssjukhuset ibland ett mindre sjukhus. Det sistndmnda &r forenat med vis-
sa risker, framfor allt for att en liten enhet kan ha svart att ta hand om de 1
och for sig séllan féorekommande, men mycket allvarliga, operativa kompli-
kationerna. Att transportera extremt feta och svéart sjuka individer innebar 1
sig en extra risk. Det &r mycket viktigt for god kvalitet inom kirurgi for ex-
trem Overvikt att indikationen for kirurgi inte stills av den opererande kirur-
gen utan av ett multiprofessionellt team och att den fortsatta uppfoljningen
av opererade patienter skots pd en enhet med speciell kompetens i metabola
fragor.

Alla universitetssjukhus utom Linkdping bedriver obesitaskirurgi. Foljan-
de sju sjukhus berdknas gora fler &n 100 obesitasoperationer ar 2005: Dan-
deryd, Karolinska/Huddinge, Lund/Landskrona, Sahlgrenska, Sophiahem-
met, Akademiska sjukhuset och Orebro.

Tre senare publikationer rapporterar studier av relationen volym — kom-
plikationsfrekvens vid kirurgi for extrem Overvikt. I en pavisades ingen sa-
dan relation medan tva studier rapporterade att 1dga patientvolymer relatera-
de till hogre postoperativ komplikationsfrekvens.

Litteraturgenomgangen kan séledes anses ge visst stod for uppfattningen
att laga volymer har sdmre resultat. Dérvidlag dverensstimmer resultatet
inom obesitaskirurgi med den allménna trenden att gruppen med légst vo-
lym har sdmre resultat.

Varken den engelska rapporten fran 1997 eller den norska fran 2001 be-
handlar kirurgi vid extrem overvikt.

Ortopedi
Den engelska rapporten 1997

I rapporten redovisas for benamputation att mortalitetsrisken var 16 procent
hogre vid sjukhus med en volym under 11 ingrepp/ar jaimfort med dem som
hade fler 4n 11. For kndoperation var komplikationsrisken ldgre om opera-
tionsvolymen var hogre. For hdfifrakturer fanns ingen signifikant skillnad
vad géller mortalitet kopplat till volym.

Den norska rapporten 2001

Vid ortopediska operationer, héfi- eller kndproteser och larbensbrott ir
resultaten inte entydiga. Mortalitet dr hdr inte det mest relevanta utfallsmat-
tet, och de flesta studierna har inte tillrdckligt kunnat belysa olika typer av
komplikationer. En slutsats dr dock att god behandlingskvalitet krdver en
viss volym bédde pa kirurg-och sjukhusniva, men att ytterligare 6kning dver
denna niva inte medfor en forbattrad kvalitet. En volym pa 50-100 opera-
tioner har definierats i en studie.
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Nytillkommen litteratur

Av de nytillkomna studierna om hodfiproteser framgér inte ndgot helt klart
samband mellan volym och kvalitet. Tvé av fem studier visar ingen skillnad,
medan tre visade skillnader, bade i mortalitet och 1 komplikationsgrad och
det gillde pa bade sjukhus- och kirurgniva. En studie redovisade att kirurger
med fler 4n 10 operationer per ar hade klart béttre resultat 4n de som opere-
rade farre.

I de fyra nytillkomna studierna om kndproteser, fanns inga konsistenta
skillnader, &ven om en studie pavisade lagre risk for lunginflammation och
djupa infektioner vid framfor allt hégre kirurgvolym. I tva nya studier om
hel eller partiell axelprotes pavisades en ligre komplikationsgrad vid hogre
sjukhusvolym, men inte den andra, som dock visade pd hogre komplika-
tionsgrad for kirurger med 1&g volym (férre 4n 5 operationer per ar).

Nationella kvalitetsregister — ortopedi

De svenska registren for hoftplastiker, kndledsplastiker och hoftfrakturer var
de forsta nationella kvalitetsregistren ndr de etablerades under andra halvan
av 1970-talet. Genom att registrera omoperationer har man tidigt kunnat
vélja bort sdmre fungerande protestyper och gjort svensk ledproteskirurgi
varldsledande. Den kunskap om vardprocessen som Rikshoft (hoftfrakturer)
genererat har optimerat omhandertagandet vid denna folksjukdom och varit
en forebild for motsvarande register 1 6vriga Europa. Sjukhusspecifika re-
sultat redovisas offentligt sedan flera ar.

Konklusioner

Vid ortopediska operationer, sasom proteser i hoft-, knd- och skulderled,
finns i flera studier en skillnad mellan hég och lag volym, bade vad géller
sjukhusniva och ldkarniva. Pavisade skillnader i utfall géller framfor allt
komplikationsgrad, t ex andel omoperationer, infektioner, dislokationer (ur-
ledvridning) och lungembolier (blodpropp i lungan). Alla studier péavisar
dock inte sddana skillnader. I Sverige sdkerstdlls kvaliteten inom det orto-
pedkirurgiska omradet genom vélfungerande kvalitetsregister for de stora
sjukdomsgrupperna och genom &ppen redovisning av resultaten. Eftersom
dessa operationer dr vanligt forekommande gor alla sjukhus ett tillrdckligt
stort antal arligen.

Nyfoddhetsvard — intensivvard for barn
Den engelska rapporten 1997

For neonatalvard rapporterades att nyfédda under 28 veckor hade bittre
overlevnad vid NICU (neonatal intensive care unit) éver 500 varddagar/ar
jamfort med enheter som hade firre &n 500 virddagar/dr, men det var ingen
skillnad for mer fullgdngna barn.

For intensivvard av barn fanns ingen statistisk signifikant skillnad i mor-
talitet beroende pa volym.
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Den norska rapporten 2001

I rapporten framfors att det &r mycket som tyder pa att prematurt fodda barn
och barn med lag fodelsevikt som behandlas vid sjukhus med hog volym
eller vid sjukhus med neonatal intensivvardsavdelning har lagre mortalitet
an andra enheter, men volymens betydelse ér inte klart dokumenterad.

Nytillkommen litteratur

Av fem nytillkomna studier framkommer inte ndgon klar fordel for enheter
med hog volym t ex lagre andel komplikationer eller lagre mortalitet. Tre
artiklar fann inte négot klart samband med volym, en fann att forekomsten
av akademisk anknytning hade storre betydelse, och en drog slutsatsen att
det viktigaste ar att Oppet visa sina resultat snarare dn att koppla dem till en
viss sjukhusstorlek. I vissa av studierna kan ocksé finnas en viss snedvrid-
ning av resultaten eftersom manga kvinnor vars forlossning bedoms vara
forknippad med hog risk skickas till mer specialiserade enheter.

Konklusion

Det idr inte klart visat att resultaten for nyfoddhetsvard ar battre vid sjukhus
med hogre volym.

Ovriga omraden

Bland 6vriga omrdden som har studerats i de tidigare rapporterna kan nam-
nas vard av AIDS-sjuka dar 6verlevnaden har visats vara béttre vid storre
enheter. En nytillkommen studie har visat att 4ven den psykiatriska vdrden
vid storre enheter nar béttre resultat, men att mer forskning behdvs for att
visa vilka mekanismer som kan téinkas ligga bakom en sddan skillnad.

Diskussion

Det har de senaste 25 &ren publicerats ett mycket stort antal studier som
viarderat sambandet mellan volym och kvalitet/resultat 1 sjukvarden. Ofta,
men inte alltid, har sddana studier kunnat visa att enheter med stor volym av
en viss typ av operation eller annan intervention har béttre resultat &n sddana
dér ingreppet utfors mera séllan. Detta stod for begreppet ”6vning ger far-
dighet” har pé sina héll uppfattats stodja en fortsatt koncentration av vissa
typer av ingrepp till enheter som kan garantera en viss volym. Inte sdllan dr
de aktuella ingreppen resurskrivande avseende personal och apparatur. Da
har 6nskemalet om koncentration kommit att g i samma riktning som viljan
att begransa kostnaderna inom sjukvarden.

De studier inom detta omrade som publicerats dr inte entydiga. Deras resul-
tat kan inte heller anses vara generaliserbara sa att de kan dverforas till {or-
héllandena inom svensk sjukvérd. Alla studier har varit retrospektiva. Ofta
har de varit baserade pa stora administrativa material sisom data fran for-
sakringsbolag eller fran sjukvardsorganisationers debiteringsmaterial. Mer-
parten av dessa studier dr frdn USA. Den enskilde kirurgens erfarenhet, ut-
bildning och arlig volym inom liknande och niraliggande verksamheter har
for det mesta inte virderats. I manga studier har inte tagits hansyn till moj-
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ligheten att sjukhus med sma volymer kan ténkas ta hand om ett annorlunda
patientmaterial 4n de med stora. Forvéantningar kan ténkas styra en viss ka-
tegori patienter mot speciella sjukhus.

Ofta har resultatet av en operation métts som dddlighet pa sjukhuset eller
inom 30 dagar fran operationen. Vid de allra flesta kirurgiska ingrepp, in-
klusive de mot cancer i bukorganen, &r den postoperativa mortaliteten si
lag, att detta inte dr ett relevant matt pa kvalitet (t ex kirurgi for coloncancer
och carotiskirurgi). I vilken frekvens patienterna verkligen botats frin den
aktuella sjukdomen har endast undantagsvis medtagits som resultatvariabel.
I de ofta extremt stora patientmaterialen kan mycket sma skillnader framsta
som statistiskt signifikanta utan att darfor med sikerhet representera en kli-
niskt relevant skillnad. I nagra enstaka studier av pankreaskirurgi, esofagu-
skirurgi och levertransplantation har hog volym inneburit storre grupper én
den totala svenska volymen av ifrdgavarande ingrepp och saledes en for vart
vidkommande orealistisk jidmforelse. Faktorer som patienttillfredsstéllelse,
tillgédnglighet och effekten pa andra delar av sjukvarden har sillan eller ald-
rig végts in 1 konklusionerna.

Som framgér av uppgifterna om den totala produktionen i Sverige finns
for vissa typer av ingrepp utrymme for verksamhet vid méinga enheter
(tjocktarms- och @ndtarmscancer) medan det for andra (matstrups- och buk-
spottkdrtelscancer) bor ske en utveckling mot begrinsning av verksamheten
till regionsjukhus och mojligen nigra enstaka ldnssjukhus for att tillforsékra
en arlig volym i storleksordning tio eller storre. For andra verksambheter,
som transplantation av njure och lever, synes inte dagens situation med fyra
respektive tre enheter strida mot vad som kan utldsas i den vetenskapliga
litteraturen. Mojligheten att sprida ut verksamheten transplantation av hjirta
och lunga dr mer begriansad. For 6-cellstransplantation dr laboratoriearbetet
det avgdrande och det dr redan centraliserat till en enhet, vilket med dagens
volym forefaller adekvat.

Aven om de statistiska relationerna pekar i riktning mot en omvind rela-
tion mellan sjukhusets volymer av ett visst ingrepp och postoperativ dodlig-
het dr det viktigt att sla fast att alla enheter med hog patientvolym inte har
bra resultat och alla med 14g inte har déligt. Det finns inte heller nagot ve-
tenskapligt stod for att faststélla gransvdrden — ribbor att passera — for att
uppfattas 1 tillrdcklig grad vara "hogvolymsenhet”. Det dr hogst rimligt att
sddana gransvérden varierar fran en typ av ingrepp till en annan. Volymen
av andra néraliggande operationer méste sidkert rdknas in. Av flera olika
skil, inkluderande stdd fran genomforda vetenskapliga studier, kan det an-
ses vara vil underbyggt att sla fast att enheter som endast utfér nagot ensta-
ka (1-3) ingrepp av visst krdvande slag (typ matstrups-, pankreas-, och le-
verkirurgi) per &r har svart att utveckla verksamheten och svart att sékerstil-
la god kvalitet over tid. Sddana enheter bor styras att upphdra med séllan
forekommande verksamhet av detta slag till forman for andra enheter i regi-
onen eller landet sé att de pa basen av en storre patientvolym kan skapa for-
utsdttningar for varaktig god kvalitet 1 virden.

I den engelska rapporten konstateras att kopplingen mellan sjukhusvolym
och resultat inte sdger nagot om de mekanismer i vardprocessen som skulle
kunna forklara skillnaderna och studierna ar dirigenom svéra att tolka.
Forskningen kan bara visa att det kan finnas tydliga kvalitetsvinster att géra
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med 6kad volym och att dessa vinster tycks upptrada vid relativt laga tros-
kelvirden. Savil i den engelska som i den norska rapporten konstateras att
de skillnader som redovisas i litteraturen formodligen dr dverdrivna pga
otillracklig korrigering for skillnader i patientsammansittning. Skillnader
over tid ar otillrackligt studerade men enstaka studier visar minskade skill-
nader. For att forbattra kvaliteten inom varden behdvs mer forskning om de
processer som leder till bittre kvalitet.

For att komma tillrdtta med de problem inom sjukvarden som kan vara
orsakade av dalig trdning eller annan tinkbar effekt av laga patientvolymer
bor alla enheter registrera och dppet redovisa sina resultat inom cancerki-
rurgi, karlkirurgi, hjartsjukvard, ortopedi och traumasjukvérd. Ocksd inom
annan hogspecialiserad verksamhet inkluderande neurokirurgi, thoraxkirur-
gi, organtransplantation och internmedicinska specialiteter bor sddan regi-
strering systematiskt goras. Den utveckling som paborjats med dppen redo-
visning av medicinska resultat bor fortsdtta och byggas ut och vara en natur-
lig del i1 verksamhetsuppfoljningen. Rapporteringen bor struktureras sa att
data blir jdmforbara och allmént tillgdngliga.
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