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Under 1980-talet skedde en kraftig
utbyggnad av den hjärtkirurgiska verk-
samheten i Sverige, huvudsakligen  på
grund av det ökade behovet av krans-
kärlskirurgi [1–4]. Utbyggnaden gjor-
des dels i offentlig, dels i privat regi.
Den kraftiga ökningen av antalet krans-
kärlsoperationer nådde sin kulmen
1994 (Figur 1).

Genom att kapaciteten inom den of-
fentliga hjärtkirurgiska verksamheten
idag är tillräcklig har den privata verk-
samheten lagts ned.

Det finns flera orsaker till att antalet
kranskärlsoperationer inte längre ökar i
Sverige: Under en följd av år var den
hjärtkirurgiska kapaciteten mindre än
behovet, med långa väntetider som
följd. Idag har situationen stabiliserats.
Samtidigt har alternativ interventionell
behandling i form av ballongdilatation
av kranskärlsstenoser (PTCA) utveck-
lats så att man i samma eller flera sean-
ser dilaterar stenoser i flera kranskärl.

Resultaten vid PTCA har successivt
förbättrats framför allt genom använda-
det av s k stentar varigenom den tidiga
(inom 6 månader) recidivfrekvensen

kunnat sänkas ned mot 10 procent [5].
Sammantaget innebär detta att andelen
patienter som behöver genomgå krans-
kärlsintervention i allt större utsträck-
ning kan få denna utförd med PTCA.

Behovet av hjärtkirurgisk back-up
för akuta kranskärlsoperationer vid
komplikationer till PTCA har också
minskat genom att erfarenheten vid oli-
ka centra ökat.

Det totala antalet kranskärlsinter-
ventioner (kirurgi och PTCA) har också
planat ut (Figur 2). Genomsnittsåldern
på de patienter som genomgår krans-
kärlskirurgi har successivt stigit och
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Hjärtkirurgin har under
1980-talet expanderat kraftigt
till följd av framför allt ökat be-
hov av kranskärlskirurgi. Den-
na ökning har emellertid av-
stannat sedan tre år tillbaka. En
genomgång av behovet av hjärt-
kirurgi i Sverige och kapacite-
ten vid regions- och universitets-
sjukhusen visar att någon ytter-
ligare utbyggnad av hjärtkirur-
gin i form av nya kliniker inte
behövs. En ökad utbyggnad in-
nebär en dyr överetablering lik-
som risk för indikationsglidning
och kvalitetsförsämring.

DEBATT .

’’I Karlskrona planeras nu
för start av hjärtkirurgisk
verksamhet 1997. Ur
svensk sjukvårdsekonomisk
synvinkel måste detta vara
en felsatsning, eftersom
start av ny hjärtkirurgisk
verksamhet erfarenhets-
mässigt är mycket dyr-
bar. ’’

Figur 1. Utvecklingen 1979–1996  av
antalet hjärtoperationer och PTCA i
Sverige.
* = Prognos för 1996.



ökade till exempel i Linköping med 5 år
under perioden 1989–1993. Medelål-
dern har de senaste åren legat kring 65
år i Sverige, vilket är samma nivå som i
USA [6, 7]. Även patienter i 80-årsål-
dern kan idag  opereras framgångsrikt
[8].

Trots att medelåldern hos krans-
kärlspatienterna ökat, liksom andelen
patienter med instabil kranskärlssjuk-
dom, nedsatt vänsterkammarfunktion
och andra associerade sjukdomar, har
resultaten av kranskärlskirurgin varit
fortsatt goda med en 30-dagarsmorta-
litet på drygt 2 procent [6] och för pati-
enter med stabil kranskärlssjukdom un-
der 1 procent [9]. 

I en krympande ekonomi, där sjuk-
vården rent tekniskt kan utföra allt mer
avancerade behandlingar, har indika-
tionsställningen och effekterna av olika
behandlingar kommit att allt mer disku-
teras. Inte minst gäller detta den relativt
kostsamma behandlingen av patienter
med kranskärlssjukdom.

I en studie, nyligen genomförd av
Statens beredning för medicinsk utvär-
dering (SBU), fann man emellertid inte
att något överutnyttjande av kranskärls-
kirurgi vid kranskärlssjukdom förelåg i
Sverige. Ett eventuellt underutnyttjan-
de av behandlingsformen kunde dock
inte bedömas [9].

Väntelistorna beror på
minskade sjukvårdsanslag
Utvecklingen av väntelistsituationen

beträffande kranskärlskirurgi framgår
av Figur 3. Ökningen mellan årsskifte-
na 1994/1995 och 1995/1996 betingas
delvis av sjuksköterskestrejken i slutet
av 1995, men också av problem med in-
tensivvårdspersonal vid en av kliniker-

na. I Figur 4 visas väntelistsituationen
den 31 augusti 1996 vid de svenska tho-
raxkirurgiska klinikerna. Totalt väntade
då 1 547 vuxna patienter på hjärtkirur-
gi, varav 1 110 på kranskärlsoperation
(71,8 procent). Trettio procent av dem
som väntade på hjärtkirurgi hade väntat
mer än tre månader och för två av klini-
kerna var siffran över 40 procent.

Nuvarande väntelistor är en effekt av
samhällets minskade sjukvårdsanslag
och är inte organisatoriskt betingade el-
ler orsakade av brist på lokaler, utrust-
ning etc.

Vid en genomgång av möjligheterna
att vid de befintliga thoraxkirurgiska
klinikerna öka operationsvolymen
framkom att den totala kapaciteten
skulle kunna öka med 800–900 opera-

tioner per år, men detta skulle då kräva
viss ökning av personalkostnaderna. 

Är ökad decentralisering
önskvärd?
Från patientens synpunkt är ett av

behoven att bli behandlad så nära hem-
orten som möjligt med tanke på närhe-
ten till anhöriga och vänner. Ännu vik-
tigare är dock att få en så hög kvalitet i
behandlingen som möjligt. Patienterna
är därför beredda att resa till ett annat
sjukhus för att uppnå detta.

Tillsammans med de höga kostna-
derna för denna typ av högspecialiserad
verksamhet innebär detta att antalet
centra för hjärtkirurgi måste begränsas.
Som tidigare nämnts är kapaciteten
inom de centra som idag finns vid uni-
versitets- och regionsjukhusen i Sverige
tillräcklig.

Sedan 1994 pågår i Eskilstuna en sa-
tellitverksamhet från Regionsjukhuset i
Örebro, med kirurger, perfusionister
och viss annan personal därifrån, som
utför operationerna i Eskilstuna. Verk-
samheten är relativt liten, ca 120 opera-
tioner per år, men kräver ändå fullstän-
dig separat jourlinjeverksamhet i Es-
kilstuna. Detta gör denna verksamhet
jämförelsevis dyr och den drar därige-
nom resurser från annan verksamhet.

I Karlskrona planeras nu för start av
hjärtkirurgisk verksamhet 1997. Ur
svensk sjukvårdsekonomisk synvinkel
måste detta vara en felsatsning, efter-
som start av ny hjärtkirurgisk verksam-
het erfarenhetsmässigt är mycket dyr-
bar. Det är dessutom svårt att få kost-
nadseffektivitet i små enheter.

En långt driven decentralisering av
högspecialiserad verksamhet medför
risk för försämring av den medicinska
kvaliteten, dels beroende på att antalet
ingrepp vid respektive enhet minskar,
dels på grund av att kringresurserna vid
de mindre sjukhusen inte är lika stora
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Figur 2. Utvecklingen 1991–1995 av
antalet kranskärlsinterventioner i Sverige.

Figur 3. Väntelistsituationen beträffande
kranskärlskirurgi vid årsskiftena
1991/1992–1995/1996 och 31 augusti
1996.
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som vid region- och universitetssjukhu-
sen. En sådan utveckling går dessutom
för hjärtkirurgins del i motsatt riktning
mot den i övriga Europa, där en ökad
centralisering eftersträvas.

Överetablering av en verksamhet in-
nebär också en risk för glidning i indi-
kationsställningen. I en tid med kärv
ekonomi inom den svenska sjukvården
måste ökad decentralisering och över-
etablering av hjärtkirurgin starkt ifråga-
sättas.

Framtidsperspektiv
Inom hjärtkirurgin liksom inom and-

ra kirurgiska specialiteter pågår en stark
utveckling mot minimalinvasiva tekni-
ker inklusive helt endoskopiskt utförda
operationer. Trenden mot minimalinva-
siv teknik är särskilt tydlig i USA, där
ändringar i de sjukvårdsekonomiska er-
sättningssystemen tvingar fram mer
kostnadseffektiva behandlingsalterna-
tiv.

Idag utförs vid vissa kliniker på ut-
valda patienter såväl klaffoperationer
som kranskärlsoperationer via partiella
sternala incisioner eller korta paraster-
nala snitt. Klaffoperationerna kräver
användning av hjärt–lungmaskin, me-
dan kranskärlsoperationer på hjärtats
framsida kan utföras utan hjärt–lung-
maskin.

Det forskas intensivt världen över på
att utveckla helt endoskopiska tekniker
för i första hand kranskärlskirurgi, och
här ligger Sverige långt framme. En hel
del utvecklingsarbete återstår, men det
bör vara möjligt att med oförändrad sä-
kerhet och god kostnadseffektivitet
inom en relativt snar framtid utföra det-
ta också på människa.

Det andra invasiva behandlingsalter-
nativet vid kranskärlssjukdom, PTCA,
utvecklas också. Troligen kommer vis-

sa patienter att i framtiden behandlas
enbart med PTCA, andra med enbart
kirurgi, men att det kommer att finnas
en grupp där man kombinerar kirurgi,
kanske endoskopiskt utförd, med
PTCA. Utvecklingen inom PTCA kan
dock innebära en relativ minskning av
antalet kranskärlsoperationer i framti-
den.

Ett annat område som kan komma att
expandera kraftigt är kirurgisk behand-
ling av hjärtsvikt. En rad metoder är un-
der utveckling, bl a miniatyriserade
hjälphjärtan. Forskningsprogram pågår
för att utveckla helt implanterbara små
pumpar (3–4 cm) för att avlasta den
vänstra hjärtkammarens arbete. För att
delta i och utvärdera denna utveckling
krävs ett stort patientunderlag.

Den tidigare refererade SBU-studien
[9] visade att svensk kranskärlskirurgi
genomförs med mycket god kvalitet. På
nationell basis redovisas en mortalitet
som ligger på lägsta internationella
nivå. Effekten på symtom och livskvali-
tet är slående. Inga tecken på systemfel
i organisationen vad beträffar överut-
nyttjande av kirurgi kunde ses.

Nuvarande organisation har därför
visat sitt värde. Efter att under expan-
sionsåren, av kapacitetsskäl, ha varit
något tillbakasatt, har forskningen nu
skjutit fart, och nya fynd som kommer
att förändra thoraxkirurgin förväntas
under de närmaste åren. Vi menar att
övervägande fakta talar för att thorax-
kirurgin ska förbehållas universitets-
och regionsjukhusen och att en decen-
tralisering är olämplig.

Konklusion
De hjärtkirurgiska centra vid region-

och universitetssjukhusen i Sverige har
idag kapacitet att ta hand om det svens-
ka behovet av hjärtkirurgi. De på sina
håll ökade väntelistorna betingas av
ekonomiska restriktioner och kan ge-

nom samarbete mellan befintliga centra
och viss budgetförstärkning åtgärdas.

En ökad decentralisering av hjärt-
kirurgin riskerar att sänka den i dagslä-
get utmärkta medicinska kvaliteten och
öka kostnaderna till förfång för annan
verksamhet. Pågående utveckling inom
thoraxkirurgin gör investeringar i nya
kliniker osäkra. En ytterligare utbygg-
nad av hjärtkirurgin i Sverige måste där-
för ifrågasättas.
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Figur 4. Väntelista till vuxenhjärtkirurgi i
Sverige 31 augusti 1996.
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