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Det finns få frågor inom sjukvården 
som kan engagera allmänheten mer 
än att få behålla det lokala akutsjuk-
huset med öppethållande på natten. 
Det skulle i så fall vara frågan om pri-
vat kontra offentligt ägande av sjuk-
hus. Under flera decennier har det 
förts en intensiv debatt om det finns 
stordriftsfördelar eller ej i sjukvården. 
Tyvärr har vi ännu inte kommit till nå-
gon konsensus vare sig vad gäller 
eventuella stordriftsfördelar eller om 
privat eller offentlig sjukvård är bäst.
I en litteraturgenomgång i ämnet 
”Sjukhusstruktur och kostnader” av 
Spri 1995 konstateras att det inte 
finns några entydiga vetenskapliga 
belägg för att stora sjukhus produce-
rar sjukvård till lägre kostnad än små. 
Det fåtal studier som undersöker om 
det finns samordningsfördelar med 
att samla olika medicinska specia-
liteter till ett sjukhus, visar inte på 
några större vinster med att förlägga 
skilda verksamheter till samma sjuk-
hus. Flera studier visar att sjukhusen 
har vissa brister i produktivitet, vilket 
betyder att det kan finnas utrymme 
för kostnadsnedskärningar, eller 
produktionsökningar. Det noteras i 
flera studier att läkarna har ett avgö-
rande inflytande på hur sjukvårdens 
resurser används, även om det kan 
ifrågasättas om de tar ekonomisk 
hänsyn. En studie tyder på att kost-

naderna blir lägre om läkarna får inci-
tament att hushålla med resurserna. 
De översiktsstudier som analyserar 
sambandet mellan patientvolym och 
behandlingsresultat finner inga enty-
diga samband som tyder på att be-
handlingsresultaten förbättras med 
antalet kirurgiska ingrepp per läkare. 
Vad gäller frågan om ett större antal 
fall per sjukhus, inom en viss patient-
kategori, förbättrar behandlingsre-
sultaten kommer översiktsstudierna 
till olika slutsatser (1).
Den ansedda brittiska tidskriften 
Lancet skrev på ledarplats att det för 
vissa diagnoser kan finnas viktiga 
skäl att lokalisera vården till specia-
liserade centra. Dessa orsaker kan 
vara att diagnosen är sällsynt (t.ex. 
barncancer), att den kräver läkare 
med särskild skicklighet (t.ex. karo-
tiskirurgi), eller att diagnosen kräver 
stora läkarlag och dyrbar utrustning 
(exempelvis hjärtkirurgi). Många 
vanliga diagnoser faller emellertid 
inte inom dessa kriterier. Det är inte 
bara patientantalet för den behand-
lade läkaren som avgör behandlings-
resultaten för dessa diagnoser, och 
ledaren avslutas med ett drastiskt 
påstående: ”Skickliga kirurger kan 
åstadkomma goda resultat med rela-
tivt få patienter per år, medan mindre 
skickliga kirurger kan fortsätta att 
upppnå sämre resultat hur många 
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operationer de än utför” (2).
I USA har tre delstater publicerat 
öppna resultatredovisningar av in-
dividuella hjärtkirurgers resultat 
vad gäller 28 dagars mortalitet vid 
kranskärlsoperationer. Mortaliteten i 
CABG är mycket låg (1-3 %), vilket 
gör det vanskligt att göra jämförel-
serna som publiceras tre år efter 
det att operationerna ägt rum. Tvek-
samhet har också framförts till att 
publicera resultatet för individuella 
kirurger. De skickligaste kirurgerna 
fick oftast ta hand om de svåraste 
fallen och hamnade oförskyllt lågt i 
rankningslistorna. Detta kan leda till 
att skickliga kirurger drar sig för att ta 
sig an svårt sjuka patienter. Det be-
hövs information om långtidsöverlev-
nad och livskvalitet efter operation. 
Sambandet mellan operationsvolym 
och behandlingsresultat har varit 
mycket omdiskuterat i Storbritannien 
och USA (3-12).
I detta nummer har vi bett tre per-
soner att förmedla aktuell kunskap 
i frågan om stora och små sjukhus. 
Hälsoekonomen Mattias Lundbäck 
har gått igenom litteraturen sedan 
Spri-studien från 1995 och kommer 
fram till att tillgänglig forskning fort-
farande inte ger stöd för tanken om 
att stora sjukhus är mer effektiva än 
små. Bo Jordin, specialist i allmän-
medicin och före detta primärvårds-
råd vid Socialstyrelsen analyserar 
jourverksamhetens betydelse för 
sjukhusstrukturen. Lars Wallentin, 
professor och registeransvarig för 
RIKS-HIA, presenterar resultaten 
av behandling av akut hjärtinfarkt i 
Sverige år 2003. Hjärtsjukvården var 

först med att gå ut med resultat bland 
de nationella kvalitetsregistren för år 
2002, vilket uppmärksammades i TV-
programmet ”Uppdrag granskning” 
våren 2004. Under de senaste åren 
har en kontinuerligt förbättrad över-
levnad kunnat iakttas: 30-dagars-
dödligheten för personer under 80 
år låg på 7 procent för åren 2002-3. 
Ökad användning av nya läkemedel 
och kranskärlsingrepp har bidragit 
till detta. Det är emellertid viktigt att 
notera att skillnaderna i sjukhusen 
medicinska behandling endast för-
klarar några få procent av skillnader-
na i 30-dagarsdödlighet.
Under senhösten har produktiviteten 
inom sjukvården debatterats flitigt. 
Landstingsförbundet publicerade un-
der hösten en jämförande studie av 
produktiviteten mellan landstingens 
slutna akutsjukvård, som blev myck-
et omdebatterad (13). Det är ange-
läget att komplettera denna analys 
med kvalitetsaspekter. Varför inte 
börja med hjärtsjukvården där vi har 
tillgång till mycket relevanta kvalitets-
indikatorer – inte bara dödlighet!
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