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Underlaget | hogspec-utredningen
stoder Inte slutsatserna

Utredningen om den hogspecialiserade varden

offentliggjordes i slutet av november 2015.
Man kunde lasa i dagspressen att centralisering
av alla operationer till sjukhus som gér minst
100 av varje typ av ingrepp skulle radda 500
liv om aret. Dagens Nyheter ironiserade Gver
"6mma Kirurgtar” for att centralisering annu
inte skett. Thomas Troéng och Ulf Haglund har
granskat underlaget och finner att det drastiska
forslaget till omorganisation av svensk kirurgi
saknar tackning i form av sakligt underlag.

ambandet mellan mortalitet
S och operationsvolymer har varit

en dterkommande stridsfriga
sedan nistan trettio ir tillbaka. Den
Rosénska utredningen om den "hég-
specialiserade” varden tar dnyo upp
den och drar lingtgiende slutsatser
baserat pa ett svagt underlag'. Man
hinvisar forst till olika studier fran,
i huvudsak, andra linder med sjuk-
vardssystem som skiljer sig frin virt.
De talar f6r det inversa samband man
ofta finner mellan volym och morta-
litet inom kirurgin nimligen att man
inte sillan, men lingt ifran alldd,
finner att ett sjukhus, som gor ett
mycket litet antal ingrepp av en viss
typ, har hégre mortalitet 4n ett sjuk-
hus som gér ett stort antal, dven om
skillnaden manga ginger inte ir sta-
tistiskt signifikant. Detta dr dessvirre
till f5ga ledning nir man konkret vill
organisera sjukhusvirden i ett annat

land.

Redan centraliserat?

Utredningen har emellertid ocksa
gjort tvd olika analyser baserade pa
svenska data i Patientregistret vid
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specifika operationer fordelade i 78
olika grupper (utredningen riknade
till 77). Ungefir 20 av grupperna,
och 46,5 procent av de 287 koderna,

Socialstyrelsen. utgdrs av ingrepp
For det forsta har "Fpy alternativ t|:||k|-|i|-|g av som sedan linge
man  undersokt . . endast utfors pd
Rrdelningen  av UEN DBgransade omftrdel-  cgioniiniker P
“komplicerade” pingen mellan sjukhus med Zlclh in;e ensnlpé
operationer a . . a sidana. Tho-
Sjikhus = 4 oive olika operationsvolymer kan raxkirurg,  neu-
opzratio:ilsvolymer j|_| vara att den arbetsfiir- rcl)kirurgi, trans};
under tiden 2000- . o plantationer oc
2013.  Skillnaden dElﬂIﬂg som under &rens specialiserad barn-

over tid var liten
och utredningens
blev att
centraliseringen av

slutsats

operationer under
denna period varit otillfredsstillande
begrinsad.

Metoden att undersoka fordel-
ningen av komplicerade ingrepp
over tid var att vilja ut 287 koder for

|lopp etablerats mellan
region- och lanssjukhus i
huvudsak &r ndamélsenlig.”

kirurgi dr exempel
pd detta. Antalet
ingrepp i de olika
grupperna redovi-
sas inte, vilket gor
det svart att tolka innebérden av for-
delningen pa sjukhus av olika storlek.
Vissa komplicerade ingrepp pa svért
sjuka, dir dédligheten dr hog, gors i
vart land sé att ingen av de fa hdgspe-
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cialiserade klinikerna gér fler in 100
per &r, dirfor atc antalet sjuka inte
ir sd stort. Den typen av kirurgiska
ingrepp med hog mortalitet tynger ju
gruppen med mindre 4n 100 ingrepp
per dr, utan att det utgdr ett stdd
for nagon uppfattning i frigan om
ytterligare centralisering skulle vara
av godo, om en sidan nu skulle vara
mbjlig.

Vid en snabb overblick saknas
dessutom 150-200 koder for ingrepp
av likartad komplexitet som borde
ingatt i analysen, det vill siga man
kan ifrigasitta urvalet; antalet i de
olika grupperna kan vara betydligt
storre. Volymsgrupperingen av sjuk-
husen kanske skulle vara en annan?

En alternativ tolkning av den
begrinsade omférdelningen mellan
sjukhus med olika operationsvoly-
mer kan ju vara att den arbetsfordel-
ning som under drens lopp etablerats
mellan region- och linssjukhus i
huvudsak 4r indamaélsenlig.

Mortalitet, volym vs sjukdom

For det andra har man undersokt
30-dagars mortalitet for 197 olika
slags operationer (utredningen rik-
nande till 196) som utforts i minst
1000 fall under perioden 2010-

2013. Totalt en dryg miljon ingrepp
ingick i analysen. Den per- och post-
operativa mortaliteten var tre procent
i hela materialet, 2,2 procent bland
de 679310 patienter som opererats
pa sjukhus som gjort mer 4n 100
ingrepp av varje typ, 6,1 procent av
de 49637 som opererades pé sjukhus
som gjorde firre 4n tio per r.

Det motsvarar att 3691 indivi-
der avlider efter kirurgi pd sjukhus
med hog volym och 758 pa sjukhus
med lig volym. Utredningen berik-
nar, oklart hur, att man skulle kunna
ridda 370 (pa vissa stillen sdger man
500) minniskoliv varje ar om alla
operationer gjordes pd sjukhus med
fler in 100 ingrepp per dr av varje
slag. Sedan foresldr utredningen 4nda
att verksamhet ska omférdelas till
enheter som utfér 50-100 ingrepp
per 4r — ett val vi kan se vara fornuf-
tigare, men som ger betydligt ligre
antal “riddade”.

I underlaget delades operatio-
nerna in i 39 grupper varav nio
utgjordes av ingrepp som sedan ling
tid endast gors pa regionklinik (neu-
rokirurgi, thoraxkirurgi, mm). De
svarade mot 17,6 procent av ingrep-
pen. Av de ovriga grupperna utgjor-

des 13 av buk- och kirlkirurgi, till-

Specialiteter Grupper Antal op-koder Antal ingrepp Andel ingrepp
Thorax 7 28 186 204 15,5 %
Neuro 1 10 22422 1,9%
Plastik 1 2 2324 0,2%
Kirurgi 13 59 260082 21,7 %
Urologi 3 9 45157 3,8%
Ortopedi 6 50 377662 31,5%
Kvinnosjukvard 3 23 274476 22,9 %
Ogon, éron, mm 5 16 29442 2,5%

39 197 1197769 100,0 %

Tabell 1. Sammanstalining 1 av utredningens underlag. Ingrepp enligt specifik op-kod som
utférts minst 1000 ganger under perioden 2010-2013 uppdelat pa specialitet.
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sammans endast 21,7 procent av
operationerna. Férdelningen av res-
terande grupper framgar av Tabell 1.

De ingrepp som utfors inom
andra specialiteter 4n kirurgi/kirl-
kirurgi utgjorde 60,7 procent av de
undersokta operationerna.

Vi har tttat nirmare pd den
femtedel av ingreppen som gors vid
kirurgkliniker, de vi bast kdnner dill.
Av dessa 13 grupper “kirurgoperatio-
ner” fanns ingen statistisk skillnad i
mortalitet mellan ligsta och hégsta
volymgruppen (<10 jmf med >100
op per ar) for fem av grupperna,
tabell 2.

I fyra av grupperna fanns ingen
operation noterad for hégvolymsjuk-
hus. Fér tre av dessa forelag ingen
skillnad mellan lagvolymsjukhus och
ett riksmedelvirde. Fér den fjirde
(ingrepp pé extremitetsartirer) fanns
en skillnad i mortalitet, 7,5 procent
pa ligvolymsjukhus mot 3,9 procent
i riksmedelvirde. Endast de ligre
volymkategorierna  sjukhus  hade
dock utfort trombembolektomier dir
grundsjukdomen har en notoriskt
hég mortalitet.

Fyra grupper, slutligen, hade
signifikant hégre mortaliter pa lag-
volymsjukhusen. For samtliga hade
dessa dock en klart hogre andel av
ingrepp/sjukdomstyper med  vil-
kint hogre mortalitet. Detta gillde
ingrepp péd gallvigar, magsick, grov-
tarm och kroppspulsdder i buken.

Det dr klart att mortaliteten pa
sjukhus med mindre volymer ir
hégre nir de har en hogre andel av
ingrepp for till exempel gallgingscan-

cer, brustet magsar och 6ppen kirlki-
rurgi i buken. Det ir ingrepp/sjukdo-
mar som medfor en betydligt hogre

Samma mort
<10 och >100
Artdr extremitet
Blindtarm X
Brostkortel X
Bukvagg X
Gallvagar
Artér intraabd.
Halskarl X
Magsack
Mijalte
Reop mag tarm
Skoldkortel, biskoldkortel X
Tunntarm, kolon
Andtarm

Samma mort Hogre mort Cl lagvolym Cl hégvolym
<10 och riksmedel <10 (alt.riket)
(inga op >100)
X 7,5(6,3-8,07) 3,9(3,6-4,13)
X
X
X
X 11,1 (8,41-13,77) 7,6 (6,35-8,82)
X 9,9 (7,7-12,18) 8,9 (7,57-10,32)
X 10,5 (9,82-11,10) 7,9 (5,97-7,98)
X 1,7 (0,88-2,53) 1,3 (1,08-1,62)

Tabell 2. Sammanstallning 2 av utredningens underlag. Férdelning av mortalitetsskillnader mellan lag- och hégvolymsjukhus for 13 grupper
av ingrepp som utfors vid kirurgkliniker. Tabellen baseras pa 59 olika ingrepp som utférs minst 250 ganger per ar.
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risk fér d6d 4n de ingrepp som domi-
nerar pa sjukhus med stérre volymer.
Utredningen jimfor sjukhus med hog
andel hégriskoperationer med sjuk-
hus som har en betydligt storre andel
ingrepp med betydligt ligre, rent av
lag, risk som till exempel vanlig gal-
loperation, titthdlsoperation for ver-
vikt och endovaskulira aortaingrepp.
P4 individnivad 4r vanligen sjuk-
den
prog-
nostiska  faktorn.
Utredningen  har
forsokt ta hinsyn

domsgrad
viktigaste

n . o o

Den visar ocksa pé vad som
béir giras i praktiken: det &r
vissa enheter som behiver

gallblasecancer utan genom att ocksa
gora olika andra kirurgiska ingrepp pa
lever, gallvigar och pankreas. Det vill
siga erfarenheten hos kirurgen/sjuk-
huset 4r betydligt storre 4n vad stu-
dier fokuserande pa enskilda ingrepp/
operationskoder kan visa. Kirurgi
ir inte detsamma som utforsikning
eller elitfotboll. Data frin till exem-
pel skidikningens virld motsiger
for ovrigt ocksd
uppfattningen att
”ju mer jag trdnar
desto bittre blir
jag”. Utredningen

till det i en regres- kas inte all d tycks  dessutom
sionsanalys  med granskas, Inte dlia med en helt bortse ifrin
lder, kon, sjuk- y|sg prnduktinnsvu|ym_" att modern kirurgi
husvard  senaste ir ett lagarbete dir

dret, planerad/akut och dédsrisk vid
respektive ingrepp. Det fingar sikert
en del av case-mix-skillnaderna men
skillnader i diagnos (benign/malign
diagnos) eller sjukdomsgrad (spridd/
icke spridd sjukdom), som kan vara
visentliga for utfallet, fir man inte
med.

Utredningen  jimfor
dpplen med pidron. Den har med sitt
material inte kunnat visa att okad

siledes

centralisering inom buk-kirlkirurgin
skulle leda till pétagligt sinkt peri-
operativ mortalitet for de aktuella
patientgrupperna. Kanske har den to
m snarast visat att en sidan effeke ir
osannolik!

Tidigare bedomning galler

Var tidigare genomgéng av den medi-
cinska litteraturen fér SBU 20112
talade for att det inte var bra med
ett litet antal mycket komplicerade
ingrepp av viss typ per sjukhus och 4r.
Diremot var troskelvirdet for accep-
tabla resultat, som inte signifikant
skilide sig fran sjukhus med storre
volym, forvinansvirt ldgt, kanske tio
ingrepp per ar. Mans Rosén brukar
raljera dver atc vi hivdar act kirurger
bara behdver operera tvi veckor per
r for att lyckas, medan alla andra
ekvilibrister (Ingemar Stenmark eller
Zlatan Ibrahimovic ir vanliga exem-
pel) maste trina dagligen. Férkla-
ringen 4r forstés att vi inom kirurgin
utfér ménga likartade ingrepp som
inte kommer med i analyserna nir
man studerar enskilda operationsko-
der. Vi trinar inte bara pd operation av

sjukskéterskor, narkoslikare, vilfung-
erande operationsavdelningar, inten-
sivvard och mycket annat ocksa bidrar
till resultaten. Det har hivdats av flera
att svenska kirurger borde dgna storre
del av sin arbetstid 4t att operera. Det
forutsitter att andra arbetsuppgifter,
som till exempel nirmast allminli-
kararbete p& akutmottagningarna,
tas bort frin kirurgerna. Detta har
inte varit mojligt att 16sa. Hogspec.-
utredningen anvisar ingen vidg ur
detta problem — antalet ingrepp och
antalet kirurger forblir desamma om
forslaget skulle genomféras.

Vi tycker allesd det dr sjilvklart ate
man inte skall géra tvi—tre kompli-

cerade ingrepp av en viss typ per dr
pa ett sjukhus. Det kan sikert ocksa
vara sd att en del ingrepp som gors
pa sjukhus med en—nio operationer
per ar borde centraliseras till sjukhus
med storre volymer. Diremot dr vi
overtygade om att det dr onddigt att
flycta alla de 129613 operationerna
(= 43,1 % av alla ingrepp under ett
ar), som idag gors pd sjukhus med
firre dn 100 ingrepp per 4r, tll dem
med storre volymer. Detta frinsett de
praktiska problemen med en sidan
drastisk omorganisation. D4 utred-
ningen beaktar de praktiska proble-
men modifieras dess forslag dll act
sjukhus ska gora 50-100 ingrepp
per ar for att fi vara med. D4 skulle
75691 ingrepp behdva omfordelas,
dven det en betydande utmaning for
svensk sjukvird och inte helt realis-
tiske.

Korrekt jamforelse

Media, och vissa utredare, har ett
pitagligt intresse for rangordnings-
tabeller grundade pi ospecificerad
mortalitetsprocent. Internationell
sakkunskap® rekommenderar istillet
trattdiagram (funnel plots) nir man
till exempel jaimfér mortalitet mellan
kirurgkliniker med olika operations-
volymer. Figur 1 visar ett exempel pa
ett saidant med data frain Oppna Jim-
forelser 2014. Det visar postoperativ
mortalitet vid ingrepp fér cancer coli

15+ IZI
\
\
Y
4 “\
1_ 5\ ‘
x.\.““ . e
s 0 T —— T
.o »
05+ O
se ¢ % W _
I e
0— !
/
f
-054
0 500 1000 1500 2000

Figur 1. Jamforelse av postoperativ mortalitet (y-axeln) mellan sjukhus med olika stort antal
ingrepp for cancer coli (x-axeln) enligt Oppna Jamférelser 2014. De streckade linjerna anger
2, respektive 3, SD kring hela materialets medelvarde.
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relaterat till antalet ingrepp vid enhe-
ten under en viss tidsperiod. Den
storre spridningen i mortalitet vid
mindre volymer ligger huvudsakligen
inom 2 SD, det vill siga kan forklaras
av slumpvariation. Fyra-fem enhe-
ter har en mortalitet mellan 2 och 3
SD, de bér nog nirmare granska sina
data for att soka en forklaring men
kan inte sikert klandras. Hade nigon
enhet legat 6ver 3 SD kunde dock all-
varliga kvalitetsproblem befaras.

Man kan ocks3 se att tvd av enhe-
terna med hég volym har klart ligre
mortalitet. Det borde ocksi stude-
ras. Beror det pd bittre praktik? I
si fall, vilka delar i den konkreta
varden berdrs? Eller beror effekten pa
patientselektion?

Denna metod ger en bittre upp-
fattning om hur det forhéller sig
med mortaliteten pa sjukhus av olika
storlek; det dr inte bara friga om ett
enkelt linjirc samband. Den visar
ocksa pd vad som bor goras i prakti-

ken: det ir vissa enheter som behover
granskas, inte alla med en viss pro-
duktionsvolym.

Forslag dll hur svensk sjukvard
bist skall organiseras bor sjilvklart
utgd frin en analys av de olika del-
verksamheternas (kirurgi, ortopedi,
kvinnosjukvird, urologi och s
vidare) specifika forhillanden och
resultat i Sverige. De aktuella projek-
ten med Siker Forlossning och Siker
Bukkirurgi fokuserar till exempel pa
delstegen i de olika vardprocesserna.
Det leder till bittre resultat utan att
man fixerar sig enbart vid antalet
ingrepp av viss typ per sjukhus.

Oppen redovisning av behand-
lingsresultaten, som idag gors i de
nationella kvalitetsregistren, 4r ett
mycket viktigt underlag i denna dis-
kussion, sannolikt det viktigaste®®.
Data frin kvalitetsregistren ir ocksa
viktiga instrument med vars hjilp
kirurgi och annan vard kan fordelas
till enheter dir den fungerar bist.

Debatt

Utredningen om den sa kallade hog-
specialiserade varden har med sitt
forenklade resonemang inte bidra-
git konstrukeivt tll utvecklingen av
svensk kirurgi. B
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For ett

friskare

Kirurgkliniken Kalmar/Oskarshamn séker

Overlikare/

Specialistlakare

Kirurgkliniken bedriver en bred verksamhet, sektionerad pa
Ovre respektive nedre bukkirurgi, kérl, brést, endokrin och uro-
logisk kirurgi. Totalt arbetar drygt 200 personer, varav 35 lakare,
vid kliniken.

tryggare

och rikare |iV

Sedan nagra ar tillbaka ar Kirurgklinikerna i Kalmar och Os-
karshamn en gemensam klinik. | Kalmar forldggs tyngre och
mer resurskravande kirurgi, och i Oskarshamn bedrivs verk-
samhet som normalt inte férvéntas kréva intensivvard.

Vi séker nu en Idkare med sarskild inriktning inom bréstkirur-
gi. Vart bréstteam ar i nuldget valbemannat och bestar av tre
Sverlékare, en specialist samt en ST-lakare. Verksamheten be-
drivs i ndra samarbete med brostsektionen vid Vasterviks sjuk-
hus. Inom de nérmaste aren réknar vi med pensionsavgangar
och vill darfér redan nu rekrytera for framtiden.

Kvalifikationer: Specialistlékare inom kirurgi med god kom-
petens gallande behandling av bréstcancer. Kompetens gél-
lande behandling av maligna melanom &r meriterande.

Upplysningar: Claes Hjalmarsson, Verksamhetschef, 0480-
837 80. Johan Berggren, Lékarféreningen, 0480-44 88 49.

Ansok pa Ltkalmar.se/lediga-jobb. Vi ser garna att du bifogar
personligt brev och CV.
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