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Férord

En vil fungerande hilso- och sjukvard ir av central betydelse for med-
borgarna i livets olika skiften liksom att de samlade hilso- och sjuk-
vérdsresurserna anvinds p ett si bra sitt som méjligt. Ansvarskommit-
tén skall enligt sina direktiv bl.a. analysera och bedéma hur strukturen
och uppgiftsférdelningen mellan stat, landsting och kommuner paverkar
forutsittningarna att styra hilso- och sjukvérden.

Socialstyrelsen har givits i uppdrag att studera hur en limplig geografisk
indelning ser ut for olika typer av hilso- och sjukvirdsverksamheter.

I rapporten, som tagits fram i samarbete med Statens beredning f6r
medicinsk utvirdering (SBU), diskuteras bl.a. behovet av en utvecklad
kunskapsstyrning av hilso- och sjukvérden och vilken geografisk bas
som kan vara limplig f6r att befrimja en sddan utveckling.

Rapporten ir utarbetad under ledning av avdelningschef Bo Lindblom
och enhetschef Monica Albertsson. Projektledare har varit Stig Alm-
quist.

Forfattarna svarar sjilva for innehéllet i rapporten.

Stockholm i mars 2006

Martin Olauzon
Huvudsekreterare i Ansvarskommittén



Socialstyrelsens forord

P& uppdrag av Ansvarskommittén har Socialstyrelsen i samverkan med
Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) undersokt om det
finns underlag som visar eller tyder pi att det i Sverige finns optimala
geografiska baser for hilso- och sjukvirdens verksamheter. De frige-
stillningar som berérts giller huvudsakligen eventuella samband mellan
volym och resultat och vilka vardfléden som sker mellan sjukvardshu-
vudminnen.

Arbetet har genomf6rts utifrdn ett renodlat hilso- och sjukvards-
perspektiv. Inom den tid som stétt till forfogande har ocksi arbetet
mast begrinsas, varfor fokus ligger pa den specialiserade virden. Helena
Dahlgren, SBU, har sammanstillt det vetenskapliga underlaget fér sam-
band mellan volym och kvalitet inom sjukvérden.

Arbetet har letts av Bo Lindblom, chef for hilso- och sjukvardsav-
delningen och enhetschef Monica Albertsson. Stig Almquist har varit
projektledare.

Inom Socialstyrelsen har Mdns Rosén, Anders Aberg, Max Koster,
Rikard Lindquist, Stefan Hékansson, Sonja Cederberg och Bengt Giran
Emtinger bidragit med underlag. F.d. sjukhusdirektéren Gudmar Lund-
quist har medverkat som extern sakkunnig.

Fran den medicinska professionen har underlag erhéllits frén dels
nationella kvalitetsregister, dels specialitetsféreningar inom Svenska
Likarsillskapet.

Kjell Asplund

Generaldirektor



Sammanfattning

P4 uppdrag av Ansvarskommittén har Socialstyrelsen i samarbete med
Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) undersokt om det,
mot bakgrund av nuvarande kunskapslige, finns underlag som visar
eller tyder p4 att det i Sverige finns en "optimal geografisk logik” for
hilso- och sjukvardens verksamheter. Fokus ligger pa den specialiserade
varden. For primirvird/nirsjukvérd giller olika lokala planeringsforut-
siattningar. Den geografiska logiken varierar inte bara med lokala forhal-
landen utan ocksd med vad som innefattas i begreppet primarvérd/
nirsjukvérd.

[ arbetet har manga aktorer och tillgingliga kunskapskillor engage-
rats. Den medicinska professionen har bidragit med underlag genom
dels nationella kvalitetsregister, dels specialitetsféreningar inom Svenska
Likarsillskapet. Inom Socialstyrelsen har vissa bearbetningar av de
nationella hilsodataregistren vid Epidemiologiskt Centrum (EpC) ge-
nomforts. Vidare har enheten for krisberedskap bidragit med underlag
utifran krisberedskapsbehov och utifran négra tillsynsirenden har vissa
analyser gjorts om samband mellan kvalitet, sirskilt patientsikerhet,
och volymer inom olika delar av varden.

SBU har, i form av en forstudie, undersékt om det finns evidens for
samband mellan olika verksamheters omfattning och dess resultat. SBU
konstaterar att det vetenskapliga underlaget for samband mellan volym
och kvalitet inte ger nigot entydigt resultat. Det finns visst vetenskap-
ligt stod for en ytterligare koncentration av verksamheten for vissa
kirurgiska atgirder, men for flertalet sddana och for andra dtgirder finns
ingen sddan evidens. Bearbetningarna av de nationella hilsodataregist-
ren och av nigra nationella kvalitetsregister ger heller inte nigot stod
for ett samband mellan en verksamhets omfattning och resultat i termer
av kvalitet. Fér omfattande verksamhetsomraden t.ex. psykiatri, primir-
vard, barnmedicin och neurologi saknas idag kunskap om eventuella
samband mellan volym och kvalitet. Dagens kunskaper om volym och
kvalitet ger alltsd i sig inga argument for att férindra den administra-
tiva vardstrukturen dven om vissa sillan forekommande dtgirder borde
koncentreras.

Det ir stora skillnader mellan dagens landsting nir det giller antalet
invanare. I de tre storsta bor ganska exakt hilften (50,6 %) av landets
nio miljoner invinare. Tre landsting har mellan drygt 300 000 och



400 000 invénare. De flesta, elva landsting, har mellan 234 000 och
284 000 invinare, medan tre har firre an 178 000 invanare. P4 Gotland
bor det 58 000 personer. Det finns ocksé skillnader mellan landstingen
vad giller nettokostnaden per invénare for hilso- och sjukvard. Dessa
skillnader var &r 2004 dock inte av den omfattningen att nigot statis-
tiskt samband mellan invinarantal och nettokostnaden for hilso- och
sjukvard per invinare kan pévisas. Detta giller vare sig nettokostnader-
na beriknas utifrdn det s.k. behovsindexet! eller faktiska kostnader.
Socialstyrelsen ser det som ett viktigt mél att virden blir allt mer
kunskapsstyrd. Detta ir en viktig utgdngspunkt nir man diskuterar hur
varden ska organiseras. Socialstyrelsen anser att det krivs en regional
niva for kunskapsstyrning av hilso- och sjukvarden. Patienterna ska,
oavsett bostadsort, ha tillging till likvirdig vard av hog kvalitet, baserad
pa tillginglig forskning, kunskap och erfarenhet. Men s ir i dag inte
fallet. Hur virden organiseras, hur man bygger system for att omsitta
kunskap i verksamheterna och hur kunskap och information integreras
mellan olika vardnivier ir i dettasammanhang av avgérande betydelse.
Mottagarstrukturens vana att ta till sig vetenskapliga ron i ett utveck-
lingsinriktat klimat ir t.ex. en viktig forutsittning for ett snabbare
genomslag av kunskapsunderlag for kliniskt beslutsfattande.
Samverkan kring klinisk forskning har de senaste &ren stirkts inom
sjukvardsregionerna. I denna process ir oftast de medicinska fakulte-
terna engagerade. Det finns en samsyn om behoven av att skapa breda
patientunderlag genom samverkan mellan sjukhus/virdinrittningar
i den kliniska forskningen for att nd bista méjliga verkningsgrad for
insatta resurser. En utveckling av nira relationer mellan de medicinska
fakulteterna och landstingens lokala FoU-organisationer som nu vixer
fram i Uppsala/Orebro och Norra sjukvérdsregionerna ir exempel,
dir sjukvardsregionerna blir en allt viktigare bas f6r den kliniska forsk-
ningen.

! Indexet tar hinsyn till att det av geografiska skil kan kosta mer att tillhandahalla sjuk-
vard i olika delar av landet, frimst d& i norra delen av Sverige med linga avstdnd och svagt
befolkningsunderlag. Indexet tar ocksd hinsyn till behov som féljer av sjuklighet i ndgra
vardtunga grupper samt hur befolkningens socio-demografiska struktur ser ut.



Socialstyrelsen anser att ett begrinsat antal regionala kunskapscentra,
som i samverkan med nationella organ och olika virdverksamheter
samlar in, bearbetar och formedlar kunskap och erfarenheter inom olika
vardomraden och véardnivaer, skulle fylla en mycket viktig funktion i
utvecklingen av kunskapsstyrd vird mot bakgrund av en allt intensivare
kunskapsutveckling. Det ir naturligt att sidana strukturer har koppling
till den kompetens som idag finns pa regional nivd nirmast i form av

de samlade FoU-resurserna vid universitetssjukhusen. Mot bakgrund av
den allt intensivare kunskapsutvecklingen torde det vara utomordentligt
svart att skapa tillrickligt starka miljéer for detta arbete pé linsniva.

I den intensiva kunskapsutvecklingen spelar informationsteknologin
en viktig roll. Nationell planering av gemensamma grundférutsittningar
for att tillimpa informationsteknologi som hjilpmedel i virden ir ange-
ligen och pagir (vdrddokumentation, beslutsstdd, resultatuppféljning,
oppen information).

De sex sjukvardsregionerna fér samordning av hégspecialiserad vard
har med vissa forindringar funnits sedan mitten av 1900-talet. Vid en
eventuell tydligare indelning av Sverige i regioner ser Socialstyrelsen,
ur ett strikt hilso- och sjukvardsperspektiv, stora fordelar f6r hilso- och
sjukvirden om den nuvarande indelningen i sjukvardsregioner i stort
kan féljas. Detta innebir ett befolkningsunderlag pa en till tvd miljoner
invénare per region under perioden 2005-2030. Former fér samverkan
ir vil upparbetade, inte minst mellan linssjukhus och regionsjukhus.
Stora investeringar som under &rens lopp genomférts i en rad avseenden
kan dessutom tas tillvara.






Inledning

Uppdraget

Efter forfridgan fran Ansvarskommittén har Socialstyrelsen tagit sig att
i samverkan med Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU)
underséka om det, mot bakgrund av nuvarande kunskapslige, finns
underlag som visar eller tyder pa att det i Sverige finns en "optimal geo-
grafisk logik” f6r hilso- och sjukvardens olika verksamheter. Resultatet
av arbetet ska redovisas till Ansvarskommittén i en rapport fran Social-
styrelsen i september 2005.

Bakgrund

Regeringen beslutade i januari 2003 att tillkalla en parlamentarisk
kommitté med uppdrag att se dver strukturen och uppgiftsférdelningen
inom samhillsorganisationen.

Behovet av en dversyn motiverades bl.a. av att samhillet genomgar
stora forindringar, att nya beteenden och behov uppkommer, samt
utifrdn demografiska och ekonomiska faktorer och en allt snabbare
teknikutveckling och internationalisering.? Det évergripande mélet dr
att vilfirden, i form av goda levnadsvillkor och en fungerande service
med likvirdig kvalitet, ska sikras i hela landet och dirmed fordelas efter
behov och inte efter ekonomiska resurser.

Efter en delrapport frin Ansvarskommittén, Utvecklingskraft for
héllbar vilfird (SOU 2003:123) med férslag om vilka behov av fériand-
ringar som nirmare bor utredas, utfirdade regeringen tilliggsdirektiv
(dir.2004:93). I dessa anges fyra omréden, dar kommittén ska komma
med konkreta férslag. Kommittén ska:

e Presentera hur det samlade kommunala uppdraget ska ut-
formas, om det ska innehélla en eller flera nivier, vilken egen
beslutskraft som bor finnas, hur olika sektorer ska interagera pa
denna niva och vilken styrning och kontroll som staten bor ha
over dessa verksamheter m.m.

2 SOU 2003:123, "Utvecklingskraft for hallbar vilfird”, delbetinkande fran kommittén.
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e Foresld en fordelning av ansvar och uppgifter med anknytning
till regional utveckling mellan staten och den kommunala
nivan, bedéma férdelar och nackdelar med en direkt
respektive indirekt vald regional nivd samt ta stillning till
forsoksverksamheten i Skdne och Vistra Gotalands lin.

e Utveckla forslag till om och hur hilso- och sjukvirdens
struktur och ansvarsférdelning bor dndras, statens styrning och
kontroll i ssmmanhanget m.m.

e Ligga forslag hur den centrala myndighetsstrukturen bor
se ut i framtiden inklusive den p4 statlig regional niv3,
regeringens styrning av dessa myndigheter samtidigt som EU-
medlemskapets paverkan ska vigas in m.m.

Ansvarskommittén har som hypotes for sitt arbete att det finns sakskil
for kommittén att ligga forslag om storre landsting/regioner. Frigor
om vad som ir eller skulle kunna vara en optimal geografisk bas utifrin
olika verksamhetsperspektiv dr dirmed intressanta att belysa. Uppdra-
get till Socialstyrelsen ska ses mot denna bakgrund.

Problemstallning

Kommitténs tidsperspektiv stricker sig 20-30 ar framdver. Huvudfra-
gestillningen ir: Vad vet vi om eventuella samband mellan volym och
resultat inom olika delar av hilso- och sjukvirden? Négra delfrigor ir:
Vad krivs for patientunderlag for att tillgodose kraven pé patientsi-
kerhet och medicinsk kvalitet? Hur ser patientfldet ut nir det giller
vardkedjor mellan olika delar av hilso- och sjukvirden? Hur ser flodena
ut mellan landstingen? Finns det samband mellan landstings-/regions-
torlek och férméagan att inom hilso- och sjukvéarden tillgodogéra sig ett
evidensbaserat arbetssitt?

Avgrdnsning

Fragestillningen har preciserats till om nuvarande landsting eller storre
geografiska omraden i olika avseenden kan anses vara optimala omrdden
for planering och uppféljning av hilso- och sjukvard. Frigor om geogra-



fiska avstind till olika sjukvirdsenheter, t.ex. vdrdcentraler och sjukhus,
har siledes inte behandlats. Varje sjukvirdsomride/landsting/region
har de férutsittningar som krivs for att i sin planering beakta frigor av
detta slag utifrén dels regionala och lokala férhallanden sdsom allminna
kommunikationsméjligheter, dels andra paverkande faktorer sisom
avancerad teknik och 6kad kompetens inom ambulanssjukvérden.

P& motsvarande sitt har frigestillningar om olika driftformer for
vardproduktion ansetts ligga utanfor detta uppdrag.

Metod och genomfdrande

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

Den medicinska professionen har engagerats genom en forfragan
om eventuella mojligheter att medverka med underlag om optimal
vardstruktur dels till de nationella kvalitetsregistren, dels till Svenska
Likarsillskapet och dess specialitetsféreningar.

Inom Socialstyrelsen har bearbetningar av de nationella hilsodata-
registren vid Epidemiologiskt Centrum genomforts. Samband mellan
volym och kvalitet inom ett par behandlingsformer har analyserats.
Sjalvforsorjningsgraden for landsting och regioner har tagits fram och
kommenterats.

Enheten {6r krisberedskap har bidragit med underlag om vilka krav
som kan stillas p3 tithet av akutsjukhus och av andra resurser utifrin
krisberedskapsbehov. Utifrdn négra tillsynsirenden har samband mel-
lan kvalitet, sirskilt patientsidkerhet, och volymer inom olika delar av
varden analyserats. | rapporten anvinds beteckningen landsting pa ett
sddant sitt att den omfattar dven Region Skéne, Vistra Gotalandsregio-
nen och Gotlands kommun.
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Utvecklingstendenser i den svenska halso- och
sjukvarden

I detta avsnitt berors bl.a. olika vardnivier, patientrorelser mellan lands-
tingen, pagdende forindringar i sjukvardsstrukturen och ekonomisk
utveckling.

Vardnivaer och vardvolymer

Landstingens nettokostnad for hilso- och sjukvarden (exklusive tand-
vard) uppgick till 136 miljarder kronor ar 2004 (Preliminira uppgifter).
Av figur 1 framgar hur denna kostnad fordelar sig pa olika vardnivier.

Figur 1. Nettokostnader for olika vrdnivaer inom landstingens hilso-
och sjukvard ar 2004

Hogspecialiserad vard
6%

Ovrig vard
10%

Primarvard
19%

Lanssjukvard
65%

Kdilla: Uppgifter frdn Sveriges Kommuner och Landsting dr 2005 samt "Hogspecialiserad
sjukvdrd — kartliggning och forslag”, dr 2003
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Knappt en tredjedel av landstingens nettokostnader for hilso- och
sjukvard utgors av primiarvéard och 6vrig vard. Ovrig vard innefattar
handikappverksamhet/ hjilpmedelsverksamhet, ambulans- och sjuk-
transporter, folkhilsofrdgor, FoU m.m. Huvuddelen av landstingens
sjukvardskostnader avser lanssjukvird och hégspecialiserad vard.

Den hégspecialiserade virden ér en allmin bendmning pé sjukvérd,
som ir forskningsnira, nyskapande, modern, investeringstung eller pa
annat sitt intar en framskjutande position i vdrden, vanligtvis med ett
behov av resurskoncentration som f6ljd [1]. Man kan ocksa se hog-
specialiserad vard som sjukvird som samordnas till en enhet med en
sjukvardsregion (regionsjukvard) eller riket (rikssjukvard) som upptag-
ningsomréde.

Primarvard

Primirvarden utgdr basen i sjukvardssystemet och ska tillgodose de
flesta patienters behov vid virdcentraler, distriktsskéterskemottagning-
ar, familjelikarenheter och virdgivare med vilka landstingen har avtal.
Det totala antalet besok inom primirvarden var 31 miljoner ar 2003,
varav 38 procent i form av likarbesck och 62 procent hos andra (di-
striktsskoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter etc.) Nettokostnaden
for landstingens primarvard uppgick &r 2004 till 26 miljarder kronor,
vilket utgdr 19 procent av landstingens nettokostnader for hilso- och
sjukvard.

Landstingens primirvard har stora beréringsytor med den kommu-
nala sjukvirden, samtidigt som interaktionen mellan primirvird och
lanssjukvard ar betydande. Utvecklingen av nirvirdskoncept illustrerar
ambitionen att ytterligare fokusera pa patientens vardkedja i ett kat
samspel mellan kommunernas hilso- och sjukvard samt landstingens
primirvard och linssjukvérd.

Lanssjukvard

Linssjukvarden svarar for diagnostik- och behandlingsresurser vid sjuk-
husen, vid 6ppenvirdsmottagningar knutna till sjukhus eller specialistli-
karmottagningar utanfor sjukhus i situationer nir patientens vérd kriver
insatser utdver dem som erbjuds inom primirvarden. I ménga fall kan
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direfter patienten fortsittningsvis foljas inom primirvarden, alternativt
ha fortldpande kontakter med linssjukvardens specialistlikarmottag-
ningar. Den 6ppna linssjukvardens verksamhet svarar for drygt hilften
av lakarbesoken inom linssjukvéird och primirvard.

Drygt tv4 tredjedelar av landstingens nettokostnader for hilso- och
sjukvard avser den specialiserade linssjukvéirden, inklusive hogspeciali-
serad vird i de landsting som har eget regionsjukhus. Traditionellt upp-
delas linssjukvarden i linssjukhus och linsdelssjukhus. De sistnimnda
svarar dven for decentraliserad mottagningsverksamhet i nira anslut-
ning till primérvarden. Aven regionsjukhusens verksamhet domineras
volymmissigt av linssjukvard till det egna landstinget utdver regionvard
till nirliggande landsting. Differentieringsgraden av vrdutbudet inom
lanssjukvirden varierar mellan sjukvirdshuvudminnen, vilket bl.a.
avspeglas i remittering till regionsjukhusen.

Regionvard

Sillsynta och komplicerade sjukdomar och skador remitteras frin lins-
sjukvarden till regionsjukhusen, som inom sjukvardsregionerna svarar
for den tredje virdnivin. Verksamheten inom regionvarden regleras
genom avtal mellan landstingen inom respektive sjukvardsregion.
Regionvarden tillsammans med rikssjukvarden benimns ofta hogspe-
cialiserad vard. Volymen hégspecialiserad vard varierar frén 3 till 30
procent mellan regionsjukhusen och beriknas utgdra knappt 6 procent
av den totala kostnaden f6r hilso- och sjukvirden. En utforlig beskriv-
ning av den hogspecialiserade virdens utveckling och struktur finns i
departementspromemorian "Hégspecialiserad sjukvard — kartliggning
och forslag (Ds 2003:56).

Rikets indelning i sjukvardsregioner, som regleras i hilso- och sjuk-
vardslagen, utgor basen for samordning mellan sjukvirdshuvudminnen.
Nuvarande indelning med sex sjukvérdsregioner hir regleras i forord-
ningen 1982:777.

Den formella basen for regionsamverkan ir samverkan kring den
hogspecialiserade sjukvirden. Men dagens arbete inom sjukvardsregio-
nerna innefattar dven andra frigor dir behov av samverkan varit angel-
gen sett ur de enskilda landstingens perspektiv. Det giller t.ex. utbild-
ningsfragor inklusive kompetensforsorining, forskning/utvecklingsfrigor,



samordning av varuférsorjning, trafikfrigor etc.

Ar 2004 beslét landstingen i den Sydéstra regionen att inritta en s.k.
gemensam namnd for sitt regionala samarbete och sedan den 1 januari
2005 finns ett kommunalférbund mellan landstingen i den Norra sjuk-
vardsregionen for att ytterligare stirka regionsamverkan. De i Vistsven-
ska regionen ingdende landstingen har gtt samman i en organisation
som innefattar hela hilso- och sjukvirden utom norra Halland. I Sédra
regionen har tre av de sex ingdende huvudminnen gitt samman i Re-
gion Skéne.

Dagens olikheter i befolkningsunderlag avspeglas dven i regionsjuk-
husens utbud av specialiserad vard. Vissa medicinska verksamhetsom-
rdden ir koncentrerade till firre regionsjukhus, t.ex. transplantationski-
rurgisk verksamhet och specialiserad barnkirurgi [1].

Rikssjukvard
Sjukvérdshuvudminnen har sedan dr 1992 ritt att fritt silja och kopa
vard av rikskaraktir samt att sjilva avgora eventuell etablering av
vard. Rikssjukvirden beriknades 4r 2000 motsvara en volym av 4 500
vardtillfillen och ca 11 500 6ppenvardspatienter. De stdrsta volymerna
rikssjukvard finns inom verksamhetsomridet barnhjirtkirurgi, som
koncentrerats till tva sjukhus i landet. Rikssjukvardens slutenvardstillfal-
len motsvarar ca tre promille av all sjukhusvard. Kostnaden for rikssjuk-
varden beriknades till mindre dn en procent av hilso- och sjukvardens
kostnader.

I departementspromemorian om den hdgspecialiserade virden
(Ds 2003:56) foreslds en 6kad styrning av rikssjukvarden, och att kvali-
tativa och ekonomiska variabler ska definieras och tas fram fér verksam-
hetsomrdden som borde vara gemensamma for landets behov. Vidare
foreslds att en rikssjukvardsnimnd med foretridare for staten och de
sex sjukvardsregionerna inrittas.

EU

Enligt artikel 152 i EG-fordraget ska gemenskapen fullt ut respektera
medlemsliandernas ansvar for att organisera och tillhandahélla hilso-
och sjukvard nir den agerar p3 folkhilsoomridet. Enligt forordningen
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EEG 1408/71 om tillimpning av systemen for social trygghet kan
personer dock f3 ersittning for planerad vird i annat land om detta har
beviljats p4 férhand av den egna forsikringsinstitutionen. Medgivande
om vard i annat land kan inte nekas om virden ir en lagfist forman i
patientens hemland och om vérd dir inte kan erbjudas inom den tid
som kan betraktas som normal f6r patientens hilsotillstand och sjukdo-
mens sannolika férlopp.

Genom EG-domstolens prévningar av rittsfall har en tydligare
praxis utvecklats vad giller ett mer fritt virdsskande inom EU. Flera
medlemslinder har i dessa sammanhang virnat principen om att varje
land sjilvt beslutar i frigor som ror sjukvérdens organisation och finan-
siering. Men det finns tecken p4 ett paradigmskifte, som innebir att
medlemslinderna numera ir 6ppnare for att analysera méjligheterna
for ett rationellt utnyttjande av sjukvirdskompetens och resurser inom
Unionen. Radet har i juni 2002 uttalat att utvecklingen inom andra
omraden, bl.a. pd den inre marknaden, har konsekvenser for hilso- och
sjukvardssystemen och att det ir angeliget att den ska stimma 6verens
med medlemsstaternas mal for hilso- och sjukvardspolitiken. Rédet
anser att samarbetet behover forstirkas for att frimja tillgdngen till en
hogkvalitativ hilso- och sjukvard samtidigt som sjukvardssystemen fort-
sitter att vara ekonomiskt hallbara. Olika typer av grinsoverskridande
vard har diskuterats. Det giller bl.a. mojligheter att utjamna kapacitets-
problem och att utveckla europeiska referenscentra fér hogspecialiserad
diagnostik och behandling, rddgivning och utbildning.

Grinsdverskridande vard forutsitter att det finns kompatibla system
som garanterar grundliggande patientrittigheter. Ett 6kat utbyte av
vird med andra linder stiller ocksa héga krav pa evidensbasering och
dokumentation av kvalitet for att garantera sikerheten fér de patienter
som berors.

Patientrorelser mellan landstingen

Enligt halso- och sjukvardslagen (1982:763) har man som invénare i
Sverige ritt till akut sjukvard p& den plats dir man befinner sig. Den
varden bekostas av det landsting dir man bor. Utéver denna utom-
linsvérd har man sedan linge skrivit avtal mellan landstingen dir viss
hogspecialiserad vérd tillhandahélls av landsting med regionalt ansvar



for sddan vard. Sedan mitten av 1990-talet har patienter i vissa regioner
fritt kunnat soka behandling i annat landsting 4n hemlandstinget dven
for icke-akut vard. Sedan ar 2001 har denna reform genomforts i samtli-
ga landsting med viss variation i regelverken. I en studie har utomlins-
varden analyserats utifrdn uppgifter i patientregistret aren 1998-2002.
[2]. Materialet har DRG-grupperats.® Andelen utomlinsvardtillfillen
utgjorde ar 2002 strax under 6 procent av det totala antalet registrerade
vardtillfillen. Mellan &ren 1999 och 2002 har bide antalet och andelen
okat; fran 5,1 till 5,7 procent. Kostnadsandelen for utomlinssjukvard
beriknas till 7,1 procent av den totala kostnaden for &r 2002. Ligst
andel av totalkostnaden noteras f6r r 1999.

[ studien gors en uppdelning mellan de tillimpade termerna produ-
cerande och konsumerande landsting/vird. Varden delas, om mojligt,
in i tre grupper: "vintetidsitgirder”, vrig planerad vird och akutvard
(icke-planerad vérd). Inom gruppen "vintetidsitgarder” ryms dock
exempelvis kranskirlsoperation, coronarangiografi och ballongdilatation
av hjirtats kranskirl, som vanligen klassas som en del av regionvérden.
Att koronarangiografi samtidigt 4r den vanligaste dtgirden bide i grup-
pen "planerad vard” och "oplanerad vird” pekar pd komplexiteten i den
anvinda uppdelningen.

Produktion av utomlinsvard sker till storsta delen vid regionsjukhu-
sen med regionens landsting som remittenter. Av figur 2 framgér andel
konsumerad respektive producerad vard for samtliga vardtillfillen i
varje landsting.

3 DRG-vikt ir ett relativt matt pa vird- och behandlingskostnaderna f6r en genomsnitts-
patient inom respektive DRG. Hogre vikt indikerar storre kostnader. De kostnader som
anges i rapporten ir uppskattade kostnader. Vad som faktiskt betalas mellan de olika
landstingen regleras i sirskilda avtal mellan landstingen.
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Figur 2. Andel konsumerad respektive producerad utomlinsvard &r
2002 (Sortering fallande efter konsumerad vard)
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Kdilla: "Var virdas patienten?”, Socialstyrelsen dr 2005

Stérst volym utomlinsvard har Uppsala, motsvarande 36 procent av
den totala virdkostnaden, foljt av Visterbotten, Orebro och Ostergét-
land. For Uppsalas, Visterbottens och Ostergétlands del, dir regio-
nerna bestar av flera landsting, dominerar regionvarden. Fér Orebros
del bestdr utomlinsvarden av savil regionvard vid regionsjukhuset som
virdsamarbete mellan Virmlands lin och Orebro lin avseende Karl-
skoga-Kristinehamnsomridet. Gotland har en betydande utomlinsverk-
samhet under sommarménaderna.

P3 grund av samarbetet mellan Virmland och Orebro ligger Virm-
land hégst av landstingen nir man studerar andelen konsumerad utom-
linsvérd per landsting. Direfter foljer Halland och Gotland. Ligst ligger
Skane, Visterbotten och Vistra Gotaland.

Uppsala, Visterbotten, Orebro och Ostergotland, dvs. landsting
med eget beginsat befolkningsunderlag men med regionsjukhus, siljer
markant mer utomlinsvard in de koper. De landsting som framst koper
mer vird dn de siljer ar Virmland, Vistmanland och S6dermanland.
Stockholm képer och siljer i princip lika mycket vérd.

Det bor dn en gdng framhallas att utomlinsvird i detta sammanhang
innefattar regionvérd, framférallt inom Norra, Uppsala/Orebro och
Sydéstra sjukvirdsregionerna. Dessa sjukvardsregioner bestir av flera



enskilda landsting, till skillnad frdn regionerna Vistra (i hog grad mot-
svarande Vistra Gotaland), Stockholm/Gotland och Sédra (dir Skane
befolkningsmissigt dominerar) dir "regionvird” = hogspecialiserad vérd
i hog grad ges till den egna befolkningen.

Sammantaget ligger sjilvforsorjningsgraden for de enskilda sjuk-
vardshuvudminnen oftast dver 90 procent, med undantag for landsting
dir sirskilda 6verenskommelser med angrinsande landsting finns om
vardsamarbete. Patientflodet mellan sjukvirdsregionerna, den akuta
utomlidnsvirden undantagen, ir ytterst marginellt, och motsvarar endast
en mindre andel av rikssjukvirden. Sjilvf6rsorjningsgraden inom dagens
sjukvardsregioner, om man undantar den akuta utomlinsvirden, ligger
pa drygt 99 procent av vardvolymen.

Virdstrommar inom landsting
For att belysa eventuella forindringar i vardstrommarna mellan primir-
varden och den specialiserade virden har tre landsting, Skane, Norr-
botten och Ostergétland, gjort vardregisterstudier for Socialstyrelsens
rikning. Studierna omfattar besoksdata fran respektive landsting aren
2001 och 2004. I Skdne och Norrbotten hade det mellan dessa &r inte
skett ndgon andelsforskjutning mellan besdken i primirvirden och den
specialiserade varden. I Ostergotland hade andelen som besokt primér-
varden minskat ar 2004 jimfort med ar 2001. Man kunde siledes inte
se ndgon forskjutning i virdstrommarna till forman fér primirvirden.
Av Socialstyrelsens befolkningsenkiter framgér vidare att andelen
personer i befolkningen som besokt likare under ett 4r har minskat
fran 67 till 64 procent mellan dren 2002 och 2005. Minskningen giller
alla typer av besdk, men har varit stérre pa akutmottagning och annan
mottagning vid sjukhus, inom foretagshilsovdrden och hos privatprakti-
serande likare dn pa virdcentralen.

Forandrad sjukvardsstruktur

I den nationella handlingsplanen f6r utveckling av hilso- och sjukvar-
den (prop. 1999/200:149), som antogs av riksdagen i november 2000,
angavs att hilso- och sjukvardens grundliggande struktur och inriktning
skulle utvecklas genom insatser pa nigra strategiska omrdden. M3l-
sittningen var att 4stadkomma positiva systemeffekter for hilso- och
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sjukvdrden som helhet. Det handlade om bittre férutsittningar for
primirvérden i landsting och kommuner och den specialiserade viarden
vid och utanfér sjukhus att i samverkan dstadkomma goda resultat.

Hilso- och sjukvarden genomgick under 1990-talet en djupgdende
strukturomvandling. Detta skedde till f6ljd av den snabba medicinska
och tekniska utvecklingen med allt kortare vardtider vid sjukhusen.

Till detta kom att Adelreformen medférde att virdinsatser for aldre i
6kad utstrickning gavs utanfér den slutna virden i ordinirt eller sirskilt
boende. I handlingsplanen konstaterade regeringen att det fanns en oba-
lans i denna strukturomvandling. Den grundliggande forutsittningen
for att komma till ritta med problemen var enligt regeringens uppfatt-
ning att primirvarden stirktes. For att stimulera utvecklingen omfat-
tade handlingsplanen tre centrala delar; utvecklingsavtal, ett resurstill-
skott pa nirmare nio miljarder kronor under perioden 2001-2004

och uppféljning pa lokal och central nivd. Med denna kombination av
insatser ville statsmakterna frimja en utveckling av hilso- och sjukvar-
den som skulle gora den vil anpassad f6r 2000-talet.

Socialstyrelsen konstaterar i sin slutrapport [8] att resurstillskottet
haft viss betydelse for att insatser har kunnat genomféras i flera lands-
ting och kommuner. Om man ser till landstingens hilso- och sjukvard
har tillskottet emellertid inte inneburit att kostnadsandelarna for pri-
mirvarden och psykiatrin har 6kat pa nationell niva. Férhoppningen att
resurstillskottet skulle kunna underlitta en omprioritering av resurserna
mellan olika omraden — att det skulle vara littare att bygga ut primér-
virden med nya pengar i stillet for att forst dra ner pd den specialise-
rade virden — har inte infriats.

Till bilden hor att regeringen under tiden med handlingsplanen har
tagit nya initiativ pa hilso- och sjukvirdens omride. Det handlar bl.a.
om satsningar for att oka tillgingligheten till den planerade virden,
tillsittande av en nationell psykiatrisamordnare och om lagstiftning for
att forbittra samverkan mellan sjukvirdshuvudminnen.

Vid en samlad bedémning tycks handlingsplanen med dess olika
komponenter haft begrinsad paverkan p4 hilso- och sjukvardens
utveckling. I kommunerna forefaller kinnedomen om handlingsplanen
varit bristfillig. Landstingen har inte lyckats omférdela resurser frin
den specialiserade somatiska varden till primirvirden och psykiatrin.
Frigan om att omfordela resurser frin somatisk vérd till primirvard och



psykiatri har dven tidigare varit en besvirlig styrnings- och ledningsfra-
ga. Historien visar ocks3 att politiska beslut om en expansion av primir-
virden inte fitt de genomslag som det var tinkt.

Narsjukvard

Ett av motiven bakom den nationella handlingsplanen var att komma
tillridtta med vissa negativa effekter av den strukturomvandling som
pagatt under 1990-talet. Under tiden som handlingsplanen har verkat,
har strukturomvandlingen fortgétt. Socialstyrelsen kartlade &r 2003
nirsjukvirden mot bakgrund av att det var ett begrepp som allt oftare
kom upp i den hilso- och sjukvardspolitiska diskussionen. I rapporten
konstateras att primirvird med allminlikare och distriktsskoterskor dr
centrala delar i de flesta idéer om nirsjukvird, men ocksé att primirvér-
den betonas i olika hég grad.

Socialstyrelsen redovisade i maj 2004 att mer 4n hilften av lands-
tingen under ar 2004 genomfort eller planerade att genomfora struk-
turella forindringar i sin sjukvardsorganisation. Den vanligaste utveck-
lingen innebir att sjukhusens vardinnehall férindras i kombination med
att narsjukvérd inférs. Aldres behov ér i fokus i de allra flesta nirsjuk-
vardskoncept. Aven psykisk ohilsa nimns pé vissa hall. Den birande
tanken ir att primirvirden inte ensam kan l6sa uppdraget att tillgodose
det basala hilso- och sjukvirdsbehovet utan att det i stillet krivs ett
integrerat arbetssitt mellan olika virdnivier.

I samband med att landstingen &r 2005 slutrapporterade sina lokala
handlingsplaner till Socialstyrelsen redovisade de ocksi hur de ser pa
den fortsatta utvecklingen av primirvird/nirsjukvird. Det framgar att
flera landsting planerar fér en fortsatt utveckling mot narsjukvard.

Modellerna fér nirsjukvard skiftar. Nistan samtliga landsting viljer
en samlad organisation f6r nirsjukvirden med en eller flera nirsjuk-
vardschefer. I allminhet utgdér primirvirden navet i nirsjukvarden,
tillsammans med delar av den specialiserade virden, samtidigt som man
har ett nira samarbete med kommunens vird och omsorg.

Landstingen forscker med nirsjukvarden 16sa flera av de behov, som
ocks3 statsmakterna avsag att avhjilpa genom den nationella handlings-
planen; forbittrad tillginglighet, kontinuitet och samverkan. Jimfort
med handlingsplanen tar man med nirsjukvirden ett vidare grepp och
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har ibland annorlunda fokus. Man kan tolka det som att landstingens
uppfattning ir att handlingsplanens idé till viss del dr féraldrad och att
planens redskap inte ricker till for att komma till ritta med de problem
som landstingen méter.

Eftersom nirsjukvirdsutvecklingen dnnu ir i sin linda 4r det svart att
uttala sig om i vilken utstrickning man kommer att lyckas med ambi-
tionerna. Aven i nirsjukvarden maste man l6sa fragor kring likartithet,
kontinuitet och samverkan. Av Socialstyrelsens befolkningsenkiter dren
2002 och 2005 framgér att befolkningen onskar ha en fast likarkontakt.

Omvandling av specialiserad vard

Den specialiserade virden har genomgitt forindringar under en lingre
tid. I slutet av 1960-talet fanns 115 akutsjukhus [3]. En #ndrad inrikt-
ning under de foljande ren har medfort att akutsjukvirden avvecklats
vid manga sjukhus och ersatts av annan verksamhet, t.ex. nirsjukhus
for planerad vird. Mellan dren 1992 och 2003 har akut kirurgi upphort
helt vid 20 sjukhus och delvis vid ytterligare sju. Elva sjukhus har under
samma tiodrsperiod upphért med akutmedicin. Ar 1990 fanns det 89
akutsjukhus i Sverige och 4r 2003 uppgick antalet till 76, varav 30 hade
ett upptagningsomrade som understeg 80 000 invénare. 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 sdledes 60 kompletta akutsjukhus, nistan en halvering sedan
1960-talet. Under samma period har antalet virdplatser genomgatt en
drastisk minskning och var &r 2003 firre in 22 000.

De omfattande forindringarna av vardens struktur beror pa utveck-
ling av medicinsk teknologi och en anpassning till forindringar i sam-
hillets infrastruktur som kommunikationer och urbanisering. En viktig
grund for den accelererande utvecklingen under 1990-talet var bittre
mdojligheter att utféra behandling utan att patienterna behéver vara
inlagda p4 sjukhus. En koncentration av det akuta omhindertagandet
underlittades av méjligheterna att inleda behandling pé plats och under
ambulanstransport [7]. Ambulanspersonalens kompetens har héjts och
ambulanserna har utrustats med mer avancerad teknik. En annan orsak
var Adel-reformen med sin satsning p4 sjukvird i hemmet och kom-
munernas sirskilda boendeformer. Till detta kommer att sjukvirden har



satts under kostnadspress. Tanken har varit att minska de fasta kost-
naderna genom en férindrad sjukvardsstruktur si att besparingar ska
kunna ske med s liten paverkan som méijligt pd verksamhet och servi-
ceniva. En f6ljd av koncentrationen av akut och planerad specialiserad
vard ir att de patienter som berdrs kan fa lingre geografiskt avstind nir
man behéver vird och behandling vid sjukhus.

Landstingens planering visar att den akuta verksamheten vid sjuk-
husen fortsitter att koncentreras. Utvecklingen under de senaste iren
innebir 6kat fokus pa en forindrad struktur ocksi av den planerade
specialiserade virden. Den dominerande ansatsen ir bildandet av linso-
vergripande centra for de opererande specialiteterna och annan speciali-
serad vird som invdnarna behéver mer sillan. I flera landsting har sjuk-
husen upphért som egen organisation och évergitt till att bli "kroppar”
for bade linsovergripande divisioner och nirsjukvérd. I dessa fall kan
t.ex. en linsgemensam ortopedidivision ha verksamhet vid flera sjukhus
och oftast med en uppdelning mellan akut och planerad verksamhet
mellan sjukhusen. Man har ocks3 koncentrerat vissa operationer, t.ex.
hoftledsplastik, for hela linet till ett eller flera sjukhus. Birande motiv
och mél fér denna utveckling ir:

e utnyttjande av landstingets samlade resurser pd ett bittre sitt,

] en effektivisering som kan frigora resurser till nirsjukvird och
till grupper med eftersatta vairdbehov,

] teknikutveckling och kompetenskrav som leder till att sjukhus
och kliniker i storre utstrickning inriktas mot vissa typer av
specialiteter eller ingrepp,

e virdinnehll som fordelas pa profilerade enheter med firre
utbudspunkter skapar forutsittningar for hogre kvalitet,
sikerhet och tillginglighet samt storre utvecklingsméiligheter,

] akut och planerad vérd hills tskilda, s att den akuta virden
inte tringer ut planerad vérd,

o jourverksamhet samordnas eller avvecklas pé tider da det ir {3
patienter,
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e  den planerade virden dimensioneras utifrdn befolkningen i hela
eller delar av landstinget,

e  skillnader i vintetider mellan ldnets delar utjamnas genom att
ett storre upptagningsomride far utgora grunden for priorite-
ringar och vintelistor.

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

Utvecklad sjukvardsradgivning pa telefon

Under de senaste &ren har de flesta landsting byggt ut sin sjukvardsrad-
givning pa telefon. Radgivningen vinder sig i férsta hand till personer
som besviras av symtom som inte kriver ett omedelbart likarbesok.
Den ir ocksa till f6r dem som insjuknar pa kvillar, nitter och helger nir
vardcentralerna inte ir 6ppna. Det ir i dag bara tva landsting, Jonko-
ping och Norrbotten, som inte har sjukvirdsridgivning organiserad som
linsgemensam verksambhet.

Avsikten med det nationella projektet "Vardrad pa telefon” ir att
skapa de organisatoriska, ekonomiska och tekniska forutsittningar som
krivs for att landets olika sjukvardsrddgivningar ska kunna samverka i
ett natverk. Syftet dr att hoja kvaliteten pa sjukvardsraddgivningen, gora
den mer enhetlig 6ver landet, stédja egenvirden och gora det littare
for befolkningen att nd virden pi telefon — ett telefonnummer for hela
landet — 1177. Malet ir att 90 procent av samtalen ska besvaras inom
tre minuter, mitt under en hel vecka.

Den dygnet-runt-6ppna sjukvirdsrddgivningen ska avlasta 6vrig vard
manga telefonsamtal och lotsa de personer som behéver uppsoka vard
till ritt vardinstans och i ritt tid. Radgivningen ska vara kvalitetssikrad.
Genom samverkan ska landstingen kunna erbjuda sin befolkning sjuk-
vardsradgivning p3 olika sprik och inom olika specialomriden.

Férutsittningarna for att genom projektet ingd i en nationell sam-
ordning har analyserats i 16 landsting. Det handlar bl.a. om kvalitet i
radgivningen, tillginglighet, bemanning och teleteknologin. Tva lands-
ting ar hittills ackrediterade. Under forsta halviret 2007 beriknas tre
fjardedelar av befolkningen ha tillgéng till ackrediterad sjukvardsradgiv-
ning.



Ekonomi
Sjukvardskostnadernas utveckling aren 1993-2003
Enligt SCB:s nationalrikenskaper 6kade sjukvardskostnaderna i Sverige
under perioden 1993-2003 fran 123,7 till 209 miljarder kronor. I fasta
priser var 6kningen 15 procent eller 23,1 miljarder kronor. Sjuk-
vérdskostnadernas andel av BNP 6kade fran 8,0 procent ar 1993 till 8,6
procent ar 2003. Kostnaderna var relativt konstanta under de fem forsta
aren, men har 6kat under de senaste &ren. I dessa siffror ir inte den
hilso- och sjukvard som &verfordes till kommunerna i samband med
Adelreformen inkluderad. I en studie av Socialstyrelsen beriknades
denna motsvara ca 15 procent av personalresurserna i den kommunala
virden och omsorgen eller 0,7 procent av BNP &r 2000. Om motsva-
rande andel stér sig fortfarande var den totala kostnaden for hilso- och
sjukvirden 213 miljarder kronor eller 9,3 procent av BNP 4r 2003.
Hushallens utgifter (patientavgifter m.m.) 6kade under perioden
1993-2003 med 23 procent, vilket var visentligt mer in den offentligt
finansierade varden. Ar 2003 var hushillens konsumtionsutgifter 31
miljarder kronor eller 15 procent av de totala kostnaderna. Okningen
for hushallen har varit speciellt hdg for tandvarden. Ar 1993 betalade
patienterna 39 procent av tandvardens kostnader, 4r 2003 hade denna
andel 6kat till 61 procent. Hushéllens andel av sjukvardskostnaderna
har ¢kat frén drygt 11 procent ar 1993 till 15 procent ar 2003. Under
samma period har likemedelskostnadernas andel av de totala sjuk-
virdskostnaderna 6kat fran 11,5 procent till 13,3 procent. Av hushal-
lens konsumtionsutgifter ar 2003 gick 37 procent till tandvard, 27
procent till likemedel, 16 procent till glaségon m.m., 11 procent till
lakarvérd, 4 procent till sjukgymnastik, 3 procent till sjukhusvard (avser
80 kronor per dygn p4 sjukhus) och 1 procent till vriga sjukvardsartik-
lar.

Landstingens ekonomi
Varje landsting redovisar &rligen nettokostnaderna* for sin hilso- och
sjukvard till Sveriges Kommuner och Landsting.

4 Nettokostnad #r den kostnad som landstinget ska finansiera med skatter, generella
statsbi-draget och finansnettot. Kostnaderna har riknats av for patientavgifter samt verk-
samhet, som landstinget har producerat fér andra @n den egna befolkningen.
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Uppgifterna ska ge en rittvisande bild av den landstingsfinansierade
varden oberoende av organisation och driftsform. De ska dirmed kunna
anvindas som underlag for jimforelser dver tid och mellan landstingen.
Verksamhetsiret 2001 infordes en ny modell f6r redovisningen och den
tidigare utvecklingen mellan olika delomraden, t.ex. primirvird och
specialiserad vird, kan dirfor inte jaimforas med det som skett fr.o.m. &r
2001.

Nettokostnaden for hilso- och sjukvard (exklusive tandvérd) i lands-
tingen uppgick till 136 miljarder kronor &r 2004 [4]. Sjukvardskostna-
derna i kommunerna beriknades ar 2003 uppgé till 17 miljarder [5].
Kostnaden for hilso- och sjukvérd per invénare varierar mellan de 21
landstingen, s&vil nir den faktiska kostnaden som nir behovsindex
riknas fram. Av tabell 1 framgér forindringen av det s kallade fasta
priset mellan dren 2000-2004, dvs. kostnadsutvecklingen nir l6ne- och
prisindex ir frinriknat samt ekonomiskt resultat.

Tabell 1. Forindring av fast pris av hilso- och sjukvard samt ekono-
miskt resultat i landstingen mellan aren 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 &r. De storsta underskotten &r 2004 redovisar Skane (425 miljo-
ner kronor) och Vistra Gétaland (363 miljoner kronor). Den storsta
omsvingningen giller Stockholm dir underskottet, 1,8 miljarder kronor
ar 2003, vints till ett 6verskott pa 905 miljoner kronor. En bidragande
orsak till detta ir skattehdjning. Av de 21 landstingen redovisar atta ett
ekonomiskt dverskott under ar 2004 och hilften ett saimre resultat &n ar
2003.

En vindning av nettokostnaderna har skett i landstingssektorn
mellan dren 2003 och 2004. Nettokostnaden 6kade med 1,7 procent
och 16ne- och prisindexet var 2,7 procent. Ar 2004 hade 11 av de 21
landstingen en nettokostnadsutveckling for sin hilso- och sjukvard un-
der I6ne- och prisindexet. Av dessa elva hade tre landsting minskat sina



nettokostnader med 0,4, 3,2 respektive 8,5 procent.

Kommunerna och landstingen brottas med ekonomiska problem.
Likviditeten (beredskapen att klara Idpande betalningar) ir délig och
soliditeten (beredskap att hantera framtida resultatférsaimringar) ar
minus 60 procent for landstingen och 20 procent f6r kommunerna nir
pensionsskulderna inkluderas. Glesbygdskommunerna har i genomsnitt
24 procent hogre pensionsskulder per invénare in riksgenomsnittet och
storstidernas pensionsskulder ir 14 procent ligre in riksgenomsnittet

[6].

Befolkningens vardkontakter

Till skillnad fran den slutna varden vid sjukhus finns inga nationella
vardregisterdata ver besok i den 6ppna virden inom primirvard och
vid sjukhus. Beskrivningen av éppen vard bygger dirfér i huvudsak pa
nationella vintetidsmitningar i primirvard, Vardbarometern (Sveri-
ges Kommuner och Landsting) och Socialstyrelsens befolkningsenkit
gjord i samband med uppféljning av den nationella handlingsplanen for
utveckling av hilso- och sjukvarden.

Besdk i oppen vard

Under de senaste fem &ren har antalet likarbesok i 6ppen vard rligen
varit omkring 25 miljoner, dvs. ungefir 2,8 besdk per invinare. Ande-
len likarbesdk inom primirvard av det totala antalet likarbesok inom
primirvérd och specialiserad vard har under samma tid legat pa ca 47
procent. Andelen bestk hos likare i primirvard av det totala antalet
besok i primirvard dr 38 procent, hos sjukskoterska 33 procent och
sjukgymnast 23 procent.

Antalsmissigt dominerar personer under 65 4r bland dem som be-
soker likare pa vardcentral [7]. Aldersgruppen 20-64 &r utgér mer in
hilften av patienterna. I férhallande till antalet invanare i befolkningen
ir det dock fler dldre dn yngre som bestker likare. Antalet kvinnor
ir i majoritet i samtliga aldersgrupper och utgér totalt 59 procent av
patienterna.

Fyra av tio personer i befolkningen uppger att de har en ldngvarig
sjukdom, besvir efter olycksfall, nigot handikapp eller ndgot annat
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langvarigt besvir [8]. Av dessa personer fir ca 70 procent regelbunden
medicinsk behandling eller stir under medicinsk kontroll. Av tabell 2
framgér var dessa personer fir sin behandling (vissa personer behandlas
av flera virdgivare). En majoritet fir behandling av likare eller annan
personal pa virdcentral.

Tabell 2. Patienter med ldngvarig sjukdom, besvir efter olycksfall na-
got handikapp eller ndgot annat langvarigt besvir, var dessa behandlas

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

Inom féretagshalsovard 4
Annan personal pa vardcentral 2

Har ingen behandling 26

Kdilla: : Befolkningsenkdit Socialstyrelsen, dr 2005

Inneliggande pa sjukhus

Under en tolvmanadersperiod ir en av tio personer inlagd pa sjukhus.
Mellan dren 1999-2003 minskade antalet patienter med fem procent,
antalet 25 vardtillfillen med sex procent och antalet virddagar med 13
procent, riknat per tusen invinare i befolkningen, se figur 3.



Figur 3. Forandring av antal patienter, vardtillfillen och vdrddagar per
1 000 invanare i sluten vard mellan dren 1999-2003. Ar 1999 ir satt

till 0
0 n
199 2002 2003
-2
Patienter
4

Vardtillfallen

Varddagar
-10

-12

14

Kdilla: Socialstyrelsen, EPC, dr 2005

DRG-poing ir det métt som anger vardtyngden inom den slutna virden
pa sjukhusen (den s.k. viktade produktionen). Utvecklingen av DRG-
poing tyder pa att patienterna som vérdas pa sjukhus har blivit mer
kostnadskrivande de senaste dren [7]. En forklaring ir att fler atgirder
utférs i 6ppna vardformer, t.ex. dagkirurgi.

[ tabell 3 redovisas den procentuella férindringen mellan dren 1999
och 2003 for fyra diagnosomraden i den slutna varden.

Tabell 3. Procentuell forindring mellan dren 1999 och 2003 av antal
patienter, vardtillfillen och virddagar for 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

Kéilla: Socialstyrelsen, EPC, specialbearbetning dr 2005
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Sammanlagt utgdr de redovisade omridena drygt en tredjedel av det
totala antalet vardtillfillen pa sjukhus. Antalet virddagar har minska

t

mest. Antalet patienter har inte minskat for muskeloskelettala sjukdo-

mar och tumérer. Antalet virddagar har minskat mest nir det giller
psykiska sjukdomar.

Befolkningsstruktur och kostnader

[ figur 4 illustreras Sveriges struktur dver antalet invinare i varje lands-
ting. I de tre storsta bor ganska exakt hilften (50,6 %) av befolkningen.
Ostergotland kommer direfter med 6ver 400 000 invénare. Jonkdping

och Uppsala har éver 300 000 invanare. Elva landsting har mellan

234 000 och 284 000 invénare. Tre landsting har mellan 150 000 och

178 000 invénare. P4 Gotland bor det 58 000 personer.

Figur 4. Antal invanare och nettokostnader for hilso- och sjukvard ar

2004 (Sorterat fallande utifrdn antalet invanare)

Antal invanare och nettokostnad (faktisk) per invanare for halso- och sjukvard ar 2004
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Av figuren framgar ocksé nettokostnaden per invénare f6r hilso- och
sjukvird dir det s.k. behovsindexet ir inlagt.’ Kostnaderna beriknade
enligt behovsindexet varierar fran 13 400 (Ostergotland) till 16 700
kronor (Stockholm), en variation p& 25 procent.

Variationen ar ungefir densamma beriknad pa faktiska kostnader.
Statistiska analyser av eventuella samband mellan invdnarantal och
nettokostnad per invanare, sdvil faktisk kostnad som beriknad med be-
hovsindex, visar inga sddana samband. Om Stockholm exkluderas finns
en viss sddan tendens men fortfarande inget statistiskt samband.

> Indexet tar hinsyn till att det av geografiska skil kan kosta mer att tillhandahélla sjuk-
vard i olika delar av landet, frimst d& i norra delen av Sverige med langa avstdnd och svagt
befolkningsunderlag. Indexet tar ocksd hinsyn till behov som féljer av sjuklighet i ndgra
vardtunga grupper samt hur befolkningens socio-demografiska struktur ser ut.
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Overgripande forutsattningar

Demografi

Enligt SCB:s prognos ar 2003 forvintas barnafédandet i Sverige 6ka de
nirmaste aren fran 1,65 till 1,85 barn per kvinna. Medellivslingden an-
tas fortsitta att 6ka men bli ndgot [ingsammare in tidigare fér kvinnor.
Invandringsdverskottet, som numera ir drygt 30 000 personer, férvin-
tas bli 23 000 p3 lang sikt. I férhallande till féregdende prognos ar 2000
antas folkmingden 6ka nigot mer till f6ljd av hogre barnafédande och
hogre invandring.

e Sveriges befolkning antas vixa med 1,8 miljoner till 10,7
miljoner frin millennieskiftet till 4&r 2050. Det ir ungefir en
lika stor uppgéng som fran &r 1950 till & 2000.

¢ Medellivslingden for min forvintas 6ka fran 77,2 ar 2002 till
83,6 &r 2050 och for kvinnor fran 82,1 till 86,2 4r.

e Antal fodda okar betydligt de nirmaste aren.

¢  Under de nirmaste 15 dren kommer befolkningen i aldrarna
20-64 &r att oka med ca 200 000.

¢ De utrikes fodda fortsitter att 6ka. Mellan &ren 1980 och 2000
steg antalet 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.

¢ Under de forsta 30 dren pa detta sekel 6kar antalet dlderspen-
sionidrer med ca 500 000 och férvintas passera 2 miljoner om-
kring ar 2020.

e Sveriges folkmingd vintas 6ka med 775 000 till 9,7 miljoner
ar 2020. Personer med utlindsk bakgrund, utrikes fédda eller
barn till utrikes fodda, svarar for nistan hela folkokningen. Ar
2020 beriknas antalet personer med utlindsk bakgrund uppga
till drygt 2 miljoner, en forvintad 6kning med 0,7 miljoner
(SCB 2003).
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Befolkningsutvecklingen aren 2005-2030

Befolkningstitheten varierar dver landet, vilket framgar av figur 5. Det
finns tre stora cluster; Stockholm, Vistra Gétaland och Skine. Av den
beriknade befolkningsékningen pé drygt 700 000 personer fram till ar
2030 beriknas 90 procent hamna i dessa tre regioner.

Figur 5. Befolkningstiithet i Sverige

Enligt SCB:s befolkningsprognos blir det ganska dramatiska forskjut-
ningar i befolkningens ldersférdelning under perioden 2005-2030.
Foriandringarna i de olika landstingen framgar av tabell 4. Rangordning-
en ir gjord efter befolkningens storlek ar 2005.



Tabell 4. Befolkningsforindringar 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
Jonkdping 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 57
Vastmanland 261526 272263 10737 41
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
Kdilla: SCB

Femton lin fir en befolkningsokning, medan sex lan fir en befolknings-
minskning. Stockholm 6kar mest, med drygt 330 000 invénare eller
17,5 procent. Den stérsta minskningen prognostiseras fér Norrbotten
med drygt 22 000 personer eller 9 procent.

Befolkningsforandringarna for linen kan &skidliggéras pa foljande
sitt (figur 6):
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Figur 6. Befolkningsutvecklingen i linen 2005-2030, procent
Befolkningsutvecklingen 2005-2030
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Av figur 7 framgar andelen &lderspensionirer (65+) &r 2005 respektive
ar 2030. Gotland och Kalmar och norrlandslinen far 4r 2030 den héog-

sta andelen (27-28 procent). Endast Stockholm kommer under 20-pro-

centstrecket med 18,9 procent.

Figur 7. Andelen av befolkningen 65 ar och ildre i procent aren 2005
respektive 2030
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Nir dessa tal omsiitts till de sex sjukvardsregionerna for regionvard
framtrider foljande bild, figur 8. Uppgifterna avser den foérvintade
befolkningsutvecklingen i slutet av dren 2005 respektive 2030 (inom
parentes).

Figur 8. Forvintad befolkningsutveckling aren 2005 respektive 2030

Norra
879 018
(839 861)
-4.5 %
Uppsala/Orebro
1927 323
(1989 941)
+3,2 %
Vastsvenska
1693 336 Stockholm/Gotland
(1 900 215) 1944 450
+11.2 % (2 239 880)
+15,2 %
Sédra Sydéstra
(1836 574) (1018 759)
+13,4 % +3,8%

Alla regioner utom Norra fir en befolkningsokning. I sjukvardsregio-
nerna Stockholm, Vistra och Sédra kommer befolkningstillvixten att
motsvara varsitt "normalstort” lin.

Okningen ir storst i Stockholm-Gotland, Sédra och Vistra regionen,
se tabell 5. I Norra regionen forvintas befolkningen 65 ar och ildre 6ka
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fran 19,2 till 26,3 procent fram till 4r 2030. Oavsett vilken &ldersgrins
man sitter (65+, 75+ eller 85+) har Norra regionen stérst andel ildre i
sin befolkning under perioden 2005-2030. Stockholm-Gotland regio-
nen kommer att ha minst andel idldre av befolkningen oavsett vilken
aldersgrins man utgdr frin.

Tabell 5. Befolkningsforindringar i sjukvirdsregionerna 2005-2030

Befolkning Norra Uppsala- Stockholm Sydostra Vastra Sodra
Orebro Gotland
2005 879018 1927323 1944450 981234 1693336 1619887
2030 839861 1989941 2239880 1018759 1900215 1836574
Foérandring -39157 +62618 +295000 +37425 +215848 +216687
Dito % -4,5 +3,2 +15,2 +3,8 +11,2 +13,4
65+ 2005 19,2 18,5 14,2 18,6 17,0 18,0
65+ 2030 26,3 25,4 19,3 24,7 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 2,4 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

Hilso- och sjukvardslagens portalparagraf siger att méilet for hilso- och
sjukvdrden ir en god hilsa och en vard pé lika villkor for hela befolk-
ningen. Vidare alaggs landstingen som sjukvirdshuvudmin att "planera
sin hilso- och sjukvird med utgdngspunkt i befolkningens behov av sé-
dan art.” Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har i en rapport be-
riknat hur behovet av resurser inom hilso- och sjukvirden kan komma
att utvecklas fram till &r 2030 och vilka ekonomiska forutsittningar det
finns for att tillgodose detta resursbehov inom ramen for det svenska
sjukvardssystemet, som bygger pa vird efter behov oavsett inkomst [9].
Med utgdngspunkt fran forvintade demografiska forindringar for
perioden 2005-2030 skulle volymen av hilso- och sjukvird behéva oka
med ca 8 procent &r 2015, jaimfort med ar 2005. Fram till r 2030 be-
hoéver volymen av hilso- och sjukvird 6ka med 22 procent jamfort med
ar 2005. Berikningen bygger p oférindrade kostnader per ldersgrupp,
oforandrad vardstruktur och servicenivd samt SCB:s befolkningsprog-
nos. Dessutom antas att den medicinsk-tekniska utvecklingen skulle
kriva 0,8 procent Arligt tillskott utéver de behov som féljer av den de-



mografiska utvecklingen. Resursbehoven 6kar dirmed mellan dren 2005
och 2030 med 22 procent som en f6ljd av demografiska férindringar
och med ytterligare ca 27 procent pa grund av den medicinsk-tekniska
utvecklingen. Detta antagande forutsitter att resursutnyttjandet for-
bittras framdver i samma grad som tidigare dr. Sammantaget blir detta
en 6kning med ca 50 procent éver hela perioden 2005-2030, vilket
motsvarar ca 1,6 procent per ar i genomsnitt. Enligt SKL ir en sddan
utveckling framéver i grunden densamma som skett de senaste 25 dren.

Skatteunderlagets tillvixt okar fram till &r 2015 for att direfter avta.
Nuvarande utformning av finansieringen ricker inte till for att ticka de
framtida resursbehoven. I bedémningen av finansieringsutrymmet ir ut-
gidngspunkterna nuvarande skattebas, skattesatser och att staten virde-
sikrar statsbidragen i takt med skatteunderlagets utveckling. Patientav-
gifter antas stiga i takt med konsumentprisindex. Kalkylen utgir ocksa
frin att I6nerna for sjukvardsanstillda kar i samma takt som for 6vriga
grupper pa arbetsmarknaden. Den tar dven hinsyn till de vixande kost-
naderna for landstingens avtalspensioner framover. Finansieringsutrym-
met i scenariot vixer med ca 0,6 procent per ar medan resursbehoven
totalt beriknas 6ka med 1,6 procent rligen. Skillnaden mellan finansie-
ringsutrymme och resursbehov motsvarar en skattehdjning med drygt
5 procentenheter fram till 4r 2030, en héjning av landstingsskatten frin
knappt 11 kronor till knappt 16 kronor per hundralapp, vilket ir en
storre 6kning 4n de senaste 25 ren [9].

Sveriges Kommuner och Landsting pekar p flera vigar for att han-
tera denna resursbrist:

e Stoérre resursutrymme genom okad sysselsittning och hogre
tillvaxt i samhillsekonomin.

¢ Okad produktivitet och effektivitet — mindre resursbehov men
mer sjukvérd.

e  Prioriteringar i vdrden av vad som ska finansieras via det offent-
liga systemet och vad som kan finansieras i andra former.

e Okat skatteuttag eller hojda patientavgifter.
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¢ Omprioritering inom offentlig sektor; skapa utrymme fér mer
resurser till sjukvard och idldreomsorg.

Enligt en studie frén Studieforbundet Niringsliv och Samhille (SNS)
kommer befolkningens stigande medelalder och internationaliseringen
av ekonomin att pa trettio &rs sikt utsitta den offentliga sektorn for
stora finansiella pifrestningar. Med oférindrad politik kommer budget-
balansen att férsimras med mellan 6 och 10 procent av BNP, eller med
mellan 130 och 220 miljarder kronor med dagens nivier. Enligt forfat-
tarna leder en héjning av skattekvoten med 6-8 procentenheter till en
minskning av arbetstiden med omkring 100 timmar per ar [10].

Minskningen av den forvirvsarbetande befolkningen kommer att bli
mirkbar for samhillet fran och med &r 2010 och minskningen kommer
att paga fram till 4r 2040. Nir 40-talisterna limnar arbetsmarknaden
forvintas, i kombination med de tidigare 13ga fodelsetalen, en arbets-
kraftsbrist uppstd inom vissa sektorer — relativt sett allt firre ska forsorja
allt fler. Vissa forskare menar dven att en minskning av den ekonomiska
tillvixten dr att vinta, men enligt en studie kunde variationer i f6rsorj-
ningsbordan inte finga upp nigra effekter p4 den ekonomiska tillvixten
under perioden 1960-2001 [11].

Av en bilaga till 1dngtidsutredningen ar 2003 framgér tydligt att vil-
firdssamhillet har byggts med skatter. Skattekvoten har hojts fran 28,6
procent 1960 till 54,3 procent &r 2000. Och fragan instiller sig hur
linge man kan fortsitta p4 den inslagna vigen. Man konstaterar ocksa
att efter &r 1992 finns inga tillférlitliga studier som visar hur produktivi-
tetsutvecklingen har varit i den offentliga sektorn [12].

I SNS” konjunkturrapport 2004 "Finanser for framtida valfard”
konstateras att en dldrande befolkning inte ir ett samhillsekonomiskt
problem utan snarare ett problem for de offentliga finansernas héllbar-
het och att vissa férdelningsproblem mellan generationer kan uppsta.
De offentliga finanserna kommer att sittas under press frén tva hall.
For det forsta kommer den demografiska utvecklingen att minska den
potentiella tillvixten i svensk ekonomi. Konjunkturridets berikningar
indikerar att den blir 0,3 procentenheter ligre per ar fram till 4r 2030,
vilket ackumulerat 6ver perioden innebir ett produktionsbortfall pa
nirmare tio procent. Eftersom tillvixten i skatteunderlaget ir mycket
nira kopplad till den underliggande produktionsutvecklingen ir pro-



duktionsbortfallet ett hot mot finansieringen av det offentliga vilfirds-
systemet.

For det andra leder den demografiska utvecklingen till ett stigande
tryck pa o6kade offentliga utgifter frdn omkring ar 2015 och framat.

Det beror pa 6kade kostnader for pensioner liksom 6kade kostnader fér
hilso- och sjukvard samt dldreomsorg nir andelen ildre 6kar. Skulle
skattetrycket tillitas 6ka i takt med att skattebaser krymper och utgifter
stiger behover skattekvoten 6ka med ca fem procentenheter fram till &r
2030. For att uppna en verkligt hallbar utveckling maste skatter hojas
eller utgifter sinkas s att sparandet initialt blir ca tre procent av BNP.

Den i sirklass viktigaste skattebasen ir inkomster fran arbete. I
Sverige hélls denna skattebas uppe genom att sysselsittningsgraden ir
hog, sirskilt bland kvinnor, och att de som #r anstillda arbetar minga
timmar jimfort med andra europeiska linder. Diremot ir timlénerna
laga i Sverige, relativt sett. Den hdga sysselsittningsgraden och det rela-
tivt hoga antalet arbetade timmar gor att det synes vara sma4 utsikter att
denna viktiga skattebas vixer snabbare i Sverige dn i andra europeiska
linder. Vid likartad demografisk férindring kan skattetrycket darfor be-
héva héjas mer i Sverige dn i andra linder. En 6kad produktivitet, och
dirmed hogre realloner, kan bara i begrinsad utstrickning hjilpa till att
halla ner skattetrycket eftersom l6nerna i offentlig sektor och ménga
transfereringssystem anpassas till Ilénenivén i den privata sektorn.

Produktivitetsberikningar inom sjukvarden kompliceras av att en
6vergang frén sluten till 6ppen vard (dagkirurgi) snarast leder till en
produktivitetssinkning d& dagkirurgin jimfors med ett likarbesok i stil-
let f6r med en sjukhusinliggning. Bittre statistik vad giller klassificering
av patienter (dagkirurgi, 6ppen vard och psykiatri) dr pa vig, men det
kommer att ta ett par &r innan den reguljira statistiken som bas for bl.a.
produktivitetsstudier kan tillmitas storre tilltro.

Fran och med &r 2010 kommer vi sannolikt att f3 brist pa personal i
vard och omsorg. Den betingas delvis av att den stora kullen 40-talister
d4 har gitt i pension. Sannolikt beh&ver l6nerna héjas i sektorn for att
kunna rekrytera personal. Men om man inte kan betala f6r den arbets-
kraft man behover ir det ointressant om arbetskraften finns eller inte

[6].

43



44

Kompetensforsorjning

Hilso- och sjukvirden ir en personaltiit sektor som kriver en vilutbil-
dad personal. For stora grupper legitimerad personal fortsitter ocksé ut-
bildningen, genom forskning och/eller vidareutbildning, efter examen.

[ ett regionalt perspektiv giller detta framst likarnas specialisttjinstgo-
ring, ST, som leder fram till specialistkompetens inom nigon av de 62
specialiteter som idag finns inom hilso- och sjukvirden. Men det finns
ocks3 anledning att betrakta grundutbildningen av andra legitimerade
personalgrupper i ett regionalt perspektiv.

Grundutbildning

De senaste drens expansion av hdgskolan har dven paverkat utbildning-
arna inom hilso- och sjukvarden. Antalet arliga studieplatser pa sjuk-
skoterskeutbildningen ir idag ca 5 500, vilket ir en 6kning med nistan
2 000 platser jamfort med mitten pa 1990-talet. Sjukskéterskeutbild-
ning ges idag pa 21 olika hégskolor och universitet i landet. Antalet
platser p4 likarutbildningen har ékat med ca 150 under de senaste aren
och idag antas ca 1 180 studenter &rligen till utbildningarna vid univer-
siteten i Uppsala, Géteborg, Stockholm, Linkdping, Lund/Malmé och
Umea.

Specialistutbildning

De flesta som arbetar inom hilso- och sjukvarden genomgar kontinuer-
ligt vidareutbildningar for att férbittra och utvidga sitt kompetensom-
rdde. Specialistutbildningen fér de olika yrkesgrupperna skiljer sig dock
at i visentliga avseenden.

De flesta sjukskoterskor, som vidareutbildar sig, dtergar till univer-
sitet eller hégskola for att genom studier och klinisk trining erhalla
specialistexamen. Likarnas specialistutbildning (ST) bestér av en
femérig tjanstgoring som likare i klinisk verksamhet inom hilso- och
sjukvdrden. Den enskilde likarens val av specialistutbildning begrin-
sas av landstingens méjligheter att anstilla ST-ldkare inom respektive
specialitet. Enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763) ska antalet
anstillningar motsvara det planerade framtida behovet av likare med
specialistkompetens.



Socialstyrelsen har inom ramen for Nationella planeringsstodet (NPS)
utrett hur utlysning och tillsittning av ST-tjinster sker i ndgra av dagens
landsting. Kartliggningen pekar pa att det idag finns styrningsproblem.
Beslutsnivan for att tillsitta ST-tjanster varierar t.ex. kraftigt fran
landsting till landsting. Detta kan leda till att det inom vissa specialite-
ter utbildas fler specialister in vad som kommer att efterfrgas, medan
det inom andra omrdden kommer att bli ett visst underskott inom de
ndrmaste aren.

Inom ramen f6r de sex sjukvardsregionerna samarbetar samtliga
landsting i ndgon form av prognosarbete for regionens likarbemanning.
Planeringen av utlysning och tillsittning av ST-tjinster ér i dagslaget
det instrument som samtliga regioner utgér ifrdn i sin planering. Det
uppstér dock inte sillan problem d& den reella makten 6ver tillsittandet
har lagts pa sjukhus eller klinikniva.

I takt med att sjukvarden utvecklats har ST-utbildningen forindrats
inom de olika specialiteterna for att kunna méta dagens och framti-
dens behov och férvintningar. Ett led i detta arbete dr den 6versyn av
likarnas specialistutbildning som genomférdes av Socialstyrelsen under
ar 2004 och som just nu behandlas av regeringen. Utredningen, liksom
Socialstyrelsens pigdende dversyn av ST-planeringen i dagens landsting,
visar att det finns en stor outnyttjad kapacitet nir det giller samarbete
kring ST-likarnas randutbildning. Vistra Gétalandsregionen pekar bl.a.
pa att regionen, nir det giller ST-ldkare i allmankirurgi, har en omfat-
tande outnyttjad kapacitet. Férhoppningen ir att man inom regionen
ska kunna fora olika enheter nirmare varandra for att forbittra utbild-
ningen.

Ur ett utbildningsperspektiv ir det siledes sannolikt att det finns
moijligheter att forenkla och forbittra specialistutbildningen med storre
forvaltningar, d3 detta skapar 6kade méijligheter till utbildning inom
det egna landstinget/regionen. Detta uppmirksammas numera ocksa
i allt hogre grad av landstingen. Samverkan kring utbildningsfrigor
efterstrivas eller sker i 6kad utstrickning inom sjukvérdsregionerna.
Landstingen stiller ocksd dkade krav pd hogskolor/universitet om bl.a.
okad samordning kring specialistutbildning f6r sjukskéterskor och mel-
lan utbildningsanordnare och landstingen, som svarar for den kliniska
firdighetstriningen nir det giller vardyrkesutbildningarna.
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Kunskapsstyrd vard och koppling till klinisk forskning/utbildning
Hilso- och sjukvérden ska ha stark evidens/kunskapsbas. Kunskapsstyr-
ning kan anses som ett samlingsbegrepp for styrformer som syftar till att
stédja denna utveckling. Detta innebir att vardorganisationens medar-
betare utvecklar ett kritiskt synsitt med syfte att i varje situation soka
tillimpa bista moéjliga kunskap; férutom vetenskaplig kunskap dven
praktisk kunskap.

Utvecklingen mot ett mera kunskapsbaserat beslutsfattande i hilso-
och sjukvirden #r en internationell féreteelse. I Sverige ansvarar Soci-
alstyrelsen och Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) for
det nationella arbetet — ett arbete som numera i 6kande grad involverar
sjukvardsregionerna, framférallt nir det giller former fér implemente-
ringsstdd till sjukvardshuvudminnen.

En viktig forutsittning, bland flera, for ett snabbare genomslag av
kunskapsunderlag for kliniskt beslutsfattande ir mottagarstrukturens
vana att ta till sig vetenskapliga rén i ett utvecklingsinriktat klimat. En
tydlig koppling mellan inriktningen mot kunskapsstyrning av virden
och den kliniska forskningen ir darfor viktig. P4 motsvarande sitt kan
utbildningsitaganden vara betydelsefulla fér den lokala strukturen for
att littare ta till sig ny kunskap.

I regionsjukvirdsutredningen 1974 (S 1974:7) redovisades behovet
av 6kad samverkan inom och mellan sjukvirdsregioner for att motverka
en brist pa balans mellan patientunderlag och resurser, framforallt
inom den hogspecialiserade virden. Samtidigt foreslogs att det regio-
nala samarbetet skulle utvidgas till att omfatta i princip alla medicinska
verksamhetsomriden; medicinsk service, ridgivning, konsultationer,
utarbetande av gemensamma vardprogram etc. Den féreslagna in-
delningen i sjukvardsregioner innebar ett universitetssjukhus och en
medicinsk fakultet i varje region. Utredningen behandlade inte specifikt
den kliniska forskningen.

1996 &rs forskningspolitiska proposition (prop. 1996/97:5) fokuse-
rar pa vikten av sjukvirdshuvudminnens delaktighet fér den kliniska
forskningens utveckling. Man skriver bl.a: "Férutsittningarna for det
kliniska forsknings- och utvecklingsarbetet har férindrats, varfor ett be-
hov finns att tydliggéra ansvarsférdelning mellan stat och landsting vad
giller finansiering, planering och genomférande av kliniskt forsknings-
och utvecklingsarbete inom hilso- och sjukvirdens omrade”. Proposi-



tionen resulterade i att riksdagen beslutade om #ndring av hilso- och
sjukvirdslagen, si att landstingens ansvar for klinisk forskning tydligt
framgar.

[ propositionen fordes dven ett resonemang om behoven av 6kad
regional samverkan kring den kliniska forskningen, dir landsting, sjuk-
vardsregion och medicinsk fakultet skulle medverka till ett dynamiskt
forskningsklimat. Regeringen noterade dock att det pagick aktiviteter
ute i regionerna i denna riktning, varfor den bedémde att det inte fanns
skil for att lagfista sdidan samverkan.

De senaste dren har samverkan kring kliniskt forskning ocksa stirkts
inom sjukvdrdsregionerna. Sodra, Vistra och Sydéstra sjukvérdsregio-
nerna liksom Stockholmsregionen avsitter arligen betydande belopp for
klinisk forskning. Aven inom Uppsala/Orebro och Norra sjukvérdsregi-
onerna bereds fér nirvarande férslag, som pd motsvarande sitt syftar till
att intensifiera forskningssamverkan mellan landstingen — detta utéver
de resurser som drligen avsitts inom varje landsting for forsknings- och
utvecklingsarbete. De medicinska fakulteterna ir oftast engagerade i
denna process. Det finns dir en samsyn om behoven av att, fér den
kliniska forskningen, skapa breda patientunderlag genom samverkan
mellan sjukhus/vardinrittningar. P4 s3 sitt kan bista mojliga verknings-
grad for insatta resurser nds. Den utveckling av nira relation mellan
de medicinska fakulteterna och landstingens lokala FoU-organisationer
som pagar i Uppsala/Orebro och Norra sjukvardsregionerna ir exem-
pel pa hur sjukvérdsregionerna blir en allt viktigare bas fér den kliniska
forskningen. I departementspromemorian Hogspecialiserad vard (Ds
2003:56) foreslas ocksd ett tydligare ansvar for sjukvardsregionerna att
samordna den kliniska forskningen.

Parallellt med ett 6kande regionalt engagemang f6r klinisk forskning
har en 6kad regional samverkan utvecklats p& utbildningsomradet. En
stor del av den kliniska firdighetstriningen inom likarnas grundutbild-
ning har idag utlokaliserats till andra sjukhus inom sjukvirdsregionerna.
Detta har fitt till f6ljd dels att kvaliteten i utbildningen 6kat, dels att
mottagande enheter/kliniker vitaliserats. Motsvarande utveckling mot
en nirmare regional samverkan pagir dven inom andra virdyrkesut-
bildningar. Sjukvirdshuvudminnen strivar bl.a. efter att decentralisera
vissa utbildningsaktiviteter med stéd av en utvecklad distanspedagogik.

Strivan efter fortsatt utveckling av samspel mellan sjukvirdshuvud-
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min och stat kring forsknings- och utbildningsfrigor avspeglas dven

i det nya ALF-avtal, som triffats mellan stat och landsting med uni-
versitetssjukhus under &r 2003. Avtalet lyfter fram den ovan nimnda
processen kring aktiviteter for att bredda underlaget for den kliniska
forskningen och grundutbildningen och éppnar f6r 6verenskommelser
mellan landsting med universitetssjukhus och andra landsting kring
forsknings- och utbildningsaktiviteter.

I departementspromemorian Hogspecialiserad vird (Ds 2003:56)
diskuteras 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 hjilpmedel”. Vidare konstaterar man att "méijligheten att 6ka
inslaget av evidensbaserad vird forutsitter en fungerande forskningsor-
ganisation”.

Motsvarande konstaterande gors dven i Sveriges Kommuner och
Landstings 10-punktsprogram om kunskapsstyrd/evidensbaserad hilso-
och sjukvard (2004), som antagits av sjukvirdshuvudminnen. I pro-
grammet betonas betydelsen av klinisk forskning fér snabbare genom-
slag mot 6kad kunskapsstyrd vard. Man betonar dven att regionerna bér
ses som viktiga baser fér samverkan kring klinisk forskning och mot mer
evidensbaserad vérd.

Gemensamt for flera utredningars forslag enligt ovan kring den kli-
niska forskningen ir behovet av att samordna den kliniska forskningen
for att f4 storre enheter d4n nuvarande huvudmannaskapsgrins. Detta
behovs for att effektivisera den kliniska forskningen genom att sikra ett
storre patientunderlag i en nitverkssamverkan mellan forskare inom
samma vetenskapsomride och for att avsatta FoU-medel ska nyttjas sa
effektivt som moijligt.

Det finns ocksa en tydlig inriktning mot 6kad samverkan mellan
universitet och sjukvardshuvudman for att bredda den kliniska forsk-
ningens bas till hela sjukvardsorganisationen. Inom vérdutbildnings-
omridet finns redan idag en sidan bred samverkan, som kan foérdjupas
ytterligare.

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



Fysiska resurser — byggnader, utrustning

Inte minst den snabba utvecklingen inom det medicinsk-tekniska omr3-
det, sammanvigt med arbetsmiljokrav, patientperspektiv och sikerhets-
aspekter, stiller stora krav pa de fysiska resurserna inom varden. I rela-
tion till framférallt personalkostnader, forbrukningsmaterial (implantat,
reagens etc.) och likemedel utgér dock byggnads- och utrustningsinves-
teringar en mindre del av virdens kostnader.

Vid regionsjukhusen finns avancerad utrustning fér diagnostik och
terapi vilket naturligt samutnyttjas av de huvudmin som finns inom
upptagningsomradet. Viss avancerad utrusning vid regionsjukhusen
samutnyttjas p& motsvarande sitt av sjukvarden, forskningen och ibland
externa intressenter. Foére detta "PET-centrum”, nuvarande Imanet vid
Akademiska sjukhuset i Uppsala, dr exempel pé sddant samnyttjande
dir likemedelsindustrin ir en av intressenterna.

P4 liknande sitt finns vid linssjukhusen betydande medicinsk-
teknisk utrustning f6r diagnostik och terapi, dir landstinget utgor ett
rimligt underlag for verksamheten och dess utrustningsinvestering.

I departementspromemorian Hégspecialiserad vird (Ds 2003:56)
berdrdes frigan om investeringar p& nationell nivé i de fall det handlade
om investeringsstorlekar som ej rimligen kan biras av en enskild hu-
vudman. Saminvestering p nationell nivi har hittills inte prévats och
former for sidana investeringar saknas, men behov torde finnas inom
t.ex. cancerbehandlingsomridet. Forslaget om att inritta en rikssjuk-
vardsnimnd for att styra rikssjukvirden bor dven kunna skapa forutsitt-
ningar for att hantera framtida behov av sidana nationella investeringar
for utrustning avsedda att betjina hela landet inom omrdden dir sddan
satsning bedéms viktig.

Informationsteknologi

Inom hilso- och sjukvarden har tillgdngen pd medicinsk information till
patienter och medborgare 6kat dramatiskt genom Internets tillkomst.
Allminheten har en mingd olika alternativ att séka information om
olika sjukdomstillstdnd. Detta har lett till att medborgarnas (patienter-
nas) kunskap om diagnostik och behandling 6kar. Det finns ocksé krav
pa att olika kvalitetsregister ska bli offentliga och man dir ska kunna
jimfora kvalitet och kostnader.
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Inom hilso- och sjukvirden handlar det alltmer om att digitalisera
kontakter och informationsutbyte och om att skapa de digitala produk-
tionskedjor och administrativa funktioner som krivs for detta.

Telemedicin innebir att vard utévas pa distans genom interaktiv
kommunikation av ljud, bild och data. Genom att 6verbrygga stora
geografiska avstind kan telemedicin/televdrd anvindas for en rad olika
aktiviteter mellan sjukhus och omsorgsverksamheter, for att koppla
vardpersonal till databaser med medicinsk kunskap och information, for
information mellan specialister och inte minst f6r konsultationer mellan
patient och likare.

IT-kommissionen berérde i rapporten "Breddtjinster — ett nytt
skede i IT-politiken”, SOU 2002:51, att de allminna férvintningarna
pa IT har varit hoga, men att férvintningarna i manga fall dessvirre inte
infriats. "IT har utvecklats snabbt, egentligen snabbare &n kunskapen
om hur IT kan anvindas pa ett meningsfullt sitt. Ursikterna for miss-
lyckade satsningar blir dock svédrare att godta i takt med att de tekniska
mojligheterna ckar.” Slutsatsen blev att IT-politiken borde forindras
mot en mer nyttoinriktad politik.

IT-kommissionen framhéller i slutrapporten "Digitala tjinster — hur
d&? En IT-politik for resultat och nytta”, SOU 2003:55, att tyngdpunk-
ten vad giller infrastruktur bor férskjutas frin teknik till gemensamma
informationsresurser och grundférutsittningar for digitalt producerade
tjanster. I praktiken handlar detta om infrastruktur for digitala tjanster
och informationsrutiner, dvs. vilka databaser, register och andra infor-
mationskillor som bor finnas tillgingliga som stéd f6r verksamheten,
om vilka grundtjinster och tjinsteformedlingskanaler som bor utveck-
las, vilka standarder som bor etableras for utformning och design av
tjdnster gentemot allminhet eller breda anvandargrupper samt vilka
kompetenskrav och behov som bor beaktas.

Danmark ligger i flera avseenden lingst fram i Norden nir det giller
IT i varden. Det visar en ny jimférande studie av de nordiska linderna
fran Nordiska ministerridet. Form&gan att styra efter en nationell plan
pekas ut som en viktig faktor for att utvecklingen i Danmark gir snabbt.
Omkring 90 procent av de danska likarna anvinder elektroniska jour-
naler, e-recept ir vanliga och kommunikationen mellan olika vardgivare
ir vil utbyggd. I Danmark finns ocksd en portal som ingang till sjuk-
varden bide for patienter och for sjukvardspersonal, www.sundhed.dk.




Under en femérsperiod ska 1,2 miljarder danska kronor investeras i
nya journalsystem. Systemet viintas vara klart for att testas i begrinsad
omfattning under nista Ar.

England ir ett av de linder som satsar stora resurser pa ett nationellt
IT-program fér vairden (NPIT). Inriktningen angavs ar 1998: Livsling,
elektronisk virddokumentation for alla, med dygnet runt on-line till-
ging till patientjournaler och information om bista kliniska arbetssitt
till alla NHS-kliniker. For att infora det nationella programmet lokalt
har England indelats i fem cluster, vart och ett omfattande fem, sex
eller sju Regional Health Authorities. Programmet ir kostnadsberiknat
till sex miljarder pund (85 miljarder kronor). I slutfasen 2006-2008
kommer avancerade dtgirder for att méjliggora en 6kad integrationsniva
och "seamless care”. [ december 2010 ska atgirder i enlighet med pla-
nen vara helt genomférda. Full IT-integration mellan “health and social
care systems” i England ska vara mojlig.

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 pdgdende svenskt projekt ir
den nationella patientdversikten, som syftar till att utdrag ur journalen
ska gi att nd i hela landet. Nationell planering av gemensamma grund-
forutsittningar for att tillimpa informationsteknologi som hjilpmedel i
varden ar angeligen och pagir (virddokumentation, beslutsstod, resul-
tatuppfoljning, 6ppen information).

EU anvander begreppet e-hélsa

EU:s Ministerrdd ger exempel pa utvecklingen inom e-hilsa: nit for
hilsoupplysning, elektroniska patientjournaler, system for elektronisk
overvakning och hilsoportaler. Handlingsplanen eEurope 2005, som
antogs i maj 2002, syftar framfor allt till att f3 fram sikra tjinster och
tillimpningar och innehall som bygger p4 littillginglig bredbandsinfra-
struktur [13]. Foreslagna dtgirder inom e-hilsa ir:

e ettt elektroniskt hilsokort,
e hilsoinformationsniit,
¢ hilsovird pa nitet.
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Ministerrddet har ocksi mélsittningen att innan utgdngen av ar 2005
gora en inventering av bista arbetsmetoder nir det giller interoperabi-
litet inom e-hilsovarden [14]. Denna &tgird bygger p4 medlemsstater-
nas dtagande att innan utgdngen av ar 2005 utarbeta en nationell eller
regional firdplan f6r e-hilsovard. Tyngdpunkten ska ligga pa utveckling,
faststillande av mal for interoperabilitet och anvindning av elektro-
niska patientjournaler och frigor om kostnadsersittning for e-hilsovérd.
Atgirden ska ligga till grund fér en dverenskommelse om attribut och
normer som ir mer ldngtgdende 4n befintliga standarder och som defi-
nierar produkter, tjanster och hog kvalitet.



Strukturforandringar i omvérlden

Norge

Tv4 storre sjukvardspolitiska reformer har genomforts i Norge under
senare ar, huslikarreformen (fastlegereformen) och det statliga dverta-
gandet av sjukhusvisendet.

— Ar 2001 blev de allminpraktiserande likarna i Norge entreprens-
rer som arbetar pa kontrakt 4t kommunerna i stillet for att vara anstill-
da av kommunerna. Norge tog till sig det danska systemet.

— Ansvaret for den specialiserade hilso- och sjukvarden éverférdes
fran fylkena till staten fr.o.m. 2002. Fem regionala hilsof6retag etable-
rades som dgare av sjukhusen och ansvariga fér virdutbudet inom sina
respektive geografiska omraden.

[ arbetet med den norska sjukhusreformen beskrevs hilso- och sjuk-
vérdens problem och utmaningar bl.a. pa féljande sitt:

"Vi vet att en dldrande befolkning kommer att kriva mer av hilso-
och sjukvarden, att en bittre informerad befolkning har stérre forvint-
ningar pa vad hilso- och sjukvirden kan gora, och att nya metoder fér
diagnostik och behandling lanseras i 6kande takt. Tilltagande bruk av
genteknologiska metoder kan bade 16sa och skapa problem, t.ex. vid
tidigdiagnostisering av sjukdomar som det inte finns effektiva atgirder
emot. Kommersiell press, kombinerad med en stadigt 6kande efterfra-
gan av hilso- och sjukvérdstjinster frin en befolkning som i storre grad
kommer att vara engagerad av kvalitet och service, kommer att skirpa
kraven pa de anstillda i hilso- och sjukvardssektorn. Dirfor maste de
anstillda sikras en kompetens som gor att de kan utféra sina uppgifter
pa ett bra och helhetligt sitt.” [15].

Reformens ambition begrinsar sig inte till att dndra dgarskap och
nya organisationskartor. Reformen syftar till ett substantiellt och for-
nyat innehall, dir tillginglighet, kvalitet och omsorg om den enskilde
ska kombineras med en rationell resursforvaltning och ett sammanhillet
ansvar, samhills- och ledningsmissigt. Det ir en integrerad styrmodell
dir staten har gett de regionala hilsoféretagen ansvaret for att bade
planera/bestilla och utféra sjukhusvird utifran befolkningens behov.

Genom sjukhusreformen ska hela landets professionella och mate-
riella vardresurser tas i ansprak pa ett bittre sitt. Organisatoriska och
elektroniska nitverk utvecklas for titare samarbete och samspel, mer
erfarenhetsutbyte, kompetensoéverforing och lirande inom och mellan
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de regionala hilsoféretagen. Ett samarbete pa tvirs av fysiska och insti-
tutionella grinser bedoms som skapt for ett land med Norges geografi
och avstind. De manga och relativt sm4 enheterna i den norska hilso-
och sjukvarden férvintas bli birkraftiga genom att sammankopplas i
virtuella organisatoriska nitverk.

Dokumentation och rapportering ingdr som visentliga styrnings- och
ledningsinstrument. Genom faktabaserade redogérelser och beslut liggs
grund for en 6ppen och virderande kultur med tonvikt pé inlirning,
utveckling och anpassning. Lépande dokumentation och rapportering
ar darfor viktig som gemensam referenspunkt, bade for forstielse och
handlande. Rapportering och 6ppen redovisning ir emellertid lika viktig
gentemot omgivningen, for patienter, befolkning och myndigheter.
Foretagsorganiseringen har dirfor foljts av tydliga rapporteringsrutiner
med sikte p3 att gora resultaten av sjukhusens verksamhet tillginglig pa
bista sitt.

Reformen ligger vil si mycket vikt pa samarbete som p4 konkur-
rens. Samarbete mellan enheter som var for sig framstar som sirbara, dr
en forutsittning for att mota kraven pé kvalitet, service och tillginglig-
het. Samarbete ir ocks3, enligt reformens forarbeten, en forutsittning
for att undgd onddiga och kostbara dubbleringar av utrustning och
personal och olimplig konkurrens om knappa personalresurser. Det ir
heller inte i samhillets eller patienternas intresse att sjukhusen konkur-
rerar om patientgrupper som med hinsyn till kritisk volym kriver en
viss koncentration.

Samtidigt kan foretagen forvinta sig att bli virderade och jimforda i
forhallande till krav om tillginglighet, kvalitet och kostnadseffektivitet.
De maéste vara beredda pa en viss konkurrens under s 1dngt méiligt lika
ambetingelser. I ett system med fritt sjukhusval och insatsstyrd finan-
siering forutsitts sjukhusen anpassa sig till de styrningsforutsittningar
som foljer av dessa forutsittningar. Det avsevirt 6kade mandatet for
det enskilda sjukhuset att styra den 16pande verksamheten, som féljer
av reformen, innebir samtidigt att sjukhusen i storre grad kan haéllas
ansvariga for de resultat som uppnas.



Négra direkta fériandringar till f6ljd av sjukhusreformen ir fljande:

Staten har dvertagit dgaransvaret for sjukhusen frin fylkene.
Fem regionala hilsoféretag har bildats, vilka dlagts ett lagfist
ansvar att sdrja for den specialiserade sjukvéirden i respektive
region. Uppdraget utférs genom regionens lokala hilsoféretag,
privata utdvare av specialistsjukvérd och hilsoféretag fran
andra hilsoregioner.

Agarstyrning och myndighetsstyrning sker separat. I Helse-
departementet har dirfor etablerats en Eieravdelning med

ansvar for dgarstyrning och en Helsetjenesteavdelning med
ansvar fér myndighetsstyrning.

De regionala hilsoforetagen har ett tudelat ansvar; dels ansvar
for att befolkningen erbjuds specialiserad sjukvard, dels dgar-
skap och ledning av hilsoféretagen.

De regionala hilsoféretagen ir egna rittssubjekt och den
statliga dgarstyrningen sker inom de mal och ramar som
Stortinget faststiller genom enskilda beslut i féretagsstyrelse,
i forordningar och genom finansieringsvillkor.

Styrningen ska ske pa sidant sitt att foretagen virnas fran
statlig detaljstyrning och bidra till att ge foretagen tydligt
ansvar for egen drift.

En betydande omorganisation av den centrala social- och hilso-
forvaltningen har genomforts. Bl.a. har Sosial- og helsedirekto-
ratet etablerats, dit ett flertal olika myndigheter/motsvarande
organ fordes.

Statens helsetilsyn har blivit ett renodlat tillsynsorgan.
Sosial- og helsedirektoratet ir sakkunnigt organ inom det

sociala omradet och hilso- och sjukvirden och myndighet inom
lagstiftningsomradet for dessa sektorer. Direktoratet har ocksa
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ansvaret for att faststilld hilsopolitik genomfors enligt de
riktlinjer som departementet ger i tilldelningsbrev (reglerings-
brev) och i andra styrdokument. Tilldelningsbrevet inne-
haller bl.a. uppdrag och insatser som férutsitter myndighets-
insatser gentemot de regionala hilsoforetagen.

Helsedepartementets styrdokument till de regionala hilsofére-
tagen ger ett 6verordnat helhetligt dgarstyrningsbudskap om
resursramar, mal och resultatkrav.

Sosial- og helsedirektoratet ska varje &r sinda ett dokument till
de regionala hilsoféretagen dir direktoratets uppgifter, insatser
och arbetsformer gentemot foretagen klargors. Direktoratet ska
halla regelbundna och imnesrelaterade méten med ledningarna
i de regionala hilsoféretagen.

"Nationalt kunskapssenter for helsetjenesten” etablerades 2004
inom Sosial- og helsedirektoratet genom sammanliggning av tre
tidigare organ. Kunskapscentret ir organiserat i tre avdelningar:
Avdelning for metodutvirdering och kunskapsstéd, for kvali-
tetsutvirdering respektive for informerade hilsobeslut.

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

Nationell 6ppen uppféljning med hjilp av kvalitetsindikatorer
har pdborjats 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 ir att
patienternas och brukarnas méten med vardtjinster ska upp-
levas sammanhingande. Informationsflodet inom sektorn ska
stirkas. Detta forutsitter arbete med infrastruktur, informa-
tionsstruktur, elektroniska patientjournaler, meddelandeut-
vixling och tillgdng till professionellt stod/beslutsstod, sdsom
bl.a. kunskapsunderlag. Patienter och brukare, anhériga, apotek
och kommunal hilso- och socialtjinst ska involveras titare i
det fortsatta arbetet.



Danmark

Som en del i en stérre kommunreform inférs i Danmark fr.o.m. ar 2007
en ny organisation fér den danska hilso- och sjukvirden. De nuvarande
14 amten med egen beskattningsritt och direktvalda politiker ersitts

av fem regioner med direktvalda politiker men utan beskattningsritt.
Kommunsammanliggningar ska genomféras med inriktning mot 30 000

personer som ett ligsta invdnarantal. Antalet kommuner ska minska
fran 271 till 98.

Den danska Strukturkommissionen, som limnade sitt forslag i janua-
ri 2004, pekade pi att utvecklingen kan antas paverkas av bl.a. féljande.

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

Mer kritiska och krivande medborgare, som stiller krav pa
sirskilda verksamheter och fler valmoijligheter.

En mycket snivare makroekonomisk ram, som stiller krav pa
okad effektivitet.

Okad komplexitet och specialisering av verksamheter, som
stiller krav pa 6kad professionell birkraft.

Nya teknologiska méijligheter, som stiller krav pa den profes-
sionella birkraften.

Internationalisering med flera och komplexa regler fran EU,
som stiller krav pa de lokala administrationerna.

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

medborgarnas inflytande och demokratisk kontroll,
medborgarnas stillning som brukare,

effektivitet och professionell birkraft,
koordinering och styrning.
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Bl.a. mot bakgrund av de férvintade framtida utmaningarna bedémde
kommissionen att det fanns behov av en reform av den offentliga sek-
torns struktur till f61jd av de svagheter kommissionen identifierat i den
nuvarande offentliga sektorns organisation.

Strukturen, dir tva tredjedelar av alla landets kommuner hade firre
in 15 000 invénare, bidrog till en rad problem som i stor utstrickning
kan hinforas till kommunernas storlek. P4 motsvarande sitt bedémde
kommissionen att de flesta av amten var f6r sm3 for att sikra en opti-
mal drift och planering av sjukhusvirden.

Amternas begrinsade geografiska storlek i huvudstadsomridet var
problematisk i férhallande till de av strukturkommissionen uppstillda
virderingskriterierna. Nir det giller det forsta kriteriet, medborgarnas
inflytande och demokratisk kontroll, kunde dock inga klara skillnader
mellan sm3 och stora enheter urskiljas.

Betriffande kriteriet medborgarnas stillning som brukare framkom
diremot att de sma kommunerna har svért att erbjuda medborgarna
den valfrihet, som folketinget i okande utstrickning onskar och som
har inarbetats i lagstiftningen. Det krivs en viss storlek f6r att kunna
erbjuda "fritt val”, antingen som alternativa 16sningar kommunen sjilv
stiller upp med eller som valméijligheter hos privata leverantorer. De
sm& kommunerna ansigs ocksa ha svart att tillférsikra medborgarna
rittigheter som i 6kande omfattning lagregleras. Samtidigt blir lagarna
mer detaljerade och komplexa. De sm& kommunerna bedémdes inte ha
moijlighet att ha tillrickligt specialiserad personal for att tillimpa lag-
stiftningen. Trots att det i det kommunala systemet fanns vil utbyggda
mojligheter att framfora klagomal s kunde svérigheterna i rittstillimp-
ningen i slutinden gi ut éver medborgarnas rittssikerhet.

Bilden var ndgot mer differentierad var giller effektivitet och profes-
sionell birkraft.

P4 en rad omriden ansigs inte kommuners och amtens storlek
innebira ndgra nimnbara problem, t.ex. barnomsorg, skolor och #ldre-
omsorg. Men inom en rad mer specialiserade omriden, menade kom-
missionen att kommunernas och amtens ekonomiska och professionella
birkraft var otillricklig for att kunna erbjuda det krivande kvalificerade
och individuella utbud som Folketinget forutsitter. Det gillde t.ex. den
specialiserade sjukhusvirden, angeligna delar inom handikappomrédet
samt vard och stéd till andra sirskilt utsatta grupper.



For att 3 en bittre professionell birkraft och uppné stordriftsférdelar
hade en mycket stor del av kommunerna etablerat olika former for
kommunalt samarbete. Detta skapade emellertid problem i férhéllande
till den demokratiska kontrollen och den politiska styrningen.

Kommissionens éverviganden vad giller koordinering och styrning,
handlade om ansvarsférdelningen mellan stat, amt och kommun, pri-
mirt i avgrinsningen mellan kommuner och amt. Inom en rad omraden
hade kommuner och amt ett delat ansvar, t.ex. inom handikappom-
radet, insatser for utsatta barn och unga, specialundervisningen och
hilso- och sjukvirden. Inom andra omraden, som t.ex. sysselsittnings-
omradet, ungdomsutbildning och trafikomradet, delade kommunerna
och staten ansvaret. Delat ansvar, anférde kommissionen, medfor att
aktdrerna skjuter uppgifter mellan sig och dgnar sig 4t kassatinkande,
med stigande omkostnader som féljd.

Strukturkommissionen presenterade och diskuterade totalt sex mo-
deller fér den framtida organisationen men tog inte slutlig stallning till
vilken modell som den fann mest limplig. Kommissionens budskap var
dock p4 ett par punkter mycket tydligt:

e Uppgifter 16ses pa ett bittre sitt om ansvaret for dem ligger pa
en forvaltningsniva.

e Skatteuttaget ska ske samlat i statlig regi medan servicen till
medborgarna dven fortsittningsvis ska ske lokalt i de enskilda
kommunerna.

Regeringens presenterade sitt forslag i april 2004 och beslut togs senare
under dret [16]. For hilso- och sjukvirden innebir beslutet foljande:

e Amterna liggs ner.

¢ Fem sjukvardsregioner ska ansvara for sjukhusen, privatprakti-
serande likare och 6vrig sjukvérd (sygesikring). Regionerna ska
styras av direktvalda politiker, men ska inte ha egen beskatt-
ningsratt.
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Alla regioner far samma villkor och fir ta emot ett belopp efter
en fast fordelningsnyckel och en avrikning per patient, si att
extra aktiviteter ersitts.

En stirkt landstickande koordinering etableras, som ska sikra
samordning av den allra mest specialiserade behandlingen och
en systematisk uppfoljning av kvalitet, effektivitet och it-an-
vindning i hilso- och sjukvirden pa grundval av gemensamma
standarder.

Kommunerna fir ansvaret for férebyggande insatser, vird och
rehabilitering, som inte bedrivs under inliggning pa sjukhus.

Kommunerna fir ett delat betalningsansvar for egna medborga-
res behandling i hilso- och sjukvirden, genom att kommuner,
som bedriver en effektiv férebyggande-, trinings- och vardin-
sats, ersitts sirskilt.

Kommuner och regioner 4liggs i lag att samarbeta om behand-
ling, rehabilitering, forebyggande insatser och vard. Obligato-
riska avtal ska bl.a. finnas for svaga ildre patienter vid utskriv-
ning och nir det giller férebyggande insatser och rehabilitering.

Kommuner ska kunna etablera lokala "sundhedscentre”, som
bl.a. kan utveckla lokala 16sningar inom t.ex. férebyggande- och
rehabiliteringsomridena.

Akutomradet ska kartliggas.

Ansvaret for vrdutbildningarna samt "social- og sundheds-
kolerne” ska 6verga till staten.

Kommunerna dvertar ansvaret for att hjilpa svaga grupper
och grupper med sirskilda behov av t.ex. specialundervisning i
deras niromrade. Staten sikrar utbudet av det mest specialise-
rade utbudet till exempelvis handikappade.



®  Bara tvi skatteutskrivande nivier ska finnas. Ansvaret for att
kriva ut och debitera skatt samlas hos staten, medan det
direkta medborgarbetjinandet férvaltas av kommunerna.

Gransoverskridande vard inom EU

Inom Socialdepartementet tillsattes i september 2002 en projektgrupp
med uppgift att analysera innebérden och effekterna av grinséver-
skridande vird inom EU. En rapporten 6verlimnades i december
2003 [17].

I rapporten betecknas den grinséverskridande virden som i dagsli-
getett fenomen av begrinsad omfattning.

Den grinséverskridande varden, oavsett om man avser den verksam-
het som genereras pa grundval av patienternas egna eller professionens
initiativ eller om man avser den verksamhet som pigar inom ramen for
det mer eller mindre formaliserade grinsregionala samarbetet, beteck-
nas som ett i bokstavlig mening begrinsat fenomen. Detta grundfaktum
kan belysas ytterligare med féljande data:

¢  Inom hela EU har patientflodet 6ver nationsgrianserna hittills
varit relativt oférindrat och starkt begrinsat till vissa regioner i
Europa; en klar majoritet av patienterna féredrar att vinda sig
till den narmast beligna virdgivaren i hemlandet;

e Det grinsregionala virdsamarbetet foreter likheter med det
nationella virdutnyttjandet s3 till vida att samarbetet paverkas
av samma faktorer; geografisk nirhet, langa vintetider, god
tillganglighet, inga sprakliga barriirer, etc. — detta till trots ar
det i dagsliget ett mycket litet antal patienter, som soker vard i
ett nirliggande grannland;

e Antalet forsikrade i Sverige som fir akutvird med stod av blan-
kett E111 uppgér i absoluta tal till ca 12 000-14 000 personer
per ér,

¢ Antalet férsikrade i Sverige som soker planerad vird med
stod av E112-intyget ir av ringa omfattning; ett 80-tal fall var
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aktuella under perioden maj 2001 — juni 2002, riknat i antal
vardkontakter ir den planerade virden av svenskar i andra
EU-linder och EU-patienter i Sverige i relation till landstingens
totala virdkontakter forsvinnande sma;

¢ Med undantag av tillfilliga vistelser i annat land, utnyttjar rela-
tivt fi patienter méijligheten att soka vird utomlands, nigot
som iven tycks gilla grinsregioner; sammanlagt ror det sig om
ca 10 000 personer inom hela EU-omradet;

¢ Kostnaderna for den samlade grinséverskridande varden har
hittills varit hogst oansenliga; Sverige spenderade &r 1998
10 kr/invanare pa grinséverskridande vard; dven om viss 6kning
skett sedan dess ir beloppet minimalt i férhallande till de total
hilso- och sjukvardskostnaderna fér &r 2001 utslaget per inva-
nare (drygt 19 000 SEK);

¢ Antalet likare och sjukskéterskor, som rekryteras till eller sjalv-
mant tar arbete i ett annat EU-land, ir f6r niarvarande litet och
huvudsakligen begrinsat till vissa tillvixtregioner eller omriden
med personalbrist, diribland Sverige.

Om man med utgdngspunkt fran tidigare erfarenheter och dagens upp-
gifter om patientmobiliteten dver grinserna gér en prognos for framti-
den torde det — enligt utredningen — inom 6verskadlig framtid handla
om sm3 patientgrupper, som soker vird i annat EU-land.

OECD:s studie av svensk sjukvard

OECD gor arligen en 6versikt av medlemslindernas ekonomi. I juni
2005 presenterades en rapport rorande Sverige som for forsta gdngen
hade ett kapitel om sjukvéard [18]. Enligt rapporten behéver Sverige
reformera sina vilfiardssystem om de ska kunna fortleva. Att minska
sjukskrivningarna och férma fler att arbeta anses viktigast. Sverige far
gott betyg for den ekonomiska utvecklingen under senare 4r. Man anser
inte att Sverige har svira akuta ekonomiska problem, men diremot en
rad langsiktiga utmaningar. Frimst giller det hur vilfirdssystemen ska



kunna uppritthillas nir befolkningen aldras och ekonomin blir alltmer
globaliserad.

Tillgdngen till primirvarden bor stirkas, menar OECD. Det har ock-
sd varit en uttalad strivan frin regering och riksdag i Sverige sedan &t-
minstone 30 3r tillbaka utan egentliga framgéngar. Man pétalar det 13ga
antalet likarbesok i Sverige (nist sist efter Mexiko) och att en svensk
primirvardslikare arbetar relativt fi timmar. En reviderad finansiering
av primirvirden med ett visst inslag av prestationsersittning skulle
sannolikt héja produktiviteten, framhéller OECD, som férmodligen har
ritt i att produktiviteten har sjunkit sedan "rekorddren” 1992-1995.

OECD tycks ha liten tilltro till det nuvarande skattesystemet med
tre nivder. Man anser att Sverige med utjimningssystem i praktiken
redan har en statlig enhetsskatt. Trots det och trots mélet for hilso- och
sjukvirden om en god hilsa och en vird p4 lika villkor f6r hela befolk-
ningen (2 §, HSL) har Sverige, som regeringen pépekat i BP 2005,
omfattande regionala variationer nir det giller tillgdng till och anvind-
ning av vetenskapligt etablerade behandlingsmetoder och anvindningen
av likemedel — skillnader som i de flesta fall bara delvis kan férklaras av
skillnader i befolkningens hilsa och vardbehov.

OECD anser att 21 landsting ir fér manga och rekommenderar sex
regioner eller t.o.m. firre. Men OECD framhaller ocksi att en eventu-
ell 6verging till bara en huvudman skulle kunna 3 nackdelar i form av
minskad innovationskraft i vdrden.
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Finns samband mellan en verksamhets omfattning
och dess resultat?

SBU - Vetenskapligt underlag

SBU har genomfért en forstudie av omrddet "Volym och kvalitet” inom
den medicinska vdrden. Rapporten finns i sin helhet i bilaga 2. Den
korta utredningstiden har inte gjort det méijligt att genomfora en full-
stindig systematisk litteraturgranskning inom omridet. Denna genom-
gang ir i stillet baserad p4 tidigare granskningar, ett norskt pigdende
arbete samt en dversiktlig litteratursékning, som bl.a. inkluderar nigra
ofta citerade studier.

Den storsta delen av den vetenskapliga litteratur som finns inom
omridet volym och kvalitet rér olika typer av kirurgiska operationer
eller ingrepp inom hjirtsjukvarden. Den 6vriga medicinska vdrden har
inte granskats i samma utstrickning och inom omridena ildrevard och
primirvard har frigestillningen inte samma aktualitet, Zven om samma
faktorer som forbittrar virden med 6kad trianing och erfarenhet rimli-
gen finns inom dessa virdomraden.

Betydelsen av volymen fér utfallet har i olika arbeten studerats
framst for olika typer av ingrepp och det ir huvudsakligen sjukhusets
volym som studerats. Betydelsen av likarens patientvolym ir endast
sparsamt studerat. Skillnader i resultat vid likemedelsbehandling eller
annan icke-operativ behandling studeras ocks4 sillan.

En majoritet av dessa studier har utforts i USA, vilket i detta
sammanhang ir ett problem. Sjukvirden har dir en uppbyggnad och
organisation som skiljer sig en hel del frin den svenska. Andelen mindre
sjukhus ir betydligt storre i USA #n i Europa och Sverige. Myndighets-
kontrollen har ocksa en annan utformning. Ekonomiska incitament har
dir en stor betydelse fér manga sjukhus, kan man visa bra behandlings-
resultat kan man ocksa rekrytera flera betalande patienter vilket sjukhu-
set vinner pa.

SBU framhaller att pavisade volymeffekter i studier frén andra
linder givetvis ska begrundas noga: giller detta dven hos oss? Slutsatser
fran studier under andra forhallanden in vara dr emellertid inte sikert
direkt giltiga fér vart mer homogena, offentligt finansierade system.
Forslag till hur sjukvarden i Sverige bor organiseras ska givetvis fram-
for allt grundas p4 studier av resultat och eventuella skillnader i den
svenska sjukvéarden.
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SBU har valt att inte speciellt studera thoraxkirurgi, neurokirurgi och
transplantationskirurgi. De tvi forstnimnda verksamheterna ir idag
— med enstaka undantag — centraliserade till regionsjukhusen. Volymer-
na totalt inom dmnesomradena ir tillfredsstillande stora. Vid ingrepp
med sma 3rliga volymer har de olika enheterna tillsammans i stort sett
funnit metoder for en fungerande centralisering. Det ir svart att tinka
sig ett regionsjukhus utan neuro- och thoraxkirurgi varfor en forindring
blir avhingig ett eventuellt beslut att minska antalet sjukvardsregioner.
Flera systematiska litteraturgranskningar har gjorts av sambandet
mellan volym och kvalitet. En av SBU:s tidigaste rapporter, frén 1989,
rorde samband mellan volym och kvalitet inom transplantationsomré-
det. I Norge har man intresserat sig for frigestillningen och gjort flera
genomgangar av den vetenskapliga litteraturen p3 omridet. Systema-
tiska oversikter har ocksi genomforts i England. I rapporten presenteras
de senaste av dessa genomgéngar. De vetenskapliga underlag som ligger
till grund f6r SBU:s forstudie ar:

e Den svenska genomgangen "Ar stora sjukhus bittre 4n sm4?”
Landstingsférbundet 1995.

¢ Den engelska rapporten "Concentration and choice in the pro-
vision of hospital services”, en systematisk genomgéing av sam-
band mellan volym och kvalitet frdin NHS centre for reviews
and dissemination, University of York, England 1997.

¢ Den norska rapporten "Pasientvolum og behandlingskvalitet”
frin Senter for medicinsk metodevurdering 2001.

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

e  En 6versiktlig sokning fran 2005, kompletterad med ett antal
ofta citerade studier om volym och kvalitet, sammanlagt ett
40-tal artiklar. I denna grupp ingér dven nigra ytterligare
systematiska oversikter.



Diskussion

Det har de senaste 25 dren publicerats ett mycket stort antal studier
som virderat sambandet mellan volym och kvalitet/resultat i sjukvar-
den. Ofta, men inte alltid, har sddana studier kunna visa att enheter
med stor volym av en viss typ av operation eller annan intervention har
bittre resultat in sddana dir ingreppet utfors mera sillan. Detta stod
for begreppet "6vning ger fardighet” har pa sina hall uppfattats stodja
en fortsatt koncentration av vissa typer av ingrepp till enheter som kan
garantera en viss volym. Inte sillan idr de aktuella ingreppen resurskri-
vande avseende personal och apparatur. D3 har 6nskemélet om koncen-
tration kommit att g i samma riktning som viljan att begrinsa kostna-
derna inom sjukvarden.

De studier som publicerats inom detta omrade ir inte entydiga.
Deras resultat kan inte heller anses vara generaliserbara si att de kan
overforas till forhéllandena inom svensk sjukvard. Alla studier har varit
retrospektiva. Ofta har de varit baserade p4 stora administrativa mate-
rial sdsom data fran forsikringsbolag eller fran sjukvirdsorganisationer-
nas debiteringsmaterial. Merparten av dessa studier ir frin USA. Den
enskilde kirurgens erfarenhet, utbildning och rliga volym inom lik-
nande och niraliggande verksamheter har for det mesta inte virderats.
[ ménga studier har inte tagits hinsyn till méjligheten att sjukhus med
sm4 volymer kan tinkas ta hand om ett annorlunda patientmaterial in
de med stora. Forvintningarna kan tinkas styra en viss kategori patien-
ter mot speciella sjukhus.

Ofta har resultatet av en operation mitts som dodlighet pa sjukhu-
set eller inom 30 dagar frn operationen. Vid de allra flesta kirurgiska
ingrepp, inklusive de mot cancer i bukorganen, ir den postopertiva
mortaliteten sa 1ig, att detta inte ir ett relevant matt pa kvalitet (t.ex.
kirurgi for coloncancer och carotiskirurgi). I de ofta extremt stora pati-
entmaterialen kan mycket smé skillnader framstd som statistiskt signi-
fikanta utan att diarfér med sidkerhet representera en klinisk relevant
skillnad. I ndgra enstaka studier av pankreaskirurgi, esofaguskirurgi och
levertransplantation har hég volym inneburit stérre grupper 4n den
totala svenska volymen av ifrigavarande ingrepp och siledes en for virt
vidkommande orealistisk jaimférelse. Faktorer som patienttillfredsstil-
lelse, tillganglighet och effekten pa andra delar av sjukvarden har sillan
eller aldrig vigts in i konklusionerna.
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Av uppgifterna om den totala produktionen i Sverige framgér att det
for vissa typer av ingrepp finns utrymme for verksamhet vid ménga
enheter (tjocktarms- och andtarmscancer) medan det for andra (mat-
strups- och bukspottkértelcancer) bor ske en utveckling mot begrins-
ning av verksamheten till regionsjukhus och méjligen nigra enstaka
lanssjukhus for att tillférsikra en arlig volym i storleksordningen tio
ellet storre. For andra verksamheter, som transplantation av njure och
lever, synes inte dagens situation med fyra respektive tre enheter strida
mot vad som kan utlisas i den vetenskapliga litteraturen. Méijligheten
att sprida ut verksamheten transplantation av hjirta och lunga ir mer
begrinsad. For 6-cellstransplantation ir laboratoriearbetet det avgéran-
de och det ir redan centraliserat till en enhet, vilket med dagens volym
forefaller vara adekvat.

Aven om de statistiska relationerna pekar i riktning mot en omvind
relation mellan sjukhusets volymer av ett visst ingrepp och postoperativ
dodlighet dr det viktigt att sl3 fast att alla enheter med hég patientvo-
lym inte har bra resultat och alla med 1ig inte har déligt. Det finns inte
heller ndgot vetenskapligt stod for att faststilla gransvirden — ribbor att
passera — for att uppfattas i tillricklig grad vara "hégvolymsenhet”. Det
ar hogst rimligt att sidana grinsvirden varierar frin en typ av ingrepp
till en annan. Volymen av andra niraliggande operationer méste sikert
riknas in. Av flera olika skil, inkluderande stod frén genomforda veten-
skapliga studier, kan det anses vara vil underbyggt att sla fast att enhe-
ter som endast utfor ndgot enstaka (1-3) ingrepp av visst krivande slag
(typ matstrups-, pankreas- och leverkirurgi) per &r har svért att utveckla
verksamheten och svirt att sikerstilla god kvalitet ver tid. Sddana
enheter bor styras att upphora med sillan forekommande verksamhe-
ter av detta slag till formén for andra enheter i regionen eller landet sa
att de pd basen av en storre patientvolym kan skapa forutsittningar for
varaktig god kvalitet i virden.

I den engelska rapporten konstateras att kopplingen mellan sjukhus-
volym och resultat inte siger nigot om de mekanismer i virdprocessen
som skulle kunna forklara skillnaderna och studierna ir dirigenom svéra
att tolka. Forskningen kan bara visa att det kan finnas tydliga kvalitets-
vinster att géra med ¢kad volym och att dessa vinster tycks upptrida
vid relativt 18ga troskelvirden. Savil i den engelska som i den norska
rapporten konstateras att de skillnader som redovisas i litteraturen



formodligen dr 6verdrivna p.g.a. otillricklig korrigering for skillnader

i patientsammansittning. Skillnader 6ver tid ir otillrickligt studerade
men enstaka studier visar minskade skillnader. For att forbattra kvalite-
ten inom varden behévs mer forskning om de processer som leder till
bittre kvalitet.

Slutsatser

Det finns en omfattande litteratur som beskriver studier inom can-
cerkirurgi, kirlkirurgi, hjirtsjukvard, ortopedi och traumasjukvérd av
sambandet mellan volymen patienter som behandlas (oftast opereras)
for en viss sjukdom p4 ett visst sjukhus (mindre ofta volymen opererad
av en enskild kirurg) och behandlingsresultatet. Det senare ir oftast ut-
tryckt som mortalitet inom 30 dagar. Motsvarande typ av studier saknas
nistan helt inom icke kirurgiska izmnesomridden. Manga av studierna
pavisar ett omvint samband, dvs. sjukhus med stor volym har lidgre
mortalitet.

De allra flesta, om inte alla, studier inom omradet kan kritiseras for
metodologiska tillkortakommanden. Oftast foreligger en signifikant
skillnad d& &vriga grupper (mindre ofta den stérsta gruppen) jaimfors
med den minsta. De statistiska skillnader som kan pavisas i mycket
stora patientmaterial ir inte alltid av klinisk relevans. Studierna ir inte
heller gjorda i ett sdidant sammanhang att resultaten utan vidare ir dver-
forbara till svensk sjukvird. Sammantaget indikerar dessa studier genom
den stora mingden samstimmiga data ind3 tydliga budskap.

Framfor allt inom cancerkirurgi och kirlkirurgi pavisas si gott som
genomgaiende att enheter som utfér endast enstaka ingrepp av visst
slag (1-3 per &r) har simre resultat 4n de som genomfor flera. Sddana
verksamheter med 13g volym boér dirfor inte fortsitta. Litteraturen ger
forutom detta inget underlag for organisatoriska férandringar inom
svensk sjukvard.

Foér att komma till ritta med de problem inom sjukvirden som kan
vara orsakade av dalig trining eller annan tinkbar effekt av 13ga pa-
tientvolymer bor alla enheter registrera och 6ppet redovisa sina resultat
inom cancerkirurgi, kirlkirurgi, hjirtsjukvard, ortopedi och trauma-
sjukvdrd. Ocksd inom annan hégspecialiserad verksamhet inkluderande
neurokirurgi, thoraxkirurgi, organtransplantation och internmedicinska
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specialiteter bor sidan registrering systematiskt goras. Den utveckling
som paborjats med dppen redovisning av medicinska resultat bor fort-
sitta och byggas ut och vara en naturlig del i verksamhetsuppféljningen.
Rapportering bor struktureras s att data blir jimférbara och allmint
tillgingliga.

Nationella Kvalitetsregister

I Sverige finns ett drygt femtiotal kvalitetsregister som ir, eller ut-
vecklas for att bli, rikstickande. De har startats av representanter for
den medicinska professionen och byggts upp som stéd for kvalitetsut-
veckling i det kliniska arbetet. Registerhéllarna finns spridda pa olika
kliniker och sjukvardshuvudmin.

Forfrigan om medverkan med underlag har i detta utredningssam-
manhang riktats till samtliga kvalitetsregister. Av de 28 som svarade
uppgav tio att de hade uppgifter, som kunde vara relevanta for vidare
analys. Alla som primirt forklarade sig ha uppgifter har dock inte kun-
nat limna underlag.

RIKS-HIA

Akut kranskirlssjukdom ir den vanligaste orsaken till akut sjukhusvard
i Sverige. Registrering i det nationella kvalitetsregistret RIKS-HIA, som
paborjades &r 1991, ir stabil med mer dn 95 procent tickning. Under
ar 2003 deltog 73 av 78 sjukhus med 62 817 vardtillfillen varav 19 133
akut hjirtinfarkt. Registrets drsrapport inklusive jimforelser pa region,
landstings- och sjukhusniva finns 6ppet tillgingliga pd RIKS-HIAs
hemsida.

I Sverige lider 12 procent av befolkningen av hjirt-kirlsjukdomar.
Trots att dodligheten i dessa sjukdomar minskat med 20 procent de
senaste tio dren, fororsakar de anda hilften av alla dodsfall. Kranskarls-
sjukdom ir en lika vanlig dodsorsak hos bida konen som alla cancer-
sjukdomar tillsammans och fororsakar 26 respektive 21 procent av alla
dédsfall bland min och kvinnor.

Fortfarande finns stora variationer mellan olika sjukhus och sjuk-
vardsregioner, savil nir det giller utnyttjandet av som vintetider till
diagnostiska undersokningar och behandling med kranskirlsingrepp



vilket har konsekvenser for patienternas hilsa och sjukvirdsekonomi.
Det finns ocksd stora variationer i likemedelsanvindningen mellan
olika sjukhus och olika regioner vilket kan paverka sivil behandlings-
resultaten som kostnaderna. Med en 3ldrande befolkning kan vi férutse
att hjirt-kirlsjukdomar fortsitter att vara en dominerande orsak till
sjuklighet och déd i Sverige. Samtidigt kan ytterligare framsteg férvin-
tas rérande hjirt-kirlsjukdomarnas orsaker, diagnostik samt behandling
savil med forebyggande insatser som med likemedel och instrumentella
ingrepp. Organisatoriska, ekonomiska och etiska 6verviganden kommer
de nirmaste aren att i visentlig grad paverka vilken hjirtsjukvird som
kan erbjudas i Sverige, och dirmed hur ldngt liv och vilken livskvalitet
man kan erbjuda patienterna.

Samband mellan volym och resultat inom infarktvdrden har belyst i
ett vetenskapligt arbete frdn RIKS-HIA [19]. En slutsats ir att variabeln
"andelen avlidna” med modern terapi ir alltfor 14g och dirmed varierar
med slumpen alltfér mycket for att studeras vid enskilda sjukhus. Ett
samband mellan aktiv infarktvard och langtidséverlevnad pavisades.
Overlevnaden var ej relaterad till sjukhusets storlek eller patientvolym
utan det var vilken utredningsrutin och behandlingspolicy man hade
som avgjorde dverlevnaden. Behandlingsrutinerna bestod 6ver tiden si
att sjukhus som hade 13g aktivitet ett ir fortsatte att ha lg niva dven
efterfoljande 4r, liksom hégpresterande sjukhus fortsatte pa en hog niva
pafoljande ar.

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

Registret ir etablerat sedan ar 1995 och ticker samtliga patienter med
diagnosticerad cancer i tjocktarm och indtarm. Registret innefattar bl.a.
stadieindelning av cancer, 6verlevnadsdata (postoperativt samt uppfolj-
ning), recidiv i cancersjukdom, komplikation efter operativt ingrepp
(exempelvis viss suturinsufficiens).

For patienter med cancer i tjocktarmen ses ingen skillnad i postope-
rativa komplikationer, ej heller vad giller cancerdverlevnad, nir resulta-
ten fran olika sjukhus jamfors.

For patienter med cancer i dndtarmen kan skillnader noteras nir
det giller postoperativ mortalitet, dir sjukhus med volymer under fem
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operationer per ar har hogre mortalitetssiffror efter ingreppet. Regist-
rets data visar att operativ behandling av patienter med dndtarmscancer
boér koncentreras till storre sjukhus for att uppna en volym av ldgst 5-10
operationer per r.

RIKSHOFT

Hoftfrakturer tillhér de mest vardkrivande grupperna inom sjukvarden.
Samtliga patienter méiste opereras. Hoftfrakturer ir vanliga. Risken vid
50 &rs &lder att framdver under resterande livstid f3 en hoftfraktur ar
23 procent fér kvinnor och 11 procent for min. Medeldlder strax 6ver
80 4r och andra samtidiga sjukdomar gor att genom hela virdkedjan
erfordras stora resurser fran sivil sjukvird som kommunal omsorg att
behandla hoftfrakturpatienterna.

Det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT syftar med registre-
ringen av hoftfrakturpatienter till att redovisa savil resultatmatt som att
jamfora och skapa en jimn och hég vardkvalitet i landet. P4 grund av
den stora mingden hoftfrakturer dr det minsta antal héftfrakturer som
per ar opereras pa nigot sjukhus i Sverige nu 70 medan det storsta anta-
let 4r 1 200 per ar. De flesta sjukhusen opererar mellan 100 och 400
hoftfrakturer per ar.

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

Nationella knédplastikregistret
Registret var det forsta i Sverige av detta slag ( &r 1975).
Fragestillningen volym-kvalitet har belysts i ett flertal studier. Kon-
klusionen ir att det finns en "learning-curve” dir ett visst antal opera-
tioner maéste till for att uppna bra resultat och att det finns variation
mellan sjukhusen i revisionsfrekvens. Det finns dock flera problem nir
man ska tolka detta. Volymen har olika effekt beroende pa implantat
varfor generalisering ir svr. Ligger volymproblemet hos den enskilde
kirurgen eller hos sjukhuset? Ar det enbart ett kritiskt antal operationer
som madste Sverstigas eller fortsitter forbittringen med stigande antal



operationer? Kan sambandet kanske vara U-format dir resultaten blir
bittre efter ett antal operationer men dir for ménga operationer gene-
rerar vardsloshet och simre resultat?

Antalet protesrevisioner ir relativt litet och uppféljningstiden lang
varfor det ir svart att ta reda pé svaren pa dessa fragor. Det ir ocksa
viktigt att vara medveten om att analyser av sjukhusresultat som ir ba-
serade pa 10-4rs uppfoljning inte behdver representera dagens lige och
dirfor knappast kan anvindas for vigledning av virdsokande patienter.

Specialitetsforeningar

Svenska Likaresillskapet och dess specialitetsféreningar har beretts
méjligheter “att inkomma med information om underlag och synpunk-
ter kring den grannlaga och ofta komplexa diskussionen om verksamhe-
ter i grinsomradet mellan riks- och regionvard respektive grinsomradet
mellan region- och linssjukvard inom olika specialiteter, alternativt
ange omraden dir nuvarande geografiska baser (upptagningsomriden)
icke anses optimal ur kvalitets- och kostnadseffektivitetssynpunkt”.

Dermatologi och venerologi

Svenska Sillskapet for Dermatologi och venerologi anser att det ir
viktigt att regionsjukhusens roll klargors. Sektionen tycker att de stora
regionerna, Vistra Gotaland och Skane, fungerar bra. I riket i 6vrigt
krivs storre regioner.

Svenska Endokrinologforeningen

Sammantaget ir det Svenska Endokrinologféreningens styrelses upp-
fattning att nuvarande organisation med stark endokrinologisk kom-
petens och spjutspetsverksamhet pa universitetssjukhusen fungerar
relativt vil vad giller riks- och regionvird. Det kan dock behovas yt-
terligare dtgirder for att forbittra fortbildning inom endokrinologi ute i
regionerna samt for att forstirka den endokrinologiska kompetensen pa
linssjukhusniva.
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Svenska Psykiatriska Foreningen

Psykiatrin ska priglas av nirhet till patienter och anhériga, vilket inne-
bir att tillginglighet har hog prioritet. Detta tillsammans med ambitio-
nen att integrera patienterna i samhillet innebir att virden ska bedrivas
nira patienternas vardagsmil;jo.

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

Nir det giller regionvérd finns ett begrinsat behov for vissa avgrin-
sade patientgrupper, t.ex. med svir itstorningsproblematik.

Behov finns av regionala kunskapscentra som samlar in, bearbetar
och férmedlar erfarenhet kring exempelvis neuropsykiatrisk diagnostik
och behandling. Detsamma giller f6r tidiga interventioner vid psy-
kosinsjuknande, transkulturella frigestillningar samt ytterligare nigra
avgrinsade diagnosgrupper eller behandlingsmetoder. Ett viktigt syfte
med detta ir att patienten, oavsett bostadsort, ska ha tillgdng till samma
vard, baserad p3 tillginglig forskning, kunskap och erfarenhet.

Svensk Foreningen for Rehabilitering och Fysikalisk Medicin
Det finns ingen riksvard som organisationen ser ut idag. Rehabiliterings-
medicin saknas pd méinga platser i Sverige.

Nuvarande regionvird ir inte optimal. Platserna ir mycket begrin-
sade vid regionsjukhusen. Diskussion pagir inom regionerna for att
optimera hjirnskadevirdkedjan. Akademin har inte haft en sjalvklar
koppling till klinikerna.

Nuvarande differentieringsgrad inom den specialiserade linssjuk-
varden ir inte optimal. Tyvirr finns det inte kompletta Rehabiliterings-
medicinska kliniker p4 linsnivd. Manga enheter ligger inspringda pé
medicinkliniker eller geriatriska kliniker. P4 vissa enheter arbetar endast
en specialist inom omradet tillsammans med specialister frdn andra
medicinska omraden vilket kan innebira att det senaste inom speciali-
teten inte nar fram. Diskussioner har forts att férsoka knyta ihop dessa
enheters organisationer till stérre centra for att patienterna ska f3 ett
optimalt omhindertagande dven pa de mindre enheterna.



Svensk Handkirurgisk Forening

De handkirurgiska klinikerna vid landets universitetsorter svarar for all
hogspecialiserad vérd, planerad och akut, inom respektive sjukvardsre-
gions upptagningsomride. Klinikerna ir dessutom remissinstanser for
"kirurgi pd handen” inom det lokala upptagningsomridet. Omfattning
av detta dtagande varierar mellan universitetsklinikerna, men viss verk-
samhet dr av betydelse for utbildning och forskning. Klinikerna erbjuder
dven vard till patienter frdn andra linder. Dygnet runt svarar klinikerna,
med mikrokirurgiskt kompetenta medarbetare, for den hogspecialisera-
de handkirurgiska jourverksamheten inom respektive region. Verksam-
heten omfattar enbart remitterade fall frin de ortopediska klinikerna i
regionen.

Nir det giller rikssjukvard idr handkirurgiska rekonstruktioner asso-
cierade med tetraplegi centraliserade till Handkirurgiska kliniken, Sahl-
grenska Universitetssjukhuset. Utredning och behandling av obstetriska
plexusskador ir centraliserad till Karolinska sjukhuset/Astrid Lindgrens
barnsjukhus/Sédersjukhuset.

Svenska Barnlakarforeningen
Négra raka svar pd samband mellan volym och kvalité gér inte att ge for
pediatriken som helhet, utan att beakta ménga ingdende komponenter.
Bedémningar behdver goras bl.a. beroende pé vilken typ av behov som
ska tillgodoses, betydelse av nirhet och kontinuitet for resultaten, vad
tillstdndet kraver i form av volymberoende firdighetstrining, tekniska
investeringar, dygnet-runt verksamhet etc. Nirhet och kontinuitet kan
hamna i motsatsstillning till de andra komponenterna, men samtidigt
ocks3 ibland vara viktigare for resultatet in andra komponenter, exem-
pelvis vid omhindertagande av kroniska sjukdomar. Férmodligen fir
man olika svar beroende pd om frigorna besvaras fran ett regionalt cen-
trum-, lins- eller primirvardsperspektiv. Patienters och familjers egna
uppfattningar ir ocksd visentliga att viga in och bér utredas ytterligare.
Ett exempel frin pediatriken som visar att viss vard ska styras till f3
centra ir barnhjirtkirurgin, dir Sverige nu efter koncentration till tvi
centra ligger i virldstopp betriffande resultaten. Liknande resonemang
bor foras nir det giller 6vrig missbildningskirurgi, dar underlaget ir for
litet i landet fér ménga centra om den tekniska firdigheten ska kunna
uppritthéllas.
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Roérande utveckling av kunskapsstyrd vard och klinisk forskning 4r sam-
banden mellan olika virdnivier avgérande. Ett bra exempel p3 att detta
genomforts utan stora organisatoriska forindringar dr det systematiska
samarbete mellan vardnivder och mellan centra som genomférts inom
den barnonkologiska virden de senaste 30 dren. Denna ir uppbyggd
runt gemensamma nordiska behandlingsprogram, kontinuerlig uppfolj-
ning i kliniska register kopplad till klinisk forskning, dir samtliga patien-
ter i populationen ingir. Alla virdgivare ir "delidgare” och bidragare till
kunskapssystemet. "Vixelbruk” i virden sker si att behandlingsuppligg
och komplikationer skéts vid landets fem centra medan behandlingen
genomférs inom linssjukvirden. Resultaten av den barnonkologiska
virden i Norden ir bist i virlden. Liknande "vixelbruk” sker for flera
andra pediatriska grupper och man lyckas tack vare det férena hog
kompetens, kunskapsutbyte mellan virdnivier och nirhet/kontinuitet
for patienten, vilket uppfattas som gynnsamt ur patientperspektiv. Ko-
ordinering med det omgivande samhillet, skolor, dagis etc underlittas.

"Med ovanstiende exempel vill Svenska Barnlikarféreningen fram-
hélla att det inte #r storleken pé organisationerna i sig eller den organi-
satoriska tillhérigheten som ir det visentliga. Det 4r hur man bygger
sina kunskaps-, uppf6ljnings- och lirsystem internt och mellan organi-
sationer och virdnivier som avgdr kvalitén pa varden. Vilken storlek
pa patientunderlag som behovs for att bedriva vrd for en patientgrupp
beror av flera saker och behéver analyseras grupp for grupp.”

Socialstyrelsen

Uppfdljning av dodlighet efter kranskarlsinterventioner bland Sveriges
sjukhus

For forsta gdngen redovisas hir en svensk studie av sambandet mellan
volym och dédlighet efter PCI (Percutan Coronar Intervention, ballong-
dilatation av hjirtats kranskirl) respektive efter kranskirlsoperationer,
dvs. olika typer av bypassingrepp.

Sverige har genom vilutvecklade och heltickande befolkningsre-
gister och personnummer unika mojligheter att studera geografiska
variationer i savil hilsa och vardbehov som resultat, konsumtion och
produktivitet i hilso- och sjukvirden. De grundliggande hilsodataregis-
ter Sverige har ir medicinskt fodelseregister inklusive missbildningso-



vervakning, patientregister, cancer- och dodsorsaksregister samt fran
den 1 juli 2005 dven ett likemedelsregister. Vi kan alltsi f3 en ganska
bra nationell bild av virden vid sjukhus, medan beskrivningen av pri-
mirvarden ir ofullstindig. Samtliga hilsodataregister forvaltas centralt
vid Epidemiologiskt Centrum (EpC) som ir en sirskild fristdende
avdelning vid Socialstyrelsen.

Utifrdn material i hilsodataregistren har EpC gjort en analys av
sambanden mellan volym och dédlighet efter ingrepp fér PCI (ballong-
dilatation av hjirtats kranskarl) respektive bypasskirurgi.

Uppfolining av dodlighet efter PCI

Analys

Aren 2001-2003 fanns 33 864 vérdtillfillen med PCI registrerade i
Patientregistret vid Socialstyrelsen. Knappt 30 procent av utférda PCI
under de tre dren gjordes pa kvinnor. Manliga PCl-patienter var nigot
yngre in kvinnorna. Bland minnen gjordes ca 55 procent av utférda
PCI i kategorin under 65 ar. Bland kvinnorna var denna andel knappt
40 procent.

PCI utférs vid betydligt fler kliniker #n andra koronara ingrepp och
variationen i antal utférda ingrepp ir stor. Ar 2003 hade 24 sjukhus och
kliniker rapporterat fler 4r 50 ingrepp av denna typ. Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset 4r det sjukhus som utfor flest ingrepp, ca 1 300 for &r
2003. Det minsta antalet rapporterade linssjukhuset i Kalmar med ca
100 PCl-ingrepp under 2003.

Ingreppen sker framférallt vid regionsjukhusen men andelen dir har
minskat frin 73 procent ar 2001 till 62 procent ar 2003. Motsvarande
okning sker vid linssjukhusen.

Av alla huvuddiagnoser vid ingrepp var 55 procent négon typ av
angina, 40 procent akut hjirtinfarkt och 5 procent annan huvuddiag-
nos. I genomsnitt avled 1,6 procent av patienterna inom 28 dagar efter
utfort PCI. Inom ett 4r var dédligheten 4,0 procent. Dédligheten var
nigot storre bland kvinnorna, 2,1 procent, in bland minnen, dir 1,4
procent avled inom 28 dagar efter operation.

Samtliga de sjukhus som utférde firre dn 1000 PCI-3tgirder to-
talt under &ren 2001-2003 hade en dédlighet under genomsnittet 1,6
procent. Ar 2003 hade dessa sjukhus en operationsvolym pa mellan 98
(Kalmar) och 514 (Givle). Ovriga sjukhus hade ar 2003 en volym p4
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mellan 521 ingrepp (Huddinge och Universitetssjukhuset MAS) och
1292 (Sahlgrenska). Andelen déda bland dessa sjukhus med stérre vo-
lymer varierar kraftigt. Orebro och Sédersjukhuset har dir den storsta
andelen doda, ca 2,7 procent beriknat pa tre ar.

Daédligheten efter operation varierar forstds med olika bakgrunds-
faktorer sdsom kén, dlder, komorbiditet och patienternas tillstdnd. En
logistisk regression genomfordes for att dtminstone ta hinsyn till de
faktorer som finns registrerade i Patientregistret.

Vid analysen har utfallet justerats for utskrivningsar, alder, huvuddi-
agnos vid ingrepp, éverforing frdn annat sjukhus, 6verforing frdn annan
klinik, planerad vard, tidigare hjirtoperation samt komorbiditet i form
av diabetes, stroke, hjirtsvikt, tidigare hjirtinfarkt, demens, KOL samt
njursvikt. For komorbiditetsfaktorerna genomscktes samtliga diagnos-
uppgifter i slutenvardsregistret fran 1987 och framét. Endast de sjukhus
som utforde mer dn 50 PCI under 2003 kom att ingd. Totalt ingdr 33
753 vardtillfallen

[ analysen har Sahlgrenska, sjukhuset med den storsta volymen &r
2003 fitt utgora jimforelsesjukhus. Mycket litet forindras i jamforel-
sen av sjukhus efter justering. Sjukhus med sm4 volymer av PCI har
genomgiende ligre risker for dod inom 28 dagar 4n de med de storsta
volymerna. Huddinge sjukhus, Givle sjukhus, Sodersjukhuset och
Orebro regionsjukhus har nagot hogre risker vilka inte kan forklaras
av variablerna i modellen. Att d6 inom 28 dagar efter operation ir en
relativt ovanlig hindelse. Konfidensintervallen visar att osikerheten ir
stor vad avser riskestimatens storlek.

Den starkaste riskfaktorn i denna analys var huvuddiagnosen vid
operationstillfillet. Patienter med Akut hjirtinfarkt hade nirmare 8
ganger hogre risk att d6 inom 28 dagar jimfort med patienter med
ndgon anginadiagnos. Dessa diagnosgrupper omfattar 95 procent av
de analyserade ingreppen. Ovriga huvuddiagnoser som innehéller bl.a.
hjirtsvikt, hjirtstillestdind och kardiogen chock visar mycket hoga risker
men ir ocksi ovanliga vid PCI. Det ir inte heller sikert att de alltid
utgjort del av indikation for PClatgirden.

Reoperation i meningen att patienten genomgatt &tgird pa hjirtat
eller de stora intratorakala kirlen under de tre foregdende &ren var
ocks3 en stark riskfaktor. Komorbiditet i form av tidigare forekomst
av njursvikt, diabetes och stroke ir ocks3 klara riskfaktorer vid denna
analys.



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

All den information om patientens status som sjukvirdspersonalen har
till sitt férfogande vid behandling och som kan péverka dverlevnaden
finns inte i Patientregistret. En sddan viktig uppgift som saknas ir fyn-
den vid angiografi. S&dana faktorer kan mycket vil forklara en hel del

av skillnaden i dédlighet.

Slutsats

PCI (Percutan Coronar Intervention) dvs. ballongdilatation av hjar-
tats kranskirl 4r en metod som tillimpas pa relativt ménga sjukhus i
Sverige. Sjukhus med mer omfattande PCI-verksamhet har sévil hogre
som lidgre dodlighet dn forvintat. Efter justering for dlder, kon, tidigare
sjukhistoria och andra patientfaktorer som kan paverka resultaten ligger
de flesta skillnader inom felmarginalen. Analyserna av data ur Patient-
registret for &ren 2001-2003 visade inte pa ndgot samband i riktningen
att med stor volym f6ljer 1dg dodlighet.

Med hinsyn taget till de faktorer som fanns att tillgd vid denna
analys har patienter som 4tgirdas vid kliniker med mindre operations-
volymer en ligre risk for dod inom 28 dagar dn de med de storsta
volymerna. En forklaring till forhallandet kan vara att patienter med
komplikationer och mer komplexa indikationer fors éver till volymmais-
sigt storre kliniker. Eftersom risken att avlida generellt sett ir liten finns
ocks3 en osikerhet vid berikning av riskens storlek for det enskilda
sjukhuset.

Uppf6ljning av dodlighet efter kranskirlsoperationen

Analys

Aren 2001-2003 registrerades ca 53 698 vardtillfillen med nigon typ
av operation pé koronarartirer i Patientregistret. Av dessa rorde 17 101

olika typer av bypassingrepp utan samtidig klaffoperation.
En knapp fjardedel av operationerna av denna typ gjordes pa kvin-

nor. Nira 70 procent av kvinnornas operationer gjordes i kategorin 65
ar och 6ver. Motsvarande andel bland minnen var under 60 procent.

Vid jimférelse av dodligheten har kliniker med minst 50 registre-
rade operationstillfillen 2003 ingitt. Operationer i denna omfattning
utférdes vid endast 11 kliniker. Bland dessa ingar den privata verk-
samheten vid "Scandinavian Heart Center” i Géteborg med uppgifter
fr.o.m &r 2003.
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Milarsjukhuset har det minsta antalet registrerade operationer, 333
totalt f6r dren 2001-2003. Vid detta sjukhus utférs operationerna av
tillresta kirurger frin Akademiska sjukhuset i Uppsala. Flest operationer
under perioden skedde i Lund och Umed med 2 673 respektive 2 304
operationstillfillen. Det foreldg ingen kraftig variation mellan sjukhusen
i antalet utforda operationer dr 2003. Bortsett frén Milarsjukhuset med
knappt 100 ingrepp 13g operationsvolymen pa mellan 400 och knappt 1
100 for de olika sjukhusen.

Uppgift om dédsdatum himtades fran Dodsorsaksregistret och
dodsaviregistret. 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 &r efter operation var
totalt ca 3,9 procent. Vid en jimforelse av den totala andelen mirks
Scandinavian Heart Center med endast en avliden patient inom 28
dagar (0,2 procent) det ér kliniken har uppgifter i Patientregistret.
Norrlands universitetssjukhus, det sjukhus med nist storst volym hade
en dodlighet p bara drygt 1 procent under perioden. En logistisk
regression genomfordes for att ta hinsyn till de faktorer som registreras
i Patientregistret. Utfallet, den beroende variabeln bestimdes till dod
inom 28 dagar efter operation.

Vid denna analys har utfallet justerats for utskrivningsar, alder, hu-
vuddiagnos vid ingrepp, éverforing fran annat sjukhus, éverforing fran
annan klinik, planerad véard, tidigare hjirtoperation samt komorbiditet i
form av diabetes, stroke, hjirtsvikt, tidigare hjartinfarkt, demens, KOL
samt njursvikt. De tre volymmissigt storsta sjukhusen Universitets-
sjukhuset i Lund, Norrlands universitetssjukhus och Sahlgrenska hade
vid sidan av Scandinavian Heart Center med 520 operationer den ligsta
risken for dod inom 28 dagar. De tre storsta sjukhusen utférde mellan
770 och 1 100 ingrepp &r 2003. Milarsjukhuset med 99 operationer
4r 2003 hade en nistan tredubbel risk jimfort med referenssjukhuset
Lund. Andra sjukhus med uppmitt 6kad risk var Uppsala Akademiska
och Orebro med volymer pa mellan 500 och 600 ingrepp ar 2003.

Daédligheten minskar inte entydigt i takt med stdrre volym. Bland
sjukhusen med maéttliga volymer i spannet 400-700 fanns ocksa nigra
med risker i nivd med referenssjukhuset och det storsta sjukhuset har
inte heller den ligsta dédligheten. Den mycket 1aga risken vid Scandi-
navian Heart Center, 0,2 procent, beror sannolikt p4 att man hir inte



opererar riskpatienter. Nigon typ av angina var angiven som huvud-
diagnos vid 87 procent av vérdtillfillena. Ovriga huvuddiagnoser hade
genomgaende storre risk for dod efter operation.

Reoperation utgjorde en femfaldigt 6kad risk for dod. Njursvikt var
komorbiditetsfaktorn med storst 6verrisk. Kvinnor hade i jimférelse
med min ungefir 50 procents storre risk att d6 inom 28 dagar efter
operation.

I analyserna har kontrollerats f6r en uppsittning faktorer som finns
tillgingliga i hilsodataregistren vid Socialstyrelsen. Vid uppféljning av
bypassopererade bor vid en framtida noggrannare analys uppgifter om
indikation f6r ingrepp tas med. Som vid analysen av dédlighet efter
PCl-ingrepp ger inte heller denna analys 6vertygande stod for att skill-
nader i volym skulle medféra en ligre dodlighet.

Eftersom risken att avlida generellt sett ir relativt liten finns ocks3
en osikerhet vid berikning av riskens storlek for det enskilda sjukhuset.

Slutsats

Bypasskirurgin ir i Sverige koncentrerad till firre sjukhus dn PCI. Elva
sjukhus hade fler in 50 registrerade bypassoperationer &r 2003. Varia-
tionen av antalet ingrepp 1dg pa mellan ca 100 och 1 100 ingrepp for
detta dr. Vid ett sjukhus gjordes under perioden 2001-2003 drygt 100
arliga bypassingrepp. Hir uppmittes den hogsta risken f6r dod inom 28
dagar efter bypassoperation efter kontroll for ett antal bakgrundsfakto-
rer. Vid en annan enhet/ fristdende center opererades &r 2003 ca 500
patienter, vilket ir under genomsnittet. Enheten hade den klart ligsta
dodligheten vilket sannolikt beror pé att endast 13griskgrupper opereras
dar.

Daodligheten minskar inte entydigt i takt med storre volym. Bland
sjukhusen med maéttliga volymer i spannet 400-700 fanns ocksa nigra
med risker i nivd med referenssjukhuset och det storsta sjukhuset har
inte heller den ligsta dodligheten.

All den information om patientens status som sjukvardspersonalen
har till sitt forfogande vid behandling och som kan paverka éverlevna-
den finns inte i Patientregistret. Ytterligare kinnedom om patientens
status samt indikation for ingreppet behovs for att kunna faststilla orsa-
ker till skillnader i dédligheten efter operation. Overféring av patienter
med storre risk for komplikationer till vissa sjukhus férekommer och
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paverkar resultaten. Till detta har inte hinsyn kunnat tas fullt ut i dessa
analyser.

Krisheredskapshehov

Hilso- och sjukvéirdens férméga ur ett krisberedskapsperspektiv ir be-
roende av ett antal olika faktorer som t.ex. var en katastrof med ménga
skadade intriffar, vad som orsakar katastrofen och vilken typ av for-
maga som dirmed krivs. Det finns ocksé en relation avseende akutsjuk-
vard — primirvard — hemsjukvard som bor beaktas. Behovet av tithet av
akutsjukhus och andra resurser ir inte mojligt att ange, diremot limnas
nedan en beskrivning av ett antal av de faktorer, utéver ovan nimnda,
som maste beaktas ur krisberedskapsperspektivet.

Vid stora skadeutfall krivs en operativ samverkan mellan skade-
plats(er), mottagande sjukhus och mellan landsting/regioner. Ocksa
samverkan vid planering ir nédvindig och hir kan dven samverkan med
privat naringsliv vara visentligt. Samverkansavtal savil inom landet som
mellan linder kan vara viktiga. Exempel p4 detta kan vara nyttjande
av brinnskadeplatser, mojligheter 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 sidana tillfillen
kan behovet av samverkan landsting/ kommun bli patagligt om elfor-
sorjningen inom exempelvis sirskilda boendeformer sl3s ut.

Redan idag finns samverkansformer som sikerstiller savil plane-
rings- som operativ samverkan mellan sjukhus, exempelvis i Vistra
Gétalandsregionen, Stockholm och Region Skdne. Samverkanssystem
pa olika omriden finns ocks& mellan landstingen i olika delar av lan-
det: i norra Sverige mellan Norrbotten, Visterbotten, Jimtland och
Visternorrland, i mellersta Sverige fyrklévern Vistmanland/Dalarna
/Givleborg/Uppsala och i sédra delarna av landet Kalmar/Kronoberg/
Blekinge.

Utover detta finns ocksi viss formaliserad grinssamverkan mellan
t.ex. Region Skane och vissa delar av Danmark liksom mellan Vistra
Gotalandsregionen och vissa delar av Norge.

En operativ samverkan krivs for att snabbt kunna organisera tillriack-
liga insatser pa skadeplatsen i form av ett forsta omhindertagande,



prioriteringar, sjuktransporter etc. Det krivs ocksd samverkan for att
kunna férdela de skadade mellan olika sjukhus och ev. olika lands-

ting. D& minimering av transporttider konsekvent ir av stor vikt for
skadade, ir faktorer som transportmedel, snabb tillging till personal
(sjukvardsgrupper etc.) och transportstrickor av stor betydelse dven i
krishanteringssammanhang. Avstdnden mellan akutsjukhus, tillgdngen
till vardplatser liksom, vid tillfillen nir detta krivs, tillgdngen till sane-
ringsresurser, tillgdngen till kompetent och adekvat utbildad personal
ir viktiga faktorer. Aven specialiseringen vid akutsjukhusen ér en faktor
som man maste ta hinsyn till.

Slutsats

Den administrativa indelningen av hilso- och sjukvéirden i landsting
eller regioner kan inte betraktas som den primira frigan di det giller
hilso- och sjukvardens formaga att fullgora sin uppgift vid allvarliga
hindelser med stora skadeutfall.

Tillsyn
Sambandet mellan volym och kvalitet belyses av féljande tillsynsiren-
den.

Ett drende avsig allvarliga komplikationer som tillstott efter opera-
tion pé grund av malign pancreas-sjukdom. Socialstyrelsens slutsats
blev att allvarligt ifrdgasitta det medicinskt korrekta i att operationen
genomforts pé ett sjukhus med ett upptagningsomride med 85000
invénare, dir rimligtvis endast enstaka fall av detta slag intriffar. Det
handlade om en stor operation med risker f6r patienten. Socialstyrelsen
framholl att det dr 6vertygande bevisat i internationell litteratur att en-
heter som utfor endast enstaka ingrepp av detta slag har betydligt hogre
morbiditet och mortalitet postoperativt dn enheter som genomfor detta
ingrepp i en storre patientvolym. Dessutom har pévisats att 1dngtidso-
verlevnaden vid malign pancreas-sjukdom ir bittre hos de patienter
som opereras pa ett "hdgvolym-sjukhus”. Det ir hela virdkedjans — ope-
rations-, narkos- och intensivvardspersonalens — samlade erfarenhet av
den aktuella operationen som ir avgdérande. Patienten borde siledes ha
remitterats till ett hégvolymsjukhus.

Slutsatsen blev att det inte ir enligt vetenskap och beprévad erfaren-
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het att bedriva verksamhet av det aktuella slaget p4 enheter med endast
enstaka operationer &rligen. Med hinsyn till forvintat underlag bor
denna kirurgi koncentreras till minst regional niva.

Ett annat drende avsag dteroppnande av férlossningsverksamhet med
lagt underlag, omkring 140 forlossningar per 4r, i glesbygd med stora
avstdnd. Socialstyrelsen framforde att ett dterdppnande riskerade att ske
pa bekostnad av den medicinska sikerheten och dirmed skulle forsvara
landstingets mojligheter att f6lja hilso- och sjukvardslagens krav p en
god vard. Att starta forlossningsverksamhet pé ett sjukhus utan barn-
klinik var tveksamt ur att kvalitets- och sikerhetsperspektiv. Ur detta
perspektiv ansdgs det likaledes mycket tveksamt att starta forlossnings-
verksamhet som till stor del skulle komma att bygga pé stafettlosningar
for att klara bemanningen av flera personalkategorier. Ett dterdppnande
skulle ocks3 riskera, enligt Socialstyrelsens bedémning, att dventyra kva-
liteten pd den samlade BB- och férlossningsvarden i omridet, som d&
skulle komma att bedrivas pa tvd enheter med en sammantagen volym
pa ungefir 240 barn per &r 2010 enligt en demografisk prognos. Antalet
forlossningar pé respektive avdelning skulle bli s& 14gt att dessa dels, hur
vil de in bemannades och organiserades, skulle komma att ha svart att
f3 tillricklig vana och vara tillrickligt trinade for att handha oundvikliga
svara situationer, dels riskera att den nuvarande forlossnings- och neo-
natalvirden pa det andra sjukhuset i omradet skulle komma att raseras.
Vidare skulle en vil fungerande barnmottagning pa orten komma att
dventyras, eftersom nuvarande barnlikare d& sannolikt méste ersittas
med specialister med neonatologisk kompetens med dygnet runt-tjinst.

Socialstyrelsen padpekade att en nystart av forlossningsverksamheten
inte fick goras pa bekostnad av att annan verksamhet inte skulle kunna
bedriva god och siker vard. Kostnaderna for att starta och uppritthélla
en verksamhet i enlighet med de krav som HSL uppstiller maste stillas
mot andra angeligna omraden av virden, och denna aktiva prioritering
kan endast goras av landstinget som ansvarig for vrden. Socialstyrelsen
paminner dock om de principer for prioriteringar i hilso- och sjukvar-
den som lagts fast av riksdagen i enlighet med prioriteringsutredningens
betinkande.

Socialstyrelsen ansdg att det fanns mycket goda skil att avrada fran
att bedriva forlossningsverksamhet vid mer 4n en enhet i det aktuella
omradet.



Overviaganden och slutsatser

Socialstyrelsen ser det som ett viktigt mél att vrden blir allt mer kun-
skapsstyrd och att de strukturella férutsittningarna for detta ir si goda
som moijligt. Det krivs en regional niva for kunskapsstyrning av hilso-
och sjukvarden. Ett begrinsat antal regionala kunskapscentra, som i
samverkan med nationella organ och olika vardverksamheter samlar in,
bearbetar och férmedlar kunskap och erfarenheter inom olika vdrdom-
rdden och vardnivder kan, mot bakgrund av en allt intensivare kunskaps-
utveckling, fylla en visentlig funktion i utvecklingen av kunskapsstyrd
vard.

Socialstyrelsen har sokt kunskap om eventuella samband mellan olika
verksamheters omfattning och deras resultat inom skilda delar av hilso-
och sjukvarden. Detta har gjorts dels genom att underlag efterfrigats
hos alla berérda professionella aktorer, dels genom egna bearbetningar
av hilsodataregister. Dessutom har SBU, i form av en férstudie, gjort en
vetenskaplig genomgéng av tillginglig litteratur inom omradet.

Nigot entydigt samband mellan volym och resultat kan inte pévi-
sas. For stora virdomraden saknas dnnu underlag f6r att kunna virdera
samband mellan volym och kvalitet. For en del kirurgiska insatser finns
underlag som talar f6r en koncentration vid begriansade volymer.

For ett bra vardresultat dr det av vikt att evidensbaserade metoder
tillimpas. Férdelning och samverkan mellan aktorer pa olika vardnivaer
ger forutsittningar for ett arbetssitt som har sin grund i sédana metoder.

Olika landsting arbetar olika, har olika styrsystem, olika traditioner,
olika underliggande ekonomiska férutsittningar och verkar i olika po-
litiska miljéer. Spannvidden i befolkningsunderlag mellan landstingen
ir avsevird och kommer att bli dnnu stérre dr 2030, enligt SCB:s
befolkningsprognos. Dir befolkningsunderlaget inte ger forutsittningar
for att i egen regi driva vissa verksamheter har avtal slutits med an-

dra virdgivare. Regionsjukhus finns, férutom i de stérsta landstingen,
ocksé i ett antal medelstora. Tva av de allra minsta landstingen driver
regionkliniker och siljer vard till andra landsing. Strukturférindringar
av genomgripande art genomfors i de flesta landsting, oavsett storlek.
Akutsjukvarden koncentreras till linssjukhus och planerad vird samord-
nas. M&nga mindre sjukhus fir en viktig roll i nirsjukvard tillsammans
med landstingens primirvard och kommunal hilso- och sjukvard.
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Olika uppféljningar som gjorts av ekonomi och kvalitet visar inte ndgot
entydigt samband i riktningen att de storre landstingen hittills presterat
bittre dn de medelstora och mindre. Det finns inget tydligt samband
mellan befolkningsstorlek i landstingen och kostnad per invanare for
hilso- och sjukvérden.

Forutsittningar for systematisk uppféljning av hela virdens resultat
och kvalitet finns endast i mycket begrinsad omfattning. Inom en del
vardomraden finns det underlag for att folja upp hur evidensbaserad
vérd tillimpas vid olika sjukhus genom nationella kvalitetsregister. Men
olika sjukvardshuvudmin, landsting och kommuner, tillimpar ofta olika
uppfoljningsmetoder. P4 central niva pagér for nirvarande arbetet med
att skapa forutsittningar for att jimférelser mellan olika huvudmins
och verksamheters resultat ska kunna goras. Arbetet omfattar termer
och begrepp, nationella kvalitetsindikatorer och modeller for verksam-
hetsuppf6ljning i syfte att f4 gemensamma sidana som ska tillimpas i
hela landet. For att detta arbete ska f4 genomslagskraft krivs kraftfulla
stodinsatser.

De studier som genomférts inom ramen for denna utredning visar
att det finns ett positivt samband mellan volym och kvalitet inom
cancerkirurgi och kirlkirurgi. Betydelsen for behandlingsresultatet av
att evidensbaserade metoder anvinds pavisas inom infarktvirden. Ett
samlat agerande — "vixelbruk” — mellan regionsjukvard respektive lans-
sjukvdrd och primirvdrd med evidensbaserad kunskap som bas har till-
limpats med stor framgang inom den barnonkologiska virden. Tillsyns-
irenden pekar pa svarigheter i att fi genomslag fér kunskapsstyrd vard.

Struktur- och organisationsforindringar ir en naturlig del av hilso-
och sjukvardens utveckling. Ofta ir avsikten att bygga langsiktigt hall-
bara strukturer. Verksamhetsinnehéllet kommer dock att férindras med
en dynamisk utveckling av medicinsk teknologi, med 6kad kunskap
om faktorer med relevans for siker och effektiv vird, med ekonomiska
forutsittningar, med professionella aktdrer och med medborgarnas
forvintningar.



Kunskapsstyrd vard, klinisk forskning och utbildning

Hilso- och sjukvarden ska ha stark evidens/kunskapsbas. Kunskapsstyr-
ning kan ses som ett samlingsbegrepp for styrformer som syftar till att
stddja denna utveckling. Detta innebir att vrdorganisationens medar-
betare i varje situation strivar efter att tillimpa bista méjliga kunskap;
forutom vetenskaplig kunskap dven praktisk kunskap.

Patienterna ska, oavsett bostadsort, ha tillgang till likvirdig vard,
baserad p4 tillginglig forskning, kunskap och erfarenhet. Men s ir idag
inte fallet. Det finns stora variationer i kvalitet och medicinsk praxis.
Dessa variationer kan reduceras genom att i stérre utstrickning mita
och jimféra resultat.

Flera myndigheter — SBU, Likemedelsverket, Socialstyrelsen — har
i uppdrag att soka efter och sammanstilla vetenskapligt underlag och
utifran detta utarbeta riktlinjer for kunskapsbaserad och siker vard.
Avsikten ir att dessa kunskapsunderlag ska leda till att verksamma me-
toder tillimpas i den direkta virden och att icke verksamma metoder
utmonstras.

Hur virden organiseras, hur man bygger system for att omsitta
kunskap i verksamheterna och hur kunskap och information integreras
mellan olika virdnivder ir av avgorande betydelse. I en del sjukvards-
regioner finns pecialitetsvisa virdprogram dir ansvarsforhallandena for
vissa vardaktiviteter klargors. Utredningen om Hogspecialiserad sjuk-
vard (Ds 2003:56) finner detta arbete centralt och foreslar att det ska
bli obligatoriskt for sjukvirdsregionerna.

Beslutsstod kopplade till digitala varddokumentationssystem ir
hjilpmedel med stor potential for att sprida och underhélla kunskapen
hos virdens olika aktorer. Nationella och regionala insatser krivs for att
ge gemensamma ramforutsittningar och driva en sddan utveckling.

Ytterligare en viktig forutsittning for ett snabbare genomslag av
kunskapsstyrning for kliniskt beslutsfattande dr mottagarstrukturens
vana att ta till sig vetenskapliga ron i ett utvecklingsinriktat klimat. Det
finns alltsd en tydlig koppling mellan en kunskapsstyrd vird och den
kliniska forskningen. P4 motsvarande sitt kan det vara littare for den
lokala strukturen att ta till sig ny kunskap om den har ett utbildningsa-
tagande.

[ utredningen Hogspecialiserad sjukvard (Ds 2003:56) diskuteras i
avsnittet om den kliniska forskningen och dess villkor bl.a. kopplingen
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mellan klinisk forskning och det viktiga méilet fér svensk hilso- och
sjukvard att vara evidensbaserad. Man framhiller att systematiskt arbete
med klinisk forskning ir ett centralt hjilpmedel i detta sasmmanhang.

Motsvarande konstaterande gor dven i Sveriges Kommuner
och Landstings i sitt program for att stirka den kunskapsbaserade/
evidensbaserade hilso- och sjukvarden I programmet betonas betydel-
sen av klinisk forskning for snabbare genomslag mot 6kad kunskapsstyrd
vard. Sjukvardsregionerna, framhaills det, bor ses som viktiga baser for
samverkan kring klinisk forskning mot mera av evidensbaserad vard.

Samverkan kring klinisk forskning har de senaste aren stirkts och
fordjupats inom sjukvardsregionerna. I denna process ir oftast de medi-
cinska fakulteterna engagerade. Det finns en samsyn om behoven av att
i den kliniska forskningen skapa breda patientunderlag genom samver-
kan mellan sjukhus/ virdinrittningar for att pa si sitt nd bista méiliga
verkningsgrad for insatta resurser. En utveckling av nira relationer mel-
lan de medicinska fakulteterna och landstingens lokala FoU-organisatio-
ner i Uppsala/Orebro och Norra sjukvirdsregionerna ir exempel pa hur
sjukvardsregionerna blir en allt viktigare bas for den kliniska forskning-
en. | Hogspecialiserad vird (Ds 2003:56) foreslds ocksi ett tydligare
ansvar for sjukvirdsregionerna att samordna den kliniska forskningen i
regionerna.

Majoriteten av dem som arbetar inom hilso- och sjukvirden genom-
gar kontinuerligt vidareutbildningar f6r att forbittra och vidga sitt kom-
petensomride. De flesta sjukskdterskor som vidareutbildar sig gor detta
genom att dterga till universitet eller hogskola for studier och genom
klinisk trining. Likarnas specialistutbildning (ST) bestér av en femarig
klinisk tjanstgoring. I allt storre utstrickning samordnas planeringen
av specialistutbildningen inom sjukvardsregionerna. Generellt sett bor
samverkan fordjupas ocksa for vardyrkesutbildningar dir landstingen
svarar for den kliniska firdighetstriningen.

Det kriivs en tydligare regional niva for att utveckla och tillimpa
kunskapsstyrning i hilso- och sjukvarden (regionvard, linssjukvérd,
primiarvérd). Vid en eventuell indelning av Sverige i regioner ser Soci-
alstyrelsen stora fordelar f6r hilso- och sjukvidrden om den nuvarande
indelningen i sjukvardsregioner i stort kan fljas. De sex sjukvardsre-
gionerna f6r samordning av hogspecialiserad vard har med vissa forind-
ringar funnits sedan mitten av 1900-talet. Regionerna har ett befolk-



ningsunderlag pd mellan en och tvd miljoner invinare per region under
perioden 2005-2030. Former for samverkan ir vil upparbetade, inte
minst mellan linssjukhus och regionsjukhus. Stora investeringar som
under drens lopp genomférts i en rad avseenden kan tas tillvara. Detta
ger forutsittningar fér 6kad kunskapsstyrning av varden, dir universi-
tets-/regionsjukhusen spelar en central roll.

Patientstrommar och vardnivaer

Patientstrommar mellan dagens landsting utgors i huvudsak av patienter
med behov av hégspecialiserad vird vid regionsjukhus och till en varie-
rande del av planerad och akut utomlinsvérd i angrinsande landsting.
Sjalvforsorjningsgraden per sjukvirdshuvudman ir 6ver 90 procent,
forutom sirskilda avtal kring vard i angridnsande landsting. Per sjuk-
vérdsregion ir sjalvforsorjningsgraden ca 99 procent. Samtliga regioner
har alltsé i princip tillricklig grad av specialiserad och hégspecialiserad
vard for att sorja for den egna befolkningens behov.

Vardens uppbyggnad, med specialiserade verksamheter och med
olika ansvariga huvudmin, kan leda till att patientens vig i vardsyste-
met blir svir att dverblicka, dels internt, sisom inom ett sjukhus, dels
mellan olika virdnivaer sdsom linssjukvéird, primirvird och kommunal
vard och omsorg. Ur sivil patientperspektiv som olika vardgivarper-
spektiv uppstar alltfor litt oklarheter vid 6vergangar och vid behov av
samfunktion. Det ir i dagens vird ett stort problem att personer med
sammansatta vird- och omsorgsbehov fir insatser utan en helhetssyn
pa deras situation pa grund av otydliga ansvarsgrinser och bristande
samverkan mellan olika verksamheter och yrkesgrupper.

Oavsett hur ansvaret férdelas kommer patienter och brukare att vara
beroende av vird och stéd fran flera nivier. Den 6kande andelen ildre-
ildre 4r en sddan grupp. Rehabiliteringsinsatser for olika behovsgrupper
riskerar att bli eftersatta pd grund av otydliga ansvarsgrinser. Lagstift-
ning och andra nationella regelverk maste dirfor utformas si att virden
entydigt 4r sammanhallen f6r den enskilde och korresponderar med
finansiella styrmedel. Det krivs en tydlig ansvarsfordelning mellan vér-
dens olika nivier — den lokala, den regionala och den nationella nivan.
Dessutom maéste dessa nivder kunna samverka pé ett okomplicerat sitt
i olika vardprocesser. Den pigiende utvecklingen kring nirsjukvard och
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nirvard avser att 6verbrygga huvudmannaskapsgrinser pa lokal niva.

En dtgird som foreslds i betinkandet Sammanhéllen hemvérd (SOU
2004:68), ir att landsting och kommuner ska ha en lagstadgad skyl-
dighet att samverka kring virden av enskilda personer med samman-
satta vdrdbehov. En individuell vird- och omsorgsplan ska upprittas.
Kommunen ska — enligt forslaget — utse en namngiven samordnare/
kontaktperson. Vidare ska en huvudman — kommunen — svara fér hem-
sjukvird, med undantag av likarinsatser, i sivil ordinirt som sirskilt
boende i en sammanhallen hemvard.

For primarvard/nirsjukvérd giller olika lokala planeringsférutsitt-
ningar. Den geografiska logiken varierar inte bara med lokala forhéllan-
den utan med vad som innefattas i begreppet primirvird/narsjukvard.
Basen for nirsjukvirdsomridena i de tre landsting som anvinds som
exempel i denna utredning, bilaga 1, varierar mellan 20 000-168 000
invanare. Ett annat exempel kan himtas frdn Danmark, dir kommu-
nernas utdkade ansvar for vard och rehabilitering efter sjukhusvistelser
bedoms kriva ett ligsta invdnarantal om 30 000 personer for att ge
ekonomisk och professionell biarkraft.

Volym och kvalitet
Kunskapsstyrning i sig bidrar till 6kad effektivitet genom att verksamma
metoder infors och inte verksamma utménstras. Fungerande medicinsk
revision ger ett férandringstryck och skulle kunna kopplas till ersitt-
ningssystem.

Négra slutsatser frin SBU:s genomgéing av den vetenskapliga littera-
turen ar:

¢  Inom de allra flesta omriden som kartlagts i vetenskapliga
studier, i de nationella kvalitetsregistren och i Social-
styrelsens hilsodataregister framtrider en klar bild — det saknas
ett tydligt samband mellan volym och kvalitet. I stillet avgors
kvaliteten av i vilken min man lokalt tillimpar evidensbaserade
metoder eller ej i sjukvérden. For vissa kirurgiska atgirder finns
det dock vetenskapligt stod for en ytterligare koncentration av
verksamheten, men for flertalet andra &tgirder finns inget
sédant stod.



For omfattande verksamhetsomraden t.ex. psykiatri, primér-
vard, barnmedicin 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 i sig inga argument for att
forindra den administrativa vardstrukturen.

For att komma tillritta med problem inom hilso- och sjuk-
virden som kan vara orsakade av dilig trianing eller annan
tinkbar effekt av 1dga patientvolymer bor alla enheter syst-
ematiskt registrera och dppet redovisa sina resultat inom sidana
verksamheter som cancerkirurgi, kirlkirurgi, hjartsjukvérd,
ortopedi, traumasjukvéard, neurokirurgi, thoraxkirurgi, organ-
transplantation och invirtesmedicinska specialiteter.

Den utveckling som pébérjats med 6ppen redovisning av
medicinska resultat bor fortsitta och byggas ut for att bli en
naturlig del i verksamhetsuppf6ljningen. Rapporteringen
behover di struktureras s att data blir jimférbara och all-
mint tillgingliga.

Det ir angeliget att de medicinska kvalitetsregister som i dag fors ut-
vecklas i denna riktning.

I departementspromemorian Hogspecialiserad sjukvard (Ds 2003:
56) framhalls att ett kvalitetsvirderingssystem behovs som beslutsun-
derlag for lokaliseringsbeslut. Det ir patienternas intresse av att fi god
véird och allminintresset av att skattemedel anvinds med omsorg, som

bor styra investeringar och férdelning av produktionsresurser inom hela

vardomradet. En investeringstung verksamhet som sprids p& f6r manga

stillen tenderar att binda upp resurser som annars skulle ha kunnat

anvindas foér annan vard.
Det saknas ett objektivt kvalitetsvirderingssystem for hilso- och
sjukvarden i Sverige. Utan ett sidant kan systematisk utvirdering inte

goras.
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Bilaga 1

Tre exempel pa férandrad sjukvardsstruktur

Ar 2003 kartlade Socialstyrelsen nirsjukvarden. I rapporten konsta-
terades att det da inte fanns ngon firdigutvecklad modell i ndgot av
landstingen. Under ar 2004 inforde tre landsting en ny organisation av
nirsjukvéird och ytterligare fem hade planer att inféra en sidan 2005. I
fyra landsting utreddes frigan. Av tolv landsting som ar 2004 hade eller
planerade for nirsjukvéard ingick féljande verksamheter:

¢ Enbart primirvard (1 landsting)

¢ Primirvard och sjukvérdsridgivning (1)

¢ Primirvard och sjukhuskonsulter samt ett fital virdplatser (2)
e Primirvird och slutenvérd (4)

¢ Under utredning (4)

Den nationella handlingsplanen for hilso- och sjukvard lyfte fram
primirvéardens roll som bas i hilso- och sjukvarden, samtidigt som be-
hoven av samverkan mellan landstingens och kommunernas hilso- och
sjukvardsansvar poingterades.

De senaste dren har sjukvdrdshuvudminnen i 6kande grad anvint
termen "nirsjukvard” for att beskriva strukturer dir primirvarden, delar
av den sjukhusbaserade varden och psykiatrin samverkar. "Nirsjukvard”
definieras dock ndgot olika av huvudminnen och ges dven olika struk-
turer inom ett och samma landsting beroende pé olika lokala forutsitt-
ningar. Gemensamt ir dock fokus pé bittre samverkansformer mellan
det landstingskommunala respektive primirkommunala ansvaret for
hilso- och sjukvarden, och att basal hilso- och sjukvard erbjuds patien-
terna med geografisk nirhet och med god tillginglighet till kompetens
och vérdresurser f6r de vanligaste sjukdomstillstdnden.

Organisationen for nirsjukvirden varierar mellan landstingen, frén
en samlad nirsjukvérdsstruktur pa 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 hill gemensamma nimnder for verksamheten. Nirsjukvarden
innefattar i en del landsting, alternativt i delar av landsting, enbart
primirvirden, pa andra hall ingdr delar av invirtesmedicin och geriatrik
inklusive akutmedicinsk mottagning och vardplatser i nirsjukvirdskon-
ceptet. Vid nirsjukhusen finns i manga fall dven specialistmottagningar

95



96

inom barnmedicin, kirurgi, 6ron och ortopedi, eventuellt dven andra
sjukhusspecialiteter. Oppenvérdsmottagningar inom barn- och ung-
domspsykiatri och vuxenpsykiatri inkluderas dven pé sina héll. Finns
akutsjukhus eller fére detta akutsjukhus inom den geografiska struktu-
ren ges detta oftast benimningen "nirsjukhus”. For att illustrera "nir-
sjukvdrden” och variationer utifrdn lokala forutsittningar och olikheter
i inriktning redovisas exempel fran tre landsting, Vistmanland, Givle-
borg och Ostergétland.

Viistmanland

Landstinget Vistmanland beslutade ar 2003 om en férandrad vard-
struktur som innebir att hilso- och sjukvardens "forsta linje” ska méta
befolkningens vanligaste sjukvardsbehov, som kriver frekvent och ofta
jterkommande kontakt med sjukvirden. Kirnan i forsta linjen utgérs av
familjelikarverksamheten, olika former av nirsjukhus med vardplatser
och ett nira samarbete med den primirkommunala virden. Parallellt
togs dven beslutet att koncentrera linssjukvérden inom landstinget. Un-
der &r 2004 inrittades en landstingsovergripande division for nirsjuk-
varden. Landstinget delades upp i fyra nirsjukvirdsomrdden med varsin
huvudort (Fagersta, Sala, Képing och Visterds) som bas, och med tre
nivder av nirsjukhus:

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

Niva 2. (Koping) Som nivé 1 fast forstirkt med akutmottagning och
vardplatser for akutmedicinsk vérd, och servicefunktioner (rontgen,
laboratorium) dygnet runt.

Niv3 3. (Visterds) Som niva 1 fast foérstirkt med ytterligare rehabili-
teringsresurser inklusive vardplatser med linsévergripande uppgifter.
Akutmottagning och akutmedicinska virdplatser tillhor linssjukhuset.



Befolkningsunderlagen for respektive nirsjukvirdsomrade (dir nirsjuk-
husen ingér) ar

Sala 35325
Fagersta 23 009
Képing 56 408
Visteras 146 301
Gdivleborg

Landstinget Givleborg beslot 4r 2002 om ny sjukvardsstruktur som
innebir att sex nirsjukvardsomridden med bl.a. ett antal hilsocentraler
och sex nirsjukhus etableras: Givle, Sandviken, S6derhamn, Bollnis,
Hudiksvall och Ljusdal.

Benimningen "nirsjukvird” betecknar landstingets del inom "nir-
virden”. "Narvird” inkluderar savil landstingets som kommunernas och
eventuella andra aktorers verksamheter, vilka har anknytning till vard
och omsorg. Termen "nirvird”, som mera stir fér en funktion in en
organisatorisk struktur, betonar att tyngdpunkten i den framtida virden
ska vara nira befolkningen. Till dess uppgifter hor att erbjuda insatser
for sjukdomstillstdnd som ir

¢ indamaélsenliga att bedriva lokalt,
¢ vanligt forekommande i befolkningen,
e ofta dterkommande fér individen.

En viktig del i nirsjukvarden ir dven hilsofrimjande och sjukdomsfore-
byggande arbete.

Nirsjukhusen inom landstinget utformas pa olika sitt, dar Ljus-
dal, Séderhamn och Sandviken utgér forsta nivan (modell 1). Basen
i nirsjukhuset dr primirvird som dven ansvarar f6r akutmottagning.
Inom nirsjukhuset finns virdplatser och 6ppenvardsmottagningar frin
linssjukvirden. Inriktningen av de sistnimnda beror p4 vilka behov som
dominerar bland befolkningen.

Bollnis sjukhus utgdr nista nivé av nirsjukhus (modell 2) med
invirtesmedicinsk klinik med akutmottagning och invirtesmedicinska
vardplatser. Vid sjukhuset finns dven en elektiv kirurgisk enhet som har
ett linsévergripande ansvar. Det finns ocksd dialysverksamhet med ett
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mer omfattande upptagningsomrade jaimfoért med nirvérdens.

Givle och Hudiksvall representerar den tredje nivan nirsjukhus
(modell 3), dir nirsjukvardsuppdraget finns parallellt med dessa
sjukhus uppdrag som linssjukhus. Detta medfér dock svérigheter att
skapa 6nskad organisatorisk &tskillnad samtidigt som samverkansformer
kring virdkedjorna bor frimjas. Laboratorieverksamhet och diagnostisk
radiologi har sin bas inom lidnssjukhusen, som dven svarar f6r berérd
verksamhet vid de andra nirsjukhusen. Befolkningsunderlagen for de
sex nirsjukvardsomridena inom Landstinget Givleborg ir:

Ljusdal 19 599 invanare
Séderhamn 26652 7
Sandviken 53130
Bollnis 38186 7
Givle 92 032 7
Hudiksvall 46877 7

Ostergotland

Landstinget i Ostergétland beslutade ar 2003 om en forandrad sjuk-
véardsstruktur i linet, som infordes aret dirpa. Sjukvérden i Ostergot-
land dr som f6ljd numera organisatoriskt uppdelad i tvd huvudgrup-
per, nirsjukvird och specialistsjukvard. Nirsjukvirden ir indelad i tre
linsdelar och specialistsjukvirden i tio centra. Varje enhet har en chef,
dvs. det finns tre nirsjukvardschefer och tio centrumchefer. Centra for
specialistsjukvirden har alla ett linsdvergripande ansvar och bedrivs vid
mottagningar och virdavdelningar vid de tre sjukhusen i Motala, Norr-
képing och Linképing, alla har inte verksamhet vid samtliga sjukhus.
Det finns dessutom en uppdelning mellan berérda sjukhus av vilken
verksamhet som bedrivs, t.ex. planerad och akut verksamhet eller dag-
kirurgi och kirurgi f6r inneliggande patienter.

Nirsjukvarden ticker hela linet och stir for ungefir hilften av
kostnaden fér den totala hilso- och sjukvirden i landstinget. De tre
linsdelsorganisationerna har i princip samma uppbyggnad och verk-
samhetsinnehall. Hir ingér bade primirvard, sjukvardsrddgivning och
kliniker med &ppen och inneliggande vérd vid sjukhus. Bland klinikerna
kan nimnas akutmottagning och akutklinik, vuxenpsykiatri, barn- och
ungdomspsykiatri, geriatrik och rehabiliteringsverksamhet, avancerad



hemsjukvérd och internmedicin. Aven privata vardgivare med avtal
med landstinget ir knutna till nirsjukvarden.
Av en intervju med en av nirsjukvardscheferna framgér bl.a. att

beslutskraften okar i sddana frigor dir det fordras gemensamma
stillningstaganden frdn samtliga virdcentraler, t.ex. i samver-
kansfrdgor med stérre kommuner,

nirsjukvirden ger méilighet att dndra grinserna mellan vard
pa sjukhus, pa virdcentral och i hemmet. Ansatsen ir att nuva-
rande vard pa sjukhus forskjuts mot vard i primirvard och vérd
i primirvard forskjuts mot vird i hemmet,

datoriseringen inom patientdokumentationen 6kar och personal
som arbetar inom nirsjukvarden far tillgang till all elektronisk
data om patienten oavsett inom vilken enhet patienten vardas.

Befolkningsunderlaget for respektive nirsjukvirdsorganisation ir:

Centrala nirsjukvirden med sluten vard i Linkdping: 162 300
invanare.

Ostra nirsjukvarden med sluten vard i Norrkoping: 167 800
invanare.

Vistra nirsjukvirden med sluten vird i Motala: 86 000 inv3-
nare.
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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 can-
cerkirurgi, kirlkirurgi, hjirtsjukvird, ortopedi och traumasjukvérd av
sambandet mellan volymen patienter som behandlas (oftast opereras)
for en viss sjukdom p4 ett visst sjukhus (mindre ofta volymen opererad
av enskild kirurg) ochbehandlingsresultatet. Det senare ir oftast ut-
tryckt som mortalitet inom 30 dagar. Motsvarande typ av studier saknas
nistan helt inom icke kirurgiska imnesomridden. Manga av studierna
pavisar ett omvint samband, dvs sjukhus med stor volym har ligre
mortalitet.

De allra flesta, om inte alla, studier inom omradet kan kritiseras for
metodologiska tillkortakommanden. Oftast foreligger en signifikant
skillnad da &vriga grupper (mindre ofta den storsta gruppen) jamfors
med den minsta. De statistiska skillnader som kan pavisas i mycket
stora patientmaterial ir inte alltid av klinisk relevans. Studierna ir inte
heller gjorda i ett sdidant sammanhang att resultaten utan vidare ir éver-
forbara till svensk sjukvird. Sammantaget indikerar dessa studier genom
den stora mingden samstimmiga data ind3 tydliga budskap.

Framfor allt inom cancerkirurgi och karlkirurgi pavisas si gott som
genomgiende att enheter som utfér endast enstaka ingrepp av visst
slag (1-3 per &r) har simre resultat in de som genomfor flera. Sddan
verksamhet med 1&g volym bor dirfor inte fortsitta. Litteraturen ger
forutom detta inget underlag for organisatoriska férandringar inom
svensk sjukvird.

For att komma tillritta med de problem inom sjukvirden som kan
vara orsakade av dalig trining eller annan tinkbar effekt av 13ga pa-
tientvolymer bor alla enheter registrera och 6ppet redovisa sina resultat
inom cancerkirurgi, kirlkirurgi, hjirtsjukvard, ortopedi och trauma-
sjukvdrd. Ocksd inom annan hégspecialiserad verksamhet inkluderande
neurokirurgi, thoraxkirurgi, organtransplantation och internmedicinska
specialiteter bor sddan registrering systematiskt géras. Den utveckling
som pabérjats med 6ppen redovisning av medicinska resultat bor fort-
sitta och byggas ut och vara en naturlig del i verksamhetsuppféljningen.
Rapporteringen bor struktureras si att data blir jamférbara och allmint
tillgingliga.
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Bakgrund
SBU har fitt i uppdrag att till Socialstyrelsen sammanstilla det veten-
skapliga underlaget for sambandet volym och kvalitet inom sjukvarden.
Arbetet ingdr i ett storre utredningsuppdrag it Ansvarskommittén. Den
korta utredningstiden gor det inte méjligt att genomfora en fullstindig
systematisk litteraturgranskning inom omradet. Denna genomging ir i
stillet baserad p3 tidigare granskningar, ett norskt pigiende arbete samt
en oversiktlig litteratursokning, som bl.a. inkluderar nigra ofta citerade
studier. Arbetet har genomférts av professor Ulf Haglund, Uppsala och
docent Thomas Troéng, Karlskrona, tillsammans med Helena Dahlgren
(projektledare) och Ewalotte Rinzldv (projektassistent) fran SBU.
Frigan om det finns ett tydligt samband mellan sjukhusets volym av
viss typ av kirurgi eller annan behandling och kvaliteten pa formedlad
sjukvard har diskuterats linge i vért land. Utredningen om hégspeciali-
serad vard — kartliggning och forslag (Ds 2003:56) beskrev situationen
och foreslog atgirder syftande till 6kad central styrning av hogspeciali-
serad vard. Bl.a. konstaterades att det av utvecklings och konkurrensskal
i princip inte skulle finnas firre an tvd enheter i landet med ansvar for
viss hogspecialiserad vird. Inom landstingen har det senaste decenniet
skett en dynamisk utveckling dir manga mindre sjukhus helt lagts ned
eller omvandlats till enheter f6r dag- eller veckosjukvird. Den mer
specialiserade kirurgiska varden har centraliserats till linssjukhusen.
Fragan om vilken vird som bor centraliseras inom en region, hur detta
ska ske och vilken typ av vird som inte bér/kan finnas féretridd inom
varje region har aktualiserats i samband med utredningen om den hog-
specialiserade virden. De svenska sjukvardsregionerna, deras antal och
storlek, har kommit att diskuteras. Ofta har denna diskussion férts med
argument frin vetenskapliga studier om sambandet volym och kvalitet
och olika stdndpunkter har ansetts kunna i stéd frin sidana studier.
Den storsta delen av den vetenskapliga litteratur som finns inom
omridet volym och kvalitet ror olika typer av kirurgiska operationer
eller ingrepp inom hjirtsjukvarden. Den 6vriga medicinska virden har
inte granskats i samma utstrickning och inom omridena ildrevard och
primirvérd har fragestillningen inte samma aktualitet, iven om samma
faktorer som forbittrar virden med 6kad trining och erfarenhet rimli-
gen finns dven inom dessa virdomriden.



Vi har valt att inte speciellt studera thoraxkirurgi, neurokirurgi och
transplantationskirurgi. De tva forstnimnda verksamheterna ir idag —
med enstaka undantag — centraliserade till regionsjukhusen. Volymerna
totalt inom dmnesomradena ir tillfredsstillande stora. Vid ingrepp med
smé arliga volymer har de olika enheterna tillsammans i stort sett funnit
metoder for en fungerande centralisering. Det dr svirt att tinka sig ett
regionsjukhus utan neuro- och thoraxkirurgi varfor en férindring blir
avhingig ett eventuellt beslut att minska antalet sjukvardsregioner.

Transplantationskirurgi bedrivs idag i Malmé-Lund (Malmé njure
och Lund hjirta-lunga), Géteborg, som har ett fullstindigt transplan-
tationsprogram med alla organ (njure, bukspottkértel, lever, hjirta och
lunga), Huddinge (njure, bukspottkértel, lever och hjirta) och Upp-
sala (njure, bukspottkértel och lever). Transplantationskirurgin ir i sin
dimension mycket beroende av organdonation. Transplantation frin
levande givare dr méiligt vad giller njurar och motsvarar idag 30-40
procent av totala volymen. Det ir ocksd moijligt att transplantera lever
fran levande givare men detta praktiseras i Sverige endast i begrinsad
omfattning och di mest med barn som mottagare. For att uppehélla
och forbittra donationsfrekvensen har transplantationsverksamhet i de
fyra nu aktuella regionerna ansetts vara viktigt.

Den stora volymen inom transplantationskirurgin ir njurtransp-
lantation. I Sverige gors det knappt 400 sddana ingrepp per &r pa fyra
enheter. Malmo ir den minsta enheten med 60-70 njurtransplantatio-
ner per &r. Ar 2004 gjordes 130 levertransplantationer pa tre enheter,
31 hjirttransplantationer p tre enheter och 26 lungtransplantationer
pa tva enheter. Det gjordes 8 transplantationer av bukspottkortel och
10 transplantationer av 6-celler — i biagge fall mot svar diabetes. O-
cells-transplantation ir en ny utvecklingslinje. O-cellerna prepareras
i Uppsala for hela landet. De kan sedan injiceras i mottagaren med
interventionell réntgenteknik och detta gors pa alla transplantationsen-
heter i landet. Transplantation med denna teknik bedéms ¢ka kraftigt i
omfattning.

Antalet kirurgiska ingrepp for olika cancersjukdomar per ar i Sverige
skiljer sig avsevirt fran sjukdom till sjukdom. De mer sillan férekom-
mande operationerna, mot matstrupscancer och bukspottkértelcancer,
gors i storleksordning 100-120 ingrepp per ar. Dessutom gors ett min-
dre antal liknande ingrepp p& annan indikation, frimst operationer p
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bukspottkorteln (ofta kallad Whipple's operation) for kronisk inflam-
mation i bukspottkorteln. For tjocktarms- och dndtarmscancer gors
omkring 5 000 ingrepp varav 1 500 for idndtarmscancer. For avancerad
indtarmscancer, stadium 4, gors omkring 150 operationer &rligen.

Metodologiska problem

Retrospektiva observationsstudier

Studier av patientvolymens betydelse for resultaten av en behandling ir
vanligen retrospektiva kohortstudier. Det innebir att man i efterhand
undersoker 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 dvrigt ir jaimforbara, talar detta for att patient-
volymen har en betydelse for resultatet. Ibland studerar man ocksa
betydelsen av antalet patienter per likare, oftast d& en kirurg.

Vil genomforda kan dessa studier ge sikra och trovirdiga resultat
men det finns ocksé flera metodologiska problem att ta hinsyn till. En
retrospektiv studie 16per alltid risken att patienturvalet kan ha influerats
av olika, ofullstindigt kinda, faktorer; inklusionskriterierna har ju inte
faststillts i forviag. Viktiga uppgifter om sjukdomsgrad och om andra
sjukdomar an den man studerar kan saknas eftersom urvalet av registre-
rade variabler inte heller bestimts i forvig. Ofta forsdker man, baserat
pa tillgingliga data, korrigera resultaten for dessa skillnader, men till-
gingliga registerdata ger ofta inte tillricklig information for att korrigera
resultaten fullstindigt. Studier, dir en god korrigering varit mojlig, visar
oftare pa mindre eller ej statistiskt signifikanta skillnader.

Patientsammansittning (”case-mix”)

Det ir alltsd inte sikert att patienter som behandlas fér samma sjukdom
vid olika sjukhus ir lika. Tvirtom finner man ofta skillnader i sjukdoms-
grad och i forekomst av komplicerande sjukdomar. Inte sillan ir det
vanligare med mer langt gdngen sjukdom eller fler akuta fall vid vissa
sjukhus (”selektionsbias”). Simre behandlingsresultat kan da forklaras av
att man behandlat mer svérartat sjuka patienter, som givetvis har storre
risk for saimre utfall, snarare in som en effekt av antalet patienter.
Bittre resultat kan & andra sidan uppnis om man medvetet undviker att



behandla de svirast sjuka, t.ex. genom remiss till annan vird eller sjuk-
hus. Detta kan man kontrollera for i den statistiska analysen (multiva-
riata metoder, flernivianalys) om man har uppgifter om sjukdomsgrad,
ovriga sjukdomar, eventuella skillnader i behandlingen osv. Det ir dock
inte alltid fallet, uppgifter som man inte forutsett nyttan av kan saknas.

Begrinsningar i information

Det ir inte heller sikert att olika sjukhus registrerar samma uppgifter
om de patienter man vill studera, urvalet av uppgifter kan dessutom
ocksa variera 6ver tid (“information bias”). Om ekonomisk ersittning
kan paverkas av t.ex. diagnoskodningen kan det ocks4 leda till skevhet
mellan sjukhus i uppgifterna ("data-creep”). Over huvudtaget grundas
de flesta studierna av patientvolymens betydelse p databaser som
byggts upp av administrativa eller ekonomiska skil och inte for studier
av medicinska behandlingsresultat. Det kan d3 till exempel vara svirt
att avgora om en diagnoskod betyder att patienten hade sjukdomen/
komplikationen fére behandlingen eller utvecklade den under eller efter
behandlingen under virdtiden. Avsaknad av uppgifter om sjukdoms-
grad eller komplicerande sjukdomar kan omoéjliggdra hinsynstagande
till skevhet i patienturvalet.

Val av resultatmatt

Mortalitet ir det resultatmatt som oftast anvinds i volym-resultatstu-
dier. Det ir ett entydigt utfallsmatt som registreras med en hog grad av
sikerhet och precision. I de f3 tillstind som ir omedelbart livshotande
ir detta givetvis vad som ska undersdkas. De flesta sjukdomstillstind
har dock ett mer kroniskt forlopp och behandlingen syftar mer till att
bevara eller férbittra livskvalitet, och forlinga snarare 4n att ridda liv.
Patientens 6verlevnad pa lingre sikt eller funktionsgraden hos ett im-
plantat eller en kirurgisk rekonstruktion ir resultatmatt som det manga
ginger vore mer meningsfullt att studera. Det ir ocksi sddana resultat
som patienten egentligen ir intresserad av.

Det saknas studier inom icke-kirurgiska omraden

Betydelsen av volymen for utfallet har studerats frimst f6r olika typer
av ingrepp och det dr huvudsakligen sjukhusets volym som studerats.
Betydelsen av likarens patientvolym ir endast sparsamt studerat.
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Skillnader i resultat vid likemedelsbehandling eller annan icke-operativ
behandling studeras ocks3 sillan.

Troskelvirden

Hypotesen vid volym-resultatstudier ir att "riskfaktorn” patientvolym
— antalet patienter per sjukhus och ar — har betydelse f6r behandlings-
resultatet. Det finns ingen sjilvklar metod att faststilla troskelvirden
for patientvolym, vad ir "stor” volym, vad ir "liten”? Gruppindelningen
tycks vanligen utgd fran det befintliga datamaterialet, man jamfor

det halva antalet sjukhus som har stérst antal ingrepp med den andra
halvan. Troskelvirdena blir dd godtyckliga. En studie kan t.ex. visa

att sjukhus med fler an 300 av ndgon 4tgird per ar har ndgon procent
bittre resultat dn de som har firre. Skillnaden kan vara statistiskt signi-
fikant men ir inte s intressant i ett annat landom inga sjukhus dir gor
fler 4n femtio per &r. Och dir kanske behandlingsresultaten ind3 ligger
pa en bra niva.

Atskilliga studier visar forvanansvirt laga troskelvirden, resultatskill-
naden ligger ofta mellan sjukhus som gor enstaka ingrepp per ar och de
som gor 10-20 &rligen. Skillnaden i nista steg, upp till hundra eller mer
betyder inte alltid s3 mycket. Givetvis kan ocks3 troskelvirden fér en
eventuell volymeffekt skilja sig 4t mellan olika behandlingar.

Erfarenheter fran olika linder

Slutligen ir det ett problem att en majoritet av dessa studier har utforts
i USA. Sjukvérden har dir en uppbyggnad och organisation som skiljer
sig en hel del frin den svenska. Andelen mindre sjukhus ir betydligt
storre i USA 4n i Europa och Sverige. Myndighetskontrollen har ocksé
en annan utformning. Ekonomiska incitament har dir en stor betydelse
for manga sjukhus, kan man visa bra behandlingsresultat kan man ocksé
rekrytera flera betalande patienter vilket sjukhuset vinner pa.

Pivisade volymeffekter i studier fran andra linder ska givetvis noga
begrundas: kan detta gilla dven hos oss? Slutsatser frin studier under
andra forhallanden 4n vara ir emellertid inte sikert direkt giltiga for
vart mer homogena, offentligt finansierade system. Forslag till hur
sjukvarden i Sverige bor organiseras ska givetvis framfor allt grundas p&
studier av resultat och eventuella skillnader i den svenska sjukvéirden.



Opversikt av den vetenskapliga litteraturen

Det finns en stor mingd litteratur inom omradet. En ospecifik sékning
pé volym och kvalitet i Medline-databasen ger ca 10 000 triffar. Aven
om inte alla dessa ir egentliga studier visar det anda pa det intresse som
finns for fragestillningen. En stor del av litteraturen har gjorts i USA.

En sammanslutning av olika organisationer som upphandlar sjukvard
i USA, den s3 kallade Leapfrog-gruppen, utfirdar rekommendationer
om minsta volym for olika typer av ingrepp, dels till ledning f6r dem
som képer sjukvard for olika grupper av patienter, dels for patienterna
sjilva. Rekommendationerna publiceras elektroniskt.

Den storsta delen av litteraturen ror olika typer av kirurgi eller
ingrepp inom hjirtsjukvarden. Endast nigra f4 artiklar frén andra om-
rdden, rérande AIDS-vard, psykiatri och neonatalvird har varit med i
oversikten.

Flera systematiska litteraturgranskningar har gjorts av sambandet
mellan volym och kvalitet. En av SBU:s tidigaste rapporter, frdn 1989,
rorde samband mellan volym och kvalitet inom transplantationsomré-
det. I Norge har man intresserat sig for frigestillningen och gjort flera
genomgangar av den vetenskapliga litteraturen p3 omridet. Systema-
tiska 6versikter har ocksa genomforts i England. Nedan presenteras de
senaste av dessa genomgingar. De vetenskapliga underlag som ligger till
grund fo6r denna forstudie ir:

e Den svenska genomgangen "Ar stora sjukhus bittre 4n sm4?”
Landstingsférbundet 1995 [1]

¢ Den engelska rapporten "Concentration and choice in the pro-
vision of hospital services” en systematisk genomgéng av sam-
band mellan volym och kvalitet frdin NHS centre for reviews
and dissemination, University of York, England 1997 [2]

¢ Den norska rapporten "Pasientvolum og behandlingskvalitet”
fran Senter for medicinsk metodevurdering 2001 [3]

e Sammanstillning i tabellform av nya studier som ingér i en

uppdatering av den norska rapporten fradn 2001 (publiceras
under hésten 2005)
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e En 6versiktlig s6kning frén 2005, kompletterad med ett antal
ofta citerade studier om volym och kvalitet, sammanlagt ett
40-tal artiklar. I denna grupp ingér dven nagra ytterligare syste-
matiska oversikter.

Rapport frin England 1997

Den engelska organisationen NHS Centre for Reviews and Dissemina-
tion i York publicerade 1997 en genomging av litteraturen rérande
samband mellan volym och kvalitet [2]. Man konstaterade att det finns
en rikhaltig litteratur med mer an 200 studier som visar att kvaliteten

i vdrden forbittras med 6kad kvantitet. Man varnar samtidigt i rap-
porten for att litteraturen innehéller olika felkillor. Studierna ir oftast
av observationstyp, vilket gor att de olika grupperna som jimférs inte
behover vara likartade; framfor allt dr problemet olika "case-mix”, dvs
att sjukhusen behandlar patienter med sjukdom av olika svarighetsgrad.
De registerdata, som studierna ir baserade p4, ger ofta inte tillricklig
information for att helt kunna korrigera resultaten. Studier, dir en god
korrigering varit méilig, visar pd mindre eller ej statistiskt signifikanta
skillnader. I rapporten presenteras huvudresultat, vilka baserats pa de
bista studierna som identifierades i genomgdngen.

Rapport frin Norge 2001

I Norge publicerades rapporten "Patientvolum och behandlingskvalitet”
2001 [3]. Rapporten var baserad pd den genomging som presenterats
ovan, kompletterad med nytillkommen litteratur. Man konstaterar att
litteraturen huvudsakligen bestir av observationsstudier med de felkil-
lor de medfor. Samtidigt kan man p3 det sittet studera mycket stora
patientgrupper, vilket dr en fordel. Sammanfattningsvis visar rapporten
att det inte finns ett generellt samband mellan volym och kvalitet, utan
varje behandling méste analyseras separat. Det som framst har stude-
rats ir olika typer av kirurgiska ingrepp, hjirt-kirlsjukdomar och vissa
cancersjukdomar. Huvudresultaten redovisas nedan omridesvis.

Man uttalar samtidigt att sambandet mellan volym och kvalitet
endast i mycket liten utstrickning dr studerat vid kroniska sjukdomar,
sdsom diabetes, reumatiska sjukdomar eller psykiska problem.

Négra av de i rapporten genomgangna studierna har férsokt ringa
in de mekanismer som kan forklara skillnaden i kvalitet. Faktorer som



visats ha betydelse ir t.ex. effektivare medicinering, skonsammare un-
ders6kningsmetoder, bittre forebyggande av avstétningsprocesser (vid
transplantation) snabbare diagnos och val av behandlingsstrategi.

Npytillkommen litteratur

Den norska rapporten frdn 2001 kommer att uppdateras och en ny ver-
sion beriknas bli publicerad under hésten 2005. SBU har haft tillging
till de tabellunderlag som den uppdaterade norska studien kommer att
presentera. Hirutdver har SBU gjort en 6versiktlig littertursokning som
dock inte ir fullstindig och systematisk. En del av dessa artiklar ter-
finns ocksa i den norska genomgéngen.

Under de senaste fem &ren har Birkmeyer och medarbetare blast liv i
debatten om sambandet mellan volym och kvalitet med en serie artiklar
1999-2003 [4,5]. De pavisar for stoérre cancer- och kirloperationer en
hogre mortalitet vid sjukhus som gor firre operationer. Simst resultat
hade de sjukhus som gor enstaka eller mycket f3 operationer f6r pan-
kreas- eller esofaguscancer, skillnaderna var mindre fér cancer i magsick
och grovtarm. Mortalitetsskillnaderna vid kirlingreppen utgjordes av
f4, enstaka eller delar av procent. Skillnaderna mellan sjukhus kunde i
betydande utstrickning forklaras av volymskillnader mellan kirurgerna.
Forhéllandena skiljde sig mycket mellan olika slags ingrepp.

Studierna grundas p4 stora administrativa databaser och har kriti-
serats for ofullstindigt hinsynstagande till sjukdomsgrad och kompli-
cerande sjukdomar (“case-mix”) [6] (diskussion). Andra studier med
riskjustering baserad p4 kliniska data har inte visat samband mellan
volym och mortalitet [6]. Systematisk kvalitetsforbittring har ocks an-
givits som en bittre metod 4n centralisering/regionalisering for att sinka
perioperativ mortalitet [7].

Troskelvirdena for antalet ingrepp per &r for att nd en acceptabelt
13g mortalitet dr forvanansvirt 13ga. Nagot tiotal ingrepp tycks for
manga, iven komplicerade, operationstyper vara tillrickligt. Det rader
full enighet om att man inte bor gora endast enstaka ingrepp av nigot
komplext slag.

Nedan foljer en sammanfattning av vad litteraturen visar om sam-
band mellan volym och kvalitet, uppdelat p4 olika medicinska omra-
den.
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Hjartsjukdomar/-ingrepp

Den engelska rapporten fran 1997

For by-pass-operation fann man en ligre risk vid sjukhus med mer in
200 ingrepp/ar jamfort med sjukhus som 13g under denna niva.

Vid barnhjartkirurgi var risken lagre vid sjukhus med mer dn 300
ingrepp/ar jamfort med sjukhus med firre an 10 (OR=1/8) eller firre
in 300 (OR= 1/3). For akut hjirtinfarkt fanns ingen signifikant skillnad
under sjukhustiden, men hogre 6-manaders mortalitet och lidgre dterin-
sjuknande vid sjukhus med firre dn 300 singar. For likarvolym fanns en
signifikant skillnad fér mortalitet under vardtiden.

Vid hjirtkateterisering minskade mortaliteten med 0,1 procent nir
volymen 6kade med 100 ingrepp/ar.

For PTCA/PCI "ballong-vidgning”, var de allvarliga komplikatio-
nerna ovanligare vid volymer dver 400/4r. For likarvolym fanns ingen
signifikant skillnad vad giller mortalitet, men likare som utférde firre
in 50 ingrepp/ar hade fler komplikationer.

Den norska rapporten frdan 2001

Vid behandling av hjdirt-kéirlsiukdomar ir det visat att patienter som
behandlats vid sjukhus eller av likare med hég volym har bittre éver-
levnad och mindre allvarliga komplikationer efter vidgning av hjirtats
kranskirl (PTCA/PCI), behandling av hjirtinfarkt, by-pass-operation
och vid barnhjirtkirurgi.

Npytillkommen litteratur

De nya artiklar som tillkommit rérande PTCA/PCI, samt behandling
av hjirtinfarkt och hjirtsvikt visar inget samband eller endast ett svagt
samband mellan volym och kvalitet. En av studierna visade att sma
sjukhus hade en ldgre grad av komplikationer, en visade signifikanta
skillnader fér endast ett av tv studerade ar. En studie rérande behand-
ling av hjirtsvikt, visade ett samband med ligre mortalitetsrisk vid
stérre volym, men skillnaden kvarstod inte efter ett ar.

Vad giller akut hjirtinfarkt har en studie visat betydelsen av att
folja gillande riktlinjer for att f3 ett bra resultat. Vad giller resultaten
vid bypass-operationer ir sambanden mellan volym och kvalitet tyd-
ligt; mortalitetsrisken och risken for komplikationer ir ligre vid storre
volymer, pa bide sjukhus- och kirurgniva. Dessa operationer utfors i



Sverige vid thorax-kirurgiska enheter och ir dirmed koncentrerade till
regionsjukhus. Samtidigt finns en tendens till att skillnaderna utjimnas
med tiden och att de idag 4r betydligt mindre 4n for 30 ar sedan.

Konklusioner

Det finns ett tydligt samband mellan volym och kvalitet nir det giller
bypassoperationer i hjirtats kranskirl. Detta samband tenderar dock att
bli mindre tydligt med tiden. For vidgning av hjirtats kranskirl (PTCA/
PCI) finns inte samma tydliga samband, och de skillnader som rappor-
terats dr sma.

Kairlkirurgiska operationer

Arligen utfors nistan 10 000 kirlkirurgiska ingrepp i landet varav 30
procent gérs med endovaskulir teknik (= direktpunktion, ballongvidg-
ning och eventuellt inférande av viggstdd). Ungefir hilften av ingrep-
pen utgdrs av de tre kategorierna karotisstenos (halskirlsfortringning
med risk for slaganfall), bukaortaaneurysm (AAA; pulsdderbrack,) och
benischemi (nedsatt cirkulation i benen). Det ir framfor allt mortalitet i
anslutning till dessa operationer som studerats avseende volym-resulta-
teffekter. Olika sjukdomsgrader ger i sig betydande riskskillnader inom
varje kategori. Risken f6r dod inom 30 dagar ligger kring ndgon procent
for patienter med karotisfortringning, kring 5 procent for planerade
aneurysmoperationer men upp till 40 procent f6r akuta. Vid benische-
mi ligger risken mellan delar av och nigra enstaka procent.

Den engelska rapporten fran 1997

Tolv procent mortalitet pavisades vid sjukhus som gjorde firre in 6
aneurysmoperationer per &r jimfort med 5 procent vid dem som gjorde
fler an 38/4r. Kirurger som gjorde firre dn sex hade dubbla mortaliteten
jamfort med dem som gjorde fler 4n 26/4r. En annan studie fann ingen
kirurgeffekt men en mortalitetsminskning pa 1 procent per 4 ytterligare
operationer per sjukhus och &r.

Den norska rapporten frdan 2001

Volym-kvalitetsrelationen vid karotiskirurgi var inte entydig dven om
det fanns en tendens till bittre resultat pa hogvolymsjukhus. Troskel-
virdet fér hog volym angavs i flera studier till 10-12, i andra 30-40.
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Samband med kirurgvolym hade inte visats.

Betriffande aortaaneurysm fann man studier som talade for att hog
sjukhusvolym gav ligre mortalitet men ocks4 studier som inte visade
detta. Aven betydelsen av kirurgvolym visade motstridiga fynd i olika
studier. "Case-mix”-skillnader och svérvirderade remitteringsforhallan-
den (selektionsbias!) gor frigan svar att studera nir det giller AAA.

Man fann vidare att studier av benischemi var mycket heterogena,
bide i patienturval, behandlingsmetoder och volymkategorier. Grinsen
mot lag sjukhusvolym kan vara 20 eller 50 operationer per ir. Kirurg-
volym kan ha en brytpunkt p& 10 operationer per r. Inga sikra konklu-
sioner kunde dras vad gillde volym-resultatrelationen vid operation av
benischemi.

Npytillkommen litteratur

Sex nya arbeten som undersokt karotiskirurgin andrar inte bilden; ef-
fekten av sjukhusvolym ir liten eller saknas helt. F4 svenska sjukhus
ndr samma nivéer som nordamerikanska hogvolymkliniker. Kirurg-
volymen har viss effekt; tréskeln mot ldgvolymkirurgi ligger kring 10
operationer/ar.

Studierna av AAA med svérvirderad patient-mix styrker tendenser-
na till ligre mortalitet vid sjukhus och f6r kirurger med hég volym, men
skillnaden i procent ir inte sirskilt stor. Troskelvirden mot ldg volym
ligger p& ndgot- nigra tiotal operationer per &r, ibland dnnu ligre.

Tre nya studier dndrar inte heller bedémningen att en volymresul-
tatrelation ir svar att pavisa vid operationer for benischemi.

Nationellt kvalitetsregister — Swedvasc

[ stort sett alla kirlkirurgiska ingrepp i Sverige, inklusive de som gors
med endovaskulir teknik, registreras och f6ljs upp efter ett &r i det
nationella kvalitetsregistret Swedvasc. Sedan 2004 redovisas &ppet vo-
lymer och behandlingsresultat frin alla kliniker i Sverige som bedriver
karlkirurgi.

For karotiskirurgi anger Swedvasc normvirdet minst 20 operatio-
ner per klinik och &r och en frekvens komplikationer inom 30 dagar
pa hogst 4 procent av de senaste 50 ingreppen. Dessa nivier nis av de
flesta av det tjugotal kliniker som bedriver karotiskirurgi i Sverige. Arli-
gen genomfors ca 850 ingrepp for karotisstenos.



Swedvasc anger normvirdet minst 10 operationer per sjukhus for elek-
tivt AAA och en 30-dagarsmortalitet for de senaste 50 fallen som inte
bor dverstiga 6 procent. Dessa virden redovisas dppet per sjukhus och
nis av de flesta svenska kliniker. Ungefir 1 000 ingrepp for AAA gors
arligen i landet.

Swedvasc anger normvirdet minst 50 6ppna kirlingrepp per klinik
och det virdet nds av de flesta sjukhus som utfor planerad kirlkirurgi.
Totalt genomfdrs knappt 5 000 ingrepp for benischemi varje ar, endo-
vaskulira ingrepp inriknade. Trettiodagarsresultaten redovisas dppet
per sjukhus. Normvirden dr minst 90 procent lyckat resultat vid opera-
tion av kirlkramp i benen, minst 76 procent vid kritisk ischemi (ampu-
tationshot). Till &r 2006 avser Swedvasc redovisa dven ettdrsresultaten.

Konklusion
Denna litteraturgenomgéng visar att operationsvolymer kan ha bety-
delse forbehandlingsresultaten inom kirlkirurgin. Sambandet ir emel-
lertid inte entydigt och kan inte konsekvent pévisas. Pavisade skillnader
ir ibland sm4 i absoluta tal och den kliniska betydelsen tveksam.
Kirlkirurgin i Sverige har uppstillt kvalitetskriterier som i stor ut-
strickning nds inom dagens enheter. Den pigdende monitoreringen via
det nationella kvalitetsregistret Swedvasc visar att allt fler enheter nér
angivna normvirden.

Cancerbehandling inkl kirurgi

Den engelska rapporten fran 1997

Ligre postoperativ mortalitet vid stoérre patientvolym demonstrerades i
denna genomgang av kirurgi vid matstrupscancer, cancer i bukspottkor-
teln, vid gynekologisk cancer och hogre mortalitet vid mycket lg volym
av brostcancerkirurgi. Vid tjocktarms- och andtarmscancer, magsicks-
cancer och prostatacancer pivisades ingen relation mellan sjukhusets
volym och mortalitet.

Den norska rapporten frdan 2001

Vid behandling av vissa cancersjukdomar sdsom cancer i matstrupen,
bukspottkérteln och levern visar genomgéngna studier att patienter
som behandlas vid sjukhus eller av likare med hég volym har en bittre
overlevnad in patienter som behandlats vid sjukhus eller av likare med
lag volym.
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Nytillkommen litteratur

Relationen volym (sjukhusets volym oftast, ibland den enskilde kirur-
gens volym) och kvalitet vid kirurgisk behandling av cancersjukdomar
har studerats i flera arbeten. Nigra f4 av dem ar frdn Europa. De flesta
har studerat kvalitet mitt som 30-dagars- eller sjukhusmortalitet. En-
dast enstaka arbeten har studerat kvalitet uttryckt som cancerdverlev-
nad p4 lang sikt.

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

Genomgingen identifierade 68 relevanta studier, varav 41 uppfyllde
inklusionskriterierna [8]. De flesta av de inkluderade studierna rorde
kirurgi vid matstrupscancer, bukspottkortelscancer, magsickscancer,
tjocktarmscancer, lungcancer och endast enstaka arbeten berérde lever-
cancer, prostatacancer, urinbldsecancer, njurcancer och hjirntumérer.
Alla studier utom tvé (en rorde njurcancer och den andra bléscancer)
visade pa ett samband mellan volym och mortalitet, dir dédligheten
var liagre vid hogre volym. De tva resterande visade inte nigon siker-
stalld skillnad. Ingen studie visade bittre resultat vid mindre enheter.
Man beriknade ocks& hur ménga som skulle beh6éva behandlas vid ett
sjukhus med hog volym for att forebygga ett dodsfall, "Number Needed
to Treat”, NNT. De cancertyper som uppvisade starkast samband mel-
lan volym och mortalitet var cancer i bukspottkorteln och i matstrupen.
Hir beriknades NNT till 10-15 resp 7-9, dvs s ménga skulle behéva
behandlas vid ett hogvolymsjukhus for att forebygga ett dodsfall. Aven
for lungcancer, levercancer och kolorektalcancer visades samband, men
skillnaderna var inte lika stora. For 6vriga studerade cancerformer var
resultaten mer oklara och flera studier visade inga signifikanta skillna-

der.

Ovriga nytillkomna studier

De oftast studerade ingreppen ir kirurgi vid cancer i bukspottkorteln
(pankreascancer) och kirurgi vid cancer i matstrupen (esofaguscancer).
Vid de ingreppen har de flesta undersdkare kommit fram till att det
foreligger en omviind relation mellan volym och sjukhusmortalitet (dvs
lag volym ir associerat med hogre mortalitet och tvirtom). Antalet
ingrepp vid de enstaka sjukhusen per ar som behdovs for att definieras



som hog volym har varierat frén en studie till en annan. I de flesta stu-
dier rérande kirurgi vid pankreascancer har grinsen mellan 1ig och hog
volym lagts mellan 5-9 ingrepp per sjukhus och ir. Motsvarande siffra
for kirurgi vid esofaguscancer ir 6-10 ingrepp. Vid andra kirurgiska
ingrepp for cancer i bukorganen finns inte ett lika starkt pavisat sam-
band mellan volym och resultat. Enstaka studier har pdvisat en omvind
relation dven fér magsickscancer, tjocktarms- och indtarmscancer men
flera studier har inte kunnat pavisa nigot samband mellan sjukhusets
volym och mortaliteten. Motsvarande osikerhet tycks gilla kirurgi vid
levercancer, prostatacancer, urinbldsecancer och gynekologisk cancer.

Traumavard - skadefallskirurgi

Med traumavérd avses omhindertagande av svira skadefall med poten-
tiellt livshot dir akut operation och intensivvard ofta ir aktuell. Klassi-
ficering kan ske enligt olika skalor f6r skadegrad, som trubbigt, pene-
trerande eller iatrogent (virdorsakat) eller pa andra sitt. "Case-mix” ir
svart/omoijligt att jimfora mellan sjukhus. Studier frén de valdsamma
nordamerikanska storstiderna uppvisar patientantal som inte ses i Eu-
ropa.

Den engelska rapporten fran 1997

Det fanns inga signifikanta skillnader i mortalitet mellan kliniker som
hade firre in 10 eller fler in 90 svira skadefall ("major trauma”) per ar.
Inte heller fann man négon skillnad i mortalitet efter trubbigt vald vid
en hogspecialiserad traumaenhet ("tertiary trauma unit”) nir volymen
fordubblades under en fyradrsperiod.

Den norska rapporten frdan 2001
Inget samband konstaterades mellan volym och mortalitet i det stora
antal, framf6r allt nordamerikanska, studier som undersoktes.

Nytillkommen litteratur

Sex nya studier [9,10] visade visentligen samma sak; mojligen med
undantaget att mycket svart skadade och ildre kunde ha en férdel av
att behandlas p3 ett sjukhus med stor patientvolym. Dessa patienter tél
dock inte lingre transporter vilket minskar betydelsen av detta férhal-
lande.
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Volym per likare var inte heller generellt av betydelse, medan diremot
skadegraden spelade stor roll f6r 6verlevnaden.

Konklusion

Inga entydiga samband kan pévisas mellan volym och resultat inom
traumavérden. En delférklaring kan vara att skadegrad ir en riskfaktor
som ir si avgorande att variationer i handliggningen spelar en under-
ordnad roll.

Studierna avser framfor allt allvarligare skadade med en skadegrad
som overstiger ISS 15 (ISS= Injury Severity Score), dvs dir risken att
avlida dr 10-20 procent. Antalet sidana patienter vid ett svenskt lins-
sjukhus idr ndgot eller ndgra tiotal per ar, dvs alla svenska sjukhus torde
ha 13g volym enligt de publicerade nordamerikanska arbetena.

Svéra skadefall i Sverige handliggs enligt ATLS-konceptet, dvs ett
standardiserat omhindertagande som lirs ut i rikstickande kurser under
ledning av Svensk Kirurgisk Férening. En viktig princip ir att svara
skadefall ska foras direkt till ett sjukhus med komplett 24-timmars
operationsverksamhet och intensivvard, dvs i tilltagande grad till storre
sjukhus/linssjukhus. Detta ir idag inte kontroversiellt.

Kirurgi vid extrem Overvikt

Det gors troligen 1 100-1 200 kirurgiska obesitasingrepp i Sverige
2005. Trenden ir stigande. Det har skett en forskjutning mot en dkad
andel gastric by-pass operationer fran de olika typerna av "banding”-
procedurer. Laparoskopisk teknik anvinds i 6kad omfattning.

Nittio procent av operationerna utférs vid 10 sjukhus. De flesta lin
(men inte alla) har 4tminstone en enhet som gor obesitaskirurgi. Ibland
ir det linssjukhuset ibland ett mindre sjukhus. Det sistnimnda ir for-
enat med vissa risker, framf6r allt for att en liten enhet kan ha svirt att
ta hand om de i och for sig sillan férekommande, men mycket allvarli-
ga, operativa komplikationerna. Att transportera extremt feta och svart
sjuka individer innebir i sig en extra risk. Det ir mycket viktigt for god
kvalitet inom kirurgi for extrem 6vervikt att indikationen for kirurgi
inte stills av den opererande kirurgen utan av ett multiprofessionellt
team och att den fortsatta uppfoljningen av opererade patienter skots
pa en enhet med speciell kompetens i metabola frigor.



Alla universitetssjukhus utom Linkdping bedriver obesitaskirurgi.
Foljande sju sjukhus beriknas gora fler in 100 obesitasoperationer &r
2005: Danderyd, Karolinska/Huddinge, Lund/Landskrona, Sahlgrenska,
Sophiahemmet, Akademiska sjukhuset och Orebro.

Tre senare publikationer rapporterar studier av relationen volym
— komplikationsfrekvens vid kirurgi fér extrem évervikt. I en pdvisades
ingen sidan relation medan tv3 studier rapporterade att 13ga patientvo-
lymer relaterade till hdgre postoperativ komplikationsfrekvens.

Litteraturgenomgangen kan siledes anses ge visst stod for uppfatt-
ningen att ldga volymer har simre resultat. Dirvidlag 6verensstimmer
resultatet inom obesitaskirurgi med den allminna trenden att gruppen
med ligst volym har simre resultat.

Varken den engelska rapporten frin 1997 eller den norska fran 2001
behandlar kirurgi vid extrem 6vervikt.

Ortopedi

Den engelska rapporten 1997

[ rapporten redovisas for benamputation att mortalitetsrisken var 16
procent hdgre vid sjukhus med en volym under 11 ingrepp/ar jamfort
med dem som hade fler #n 11. Fér kndoperation var komplikationsris-
ken ldgre om operationsvolymen var hégre. For héftfrakturer fanns ingen
signifikant skillnad vad giller mortalitet kopplat till volym.

Den norska rapporten 2001

Vid ortopediska operationer, hift- eller kndiproteser och ldrbensbrott ir re-
sultaten inte entydiga. Mortalitet dr hir inte det mest relevanta utfalls-
mattet, och de flesta studierna har inte tillrickligt kunnat belysa olika
typer av komplikationer. En slutsats ir dock att god behandlingskvalitet
kriver en viss volym bade pa kirurg-och sjukhusniva, men att ytterligare
6kning 6ver denna niva inte medfér en forbittrad kvalitet. En volym pé
50-100 operationer har definierats i en studie.

Npytillkommen litteratur

Av de nytillkomna studierna om hdéftproteser framgar inte ndgot helt
klart samband mellan volym och kvalitet. Tv& av fem studier visar ingen
skillnad, medan tre visade skillnader, bide i mortalitet och i kompli-
kationsgrad och det gillde p& bide sjukhus- och kirurgnivi. En studie
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redovisade att kirurger med fler 4n 10 operationer per ar hade klart
bittre resultat in de som opererade firre.

I de fyra nytillkomna studierna om kndiproteser, fanns inga konsi-
stenta skillnader, iven om en studie pavisade ligre risk for lunginflam-
mation och djupa infektioner vid framf6r allt hégre kirurgvolym. I tva
nya studier om hel eller partiell axelprotes pavisades en ligre kompli-
kationsgrad vid hogre sjukhusvolym, men inte den andra, som dock
visade pd hogre komplikationsgrad for kirurger med 18g volym (firre dn
5 operationer per ar).

Nationella kvalitetsregister — ortopedi

De svenska registren for hoftplastiker, kniledsplastiker och hoftfraktu-
rer var de forsta nationella kvalitetsregistren nir de etablerades under
andra halvan av 1970-talet. Genom att registrera omoperationer har
man tidigt kunnat vilja bort simre fungerande protestyper och gjort
svensk ledproteskirurgi virldsledande. Den kunskap om vardproces-
sen som Rikshoft (hoftfrakturer) genererat har optimerat omhinder-
tagandet vid denna folksjukdom och varit en forebild fér motsvarande
register i 6vriga Europa. Sjukhusspecifika resultat redovisas offentligt
sedan flera ar.

Konklusioner

Vid ortopediska operationer, sisom proteser i hoft-, kni- och skulder-
led, finns i flera studier en skillnad mellan hég och 1ig volym, bide
vad giller sjukhusnivé och likarniva. Pévisade skillnader i utfall giller
framfor allt komplikationsgrad, t.ex. andel omoperationer, infektioner
dislokationer (urledvridning) och lungembolier (blodpropp i lungan).
Alla studier pavisar dock inte sddana skillnader. I Sverige sikerstills
kvaliteten inom det ortopedkirurgiska omridet genom vilfungerande
kvalitetsregister for de stora sjukdomsgrupperna och genom 6ppen re-
dovisning av resultaten. Eftersom dessa operationer ir vanligt forekom-
mande gor alla sjukhus ett tillrickligt stort antal &rligen.

J

Nyfoddhetsvard — intensivvard for barn

Den engelska rapporten 1997

For neonatalvird rapporterades att nyfodda under 28 veckor hade
bittre 6verlevnad vid NICU (neonatal intensive care unit) éver 500



varddagar/ar jimfort med enheter som hade firre in 500 varddagar/ar,
men det var ingen skillnad f6r mer fullgdngna barn.

For intensivvard av barn fanns ingen statistisk signifikant skillnad i
mortalitet beroende pa volym.

Den norska rapporten 2001

I rapporten framférs att det dr mycket som tyder pd att prematurt
fodda barn och barn med lig fodelsevikt som behandlas vid sjukhus
med hég volym eller vid sjukhus med neonatal intensivvardsavdelning
har ligre mortalitet dn andra enheter, men volymens betydelse ir inte
klart dokumenterad.

Npytillkommen litteratur

Av fem nytillkomna studier framkommer inte nigon klar fordel for
enheter med hog volym t.ex. ligre andel komplikationer eller ligre
mortalitet. Tre artiklar fann inte nigot klart samband med volym, en
fann att forekomsten av akademisk anknytning hade stérre betydelse,
och en drog slutsatsen att det viktigaste ir att dppet visa sina resultat
snarare in att koppla dem till en viss sjukhusstorlek. I vissa av studierna
kan ocks3 finnas en viss snedvridning av resultaten eftersom ménga
kvinnor vars férlossning bedoms vara férknippad med hog risk skickas
till mer specialiserade enheter.

Konklusion
Det ir inte klart visat att resultaten f6r nyfoddhetsvard ir bittre vid
sjukhus med hégre volym.

Ovriga omraden

Bland 6vriga omrdden som har studerats i de tidigare rapporterna kan
nidmnas vard av AIDS-sjuka dir 6verlevnaden har visats vara bittre vid
storre enheter. En nytillkommen studie har visat att dven den psykia-
triska vdrden vid storre enheter nér bittre resultat, men att mer forsk-
ning behdvs for att visa vilka mekanismer som kan tinkas ligga bakom

en sadan skillnad.
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Diskussion

Det har de senaste 25 dren publicerats ett mycket stort antal studier
som virderat sambandet mellan volym och kvalitet/resultat i sjukvar-
den. Ofta, men inte alltid, har sddana studier kunnat visa att enheter
med stor volym av en viss typ av operation eller annan intervention har
bittre resultat dn sddana dir ingreppet utfors mera sillan. Detta stod
for begreppet "6vning ger firdighet” har pé sina héll uppfattats stodja
en fortsatt koncentration av vissa typer av ingrepp till enheter som kan
garantera en viss volym. Inte sillan #r de aktuella ingreppen resurskri-
vande avseende personal och apparatur. D3 har 6nskemélet om koncen-
tration kommit att gd i samma riktning som viljan att begrinsa kostna-
derna inom sjukvarden.

De studier inom detta omride som publicerats ir inte entydiga.
Deras resultat kan inte heller anses vara generaliserbara si att de kan
overforas till forhillandena inom svensk sjukvird. Alla studier har varit
retrospektiva. Ofta har de varit baserade p4 stora administrativa mate-
rial sdsom data fran forsikringsbolag eller fran sjukvirdsorganisationers
debiteringsmaterial. Merparten av dessa studier ir frin USA. Den
enskilde kirurgens erfarenhet, utbildning och arlig volym inom lik-
nande och niraliggande verksamheter har for det mesta inte virderats.
I manga studier har inte tagits hinsyn till méijligheten att sjukhus med
smé volymer kan tinkas ta hand om ett annorlunda patientmaterial in
de med stora. Forvintningar kan tinkas styra en viss kategori patienter
mot speciella sjukhus.

Ofta har resultatet av en operation mitts som doédlighet pa sjukhu-
set eller inom 30 dagar fran operationen. Vid de allra flesta kirurgiska
ingrepp, inklusive de mot cancer i bukorganen, ir den postoperativa
mortaliteten s 13g, att detta inte ir ett relevant méitt p4 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 patientmate-
rialen kan mycket smé skillnader framstd som statistiskt signifikanta
utan att dirfér med sikerhet representera en kliniskt relevant skillnad.
I ndgra enstaka studier av pankreaskirurgi, esofaguskirurgi och lever-
transplantation har hog volym inneburit stérre grupper 4n den totala
svenska volymen av ifrdgavarande ingrepp och séledes en for vért vid-
kommande orealistisk jaimférelse. Faktorer som patienttillfredsstillelse,



tillginglighet och effekten pa andra delar av sjukvirden har sillan eller
aldrig vigts in i konklusionerna.

Som framgir av uppgifterna om den totala produktionen i Sverige
finns for vissa typer av ingrepp utrymme for verksamhet vid manga
enheter (tjocktarms- och andtarmscancer) medan det for andra (mat-
strups- och bukspottkértelscancer) bor ske en utveckling mot begrins-
ning av verksamheten till regionsjukhus och méjligen nigra enstaka
lanssjukhus for att tillforsikra en arlig volym i storleksordning tio eller
storre. For andra verksamheter, som transplantation av njure och lever,
synes inte dagens situation med fyra respektive tre enheter strida mot
vad som kan utlisas i den vetenskapliga litteraturen. Mojligheten att
sprida ut verksamheten transplantation av hjirta och lunga dr mer be-
grinsad. For 6-cellstransplantation ir laboratoriearbetet det avgdrande
och det ir redan centraliserat till en enhet, vilket med dagens volym
forefaller adekvat.

Aven om de statistiska relationerna pekar i riktning mot en omvind
relation mellan sjukhusets volymer av ett visst ingrepp och postoperativ
dodlighet dr det viktigt att sl3 fast att alla enheter med hég patientvo-
lym inte har bra resultat och alla med lig inte har diligt. Det finns inte
heller nigot vetenskapligt stod for att faststilla gransvirden — ribbor
att passera — for att uppfattas i tillricklig grad vara "hégvolymsenhet”.
Det ir hogst rimligt att sddana griansvirden varierar frin en typ av in-
grepp till en annan. Volymen av andra niraliggande operationer méste
sikert riknas in. Av flera olika skil, inkluderande st6d frdn genomférda
vetenskapliga studier, kan det anses vara vil underbyggt att sli fast att
enheter som endast utfér ngot enstaka (1-3) ingrepp av visst krivande
slag (typ matstrups-, pankreas-, och leverkirurgi) per ar har svért att
utveckla verksamheten och svért att sikerstilla god kvalitet 6ver tid.
Sadana enheter bor styras att upphora med sillan forekommande verk-
samhet av detta slag till férman for andra enheter i regionen eller landet
sd att de pa basen av en storre patientvolym kan skapa férutsittningar
for varaktig god kvalitet i varden.

I den engelska rapporten konstateras att kopplingen mellan sjukhus-
volym och resultat inte siger nigot om de mekanismer i virdprocessen
som skulle kunna forklara skillnaderna och studierna ir dirigenom svira
att tolka. Forskningen kan bara visa att det kan finnas tydliga kvalitets-
vinster att géra med ¢kad volym och att dessa vinster tycks upptrida
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vid relativt 13ga troskelvirden. Savil i den engelska som i den norska
rapporten konstateras att de skillnader som redovisas i litteraturen
formodligen ir éverdrivna p.g.a. otillricklig korrigering for skillnader

i patientsammansittning. Skillnader 6ver tid ar otillrackligt studerade
men enstaka studier visar minskade skillnader. For att forbittra kvalite-
ten inom varden behdvs mer forskning om de processer som leder till
bittre kvalitet.

For att komma tillritta med de problem inom sjukvirden som kan
vara orsakade av dalig trining eller annan tinkbar effekt av 13ga pa-
tientvolymer bor alla enheter registrera och dppet redovisa sina resultat
inom cancerkirurgi, kirlkirurgi, hjirtsjukvard, ortopedi och trauma-
sjukvard. Ocksd inom annan hégspecialiserad verksamhet inkluderande
neurokirurgi, thoraxkirurgi, organtransplantation och internmedicinska
specialiteter bor sidan registrering systematiskt goras. Den utveckling
som pabérjats med 6ppen redovisning av medicinska resultat bor fort-
sitta och byggas ut och vara en naturlig del i verksamhetsuppféljningen.
Rapporteringen bor struktureras si att data blir jimférbara och allmint
tillgingliga.
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