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antalet vårdplatser per invånare i Sverige har minskat de senaste 
tjugo åren. Detta har resulterat i ökad beläggningsgrad och högre 
belastning på akutmottagningarna. 
  Rapporten bygger på studier som är unika i sitt slag och visar att det 
finns ett samband mellan överbelastade akutmottagningar och ökad 
dödlighet på några, men inte alla, studerade sjukhus. I rapporten 
presenteras en hypotes om att tillgången på vårdplatser är grundläg-
gande  för att förbättra patientsäkerheten på akutmottagningar.
  Författaren föreslår att ansvaret för överbelastade akutmottagningar 
utreds och fastställs samt att fokus i uppföljning och styrning av 
akutmottagningar bör ändras från tillgänglighet till patientsäkerhet. 
Han föreslår också att det svenska akutvårdsregistret SVAR görs 
obligatoriskt och att Socialstyrelsens patientregister utvidgas för att 
möjliggöra nationell uppföljning, forskning och verksamhetsutveck-
ling inom akutsjukvården.

Björn af Ugglas är doktor i medicinsk vetenskap vid Karolinska 
Institutet och arbetar som strategisk verksamhetsutvecklare på 
Karolinska Universitetssjukhuset.
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»Vårdplatsbrist och överbelastade 
akutmottagningar är kopplade till 
ökad dödlighet.«

Färre vårdplatser och  
ökad belastning på akut-
mottagningarna
Akutmottagningar är en viktig del i alla 
sjukvårdssystem. I Sverige görs varje år 
cirka 2 miljoner vuxenakutbesök1 i en 
befolkning på cirka 8 miljoner vuxna.2 
En akutmottagning är alltid öppen och 
behöver kontinuerligt balansera kapaci-
tet och efterfrågan för att kunna 
erbjuda en god och effektiv vård. Vid 
de tillfällen resurserna inte räcker till 
skapas köer i olika delar av akutmottag-
ningen. Om obalanserna mellan kapaci-
tet och efterfrågan kvarstår leder det till 
slut till en överbelastad akutmottag-
ning. Periodvis överbelastade akutmot-
tagningar är inget unikt för Sverige 
utan är ett globalt problem som på eng-
elska kallas för crowding.3 Jag kommer 
fortsättningsvis att använda begreppet 
överbelastad akutmottagning. Utveck-
lingen i Sverige är negativ, och median-
vistelsetiden, som ger en indikation på 
överbelastningen på akutmottagning-
arna i Sverige, ökade mellan 2010 och 
2018 med 51 procent (från 148 till 224 
minuter).4 

Det finns ett antal internationella 
studier som visat att överbelastade 
akutmottagningar är kopplade till en 
rad negativa utfall som ökad dödlighet,5 
vårdskador6 och en ohållbar arbetssitu-
ation för vårdpersonalen.7 Den här rap-
porten sammanfattar resultat och slut-
satser från min doktorsavhandling8 som 
inkluderar fyra studier.9 Två av dessa 
studier är unika i sitt slag i Europa 
såtillvida att ingen tidigare studerat 
sambandet mellan överbelastning på 
akutmottagningar och ökad dödlighet i 
ett så stort datamaterial och som omfat-
tar flera olika akutmottagningar.

En av de viktigaste faktorerna för att 
kunna balansera kapacitet och efterfrå-
gan är tillgången på vårdplatser. Den är 

i sin tur beroende av fördelningen av 
budgetmedel och tillgången på kompe-
tent sjukvårdspersonal som vill arbeta i 
dygnet-runt-verksamhet. En långsiktig 
trend som framgår av figur 1 är att anta-
let vårdplatser per invånare under 
2000-talet har minskat i 27 av 29 
undersökta europeiska länder. Bland 
dessa hade Sverige med 2,1 det lägsta 
antalet vårdplatser per tusen invånare år 
2018.10

Att antalet vårdplatser per invånare 
minskar är huvudsakligen en positiv 
utveckling. Den medicinska utveck-
lingen har till exempel gjort det möjligt 
att ersätta många typer av öppen kirurgi 
med titthålskirurgi eller interventioner 
via blodkärlen med betydligt kortare 
vårdtid. Förbättrad bilddiagnostik och 
nya biomarkörer gör det möjligt att 
snabbare diagnosticera patienter redan 
på akutmottagningen och därigenom 
undvika en inläggning på vårdavdel-
ning. Sammantaget har detta minskat 
behovet av slutenvård, vilket har 
frigjort betydande resurser för samhäl-
let. Problemet uppstår när antalet vård-
platser reduceras i en snabbare takt än 
den medicinska utvecklingen lyckas 
minska behovet av slutenvård. Om 
antalet platser minskar snabbare än 
behovet medför det en ökad belägg-
ningsgrad, vilket är precis vad som har 
skett i Sverige mellan 2001 och 2019, 
som framgår av figur 2. Den vänstra 
panelen visar utvecklingen av antalet 
vårdplatser per 1 000 invånare,11 medan 
den högra panelen visar den genom-
snittliga beläggningsgraden på sjukhu-
sen i Sverige.12

Sammanfattningsvis har Sverige 
kommit längst i Europa när det gäller 
utvecklingen mot färre vårdplatser per 
invånare. Samtidigt ökar beläggnings-
graden på sjukhusens vårdplatser till-
sammans med arbetsbelastningen på 
akutmottagningarna.
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Figur 1. Vårdplatser per 1 000 invånare 
i Europa 2000 och 2018. 

Figur 2. Vårdplatser per tusen invånare 
samt genomsnittlig beläggningsgrad i 
Sverige 2001–2019.

Källa: OECD and European Union (2020)

Källa: Socialstyrelsen 2011, Rådet för främjande 
av kommunala analyser 2021.
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»Trenden går mot färre 
vårdplatser, högre  
beläggningsgrad och 
ökad överbelastning på 
akutmottagningarna  
i Sverige.«

Hur påverkas patient
säkerheten?
Det finns i nuläget inga tecken på 
någon förändring i trenden mot färre 
vårdplatser, högre beläggningsgrad och 
ökad överbelastning på akutmottag-
ningarna i Sverige. Frågan är hur denna 
utveckling påverkar patientsäkerheten 
på våra akutmottagningar. Rapporten 
fokuserar på tre specifika frågor:
1.	Finns det ett samband mellan hög 

beläggningsgrad på ett sjukhus och 
ökad dödlighet?

2.	Finns det ett samband mellan hög 
beläggningsgrad på ett sjukhus och 
överbelastning på dess akutmottag-
ning?

3.	Finns det ett samband mellan över-
belastning på en akutmottagning och 
ökad dödlighet?

De tre frågeställningarna undersöks i 
fyra studier som ingår i avhandlingen. 
De två första studierna baseras på en 
unik databas som vi utvecklat med 
information om nästan alla akutmot-
tagningsbesök på de sju vuxenakutmot-
tagningarna i Region Stockholm 2012–
2016 (Norrtälje, Danderyd, Karolinska 
Solna, S:t Göran, Södersjukhuset, 
Karolinska Huddinge och Södertälje). 
Dessa data har sedan samkörts med 
nationella register för att kunna ta hän-
syn till befintliga sjukdomar, tidigare 
sjukhusvård och socioekonomiska fak-
torer. Den första studien analyserar hur 
beläggningsgraden på ett sjukhus 
påverkar utfallet för patienterna och 
arbetsbelastningen på akutmottag-
ningen. Den andra studien undersöker 
om det finns någon koppling mellan 
överbelastning på akutmottagningarna 
och ökad dödlighet.

Den tredje studien bygger på 
sjukhusinterna standardrapporter och 
beskriver den snabba omställningen av 
vårdplatskapaciteten och arbetssättet på 
Karolinska Universitetssjukhuset i 
Huddinge under den första vågen av 
covid-19 och hur denna påverkade 
belastningen på akutmottagningen i 
olika delar av förloppet. Studien tydlig-
gör bland annat att det finns ett sam-
band mellan beläggningsgraden på 
akutvårdsavdelningar och belastningen 
på akutmottagningen.

I den fjärde studien använder vi oss 
av det nationella akutvårdsregistret 
SVAR13 som innehåller information om 
akutmottagningsbesök från 14 akut-
mottagningar i fyra regioner 2015–
2019. Kvalitetsregistret ger oss en möj-
lighet att studera sambandet mellan 
överbelastning och ökad dödlighet i en 
mer heterogen grupp av akutmottag-
ningar med mer aktuella data. Studien 
har en snarlik frågeställning och meto-
dik som vår andra studie men omfattar 

en annan population. Den innehåller 
även en subgruppsanalys per region.

En definition av överbelast-
ning på akutmottagningar
Överbelastning på akutmottagning är 
ett abstrakt begrepp, och för att under-
lätta förståelsen är det värdefullt att 
bryta ner det i orsaker, kännetecken 
och utfall.14 Orsakerna till överbelast-
ning delas ofta in i tre faser: inflöde, 
genomflöde och utflöde.15 Genom att 
kombinera dessa uppdelningar får vi en 
karta som hjälper oss att strukturera 
begreppet överbelastning på akutmot-
tagningar. Detta illustreras i tabell 1.

Den första kolumnen i tabellen listar 
orsaker till överbelastning på akutmot-
tagningar uppdelade på de tre katego-
rierna inflöde, genomflöde och utflöde. 
Exempel på viktiga inflödesorsaker är 
antalet patienter och den medicinska 
komplexiteten. Personalens kompetens 
och arbetssätt är viktiga genomflödes-
faktorer. Tillgången till vårdplatser är 
den enskilt viktigaste utflödesfaktorn.

Överbelastning på akutmottagningar 
går inte att mäta direkt, men vi kan 
använda olika proxy-mått för att identi-
fiera när en akutmottagning är överbe-
lastad. Det görs genom att mäta känne-
tecknen på överbelastning, vilka listas i 
den andra kolumnen i tabell 1. Exem-
pelvis används ofta genomsnittlig vis-
telsetid och antal närvarande patienter 
för att mäta överbelastning.

Den tredje kolumnen i tabellen listar 
möjliga utfall. Vi har i våra studier valt 
att använda mortalitet för att undersöka 
patientsäkerhetsrisker med överbelas-
tade akutmottagningar, men det finns 
många andra negativa utfall. Fördelarna 
med att studera mortaliteten är att den 
är uppenbart relevant, tydligt definie-
rad och att det är mycket god kvalitet 
på informationen i våra nationella regis-
ter. Dödsfall är också det mest extrema 
utfallet, och det är rimligt att anta att 
om överbelastning på en akutmottag-
ning är kopplad till ökad dödlighet så 
finns det även en koppling till vårdska-
dor och misstag som inte har resulterat 
i dödsfall.

Sjukvård är en tjänst – 
vilket medför särskilda 
utmaningar
För att bättre förstå utmaningen med 
att hantera överbelastning på akutmot-
tagningar är det viktigt att inse att sjuk-
vård är en tjänst, eftersom tjänsters 
egenskaper påverkar förutsättningarna 
för att på ett effektivt sätt kunna balan-
sera kapacitet och efterfrågan. Redan 
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Tabell 1. Överbelastade akutmottagningar – exempel 
på orsaker, kännetecken och utfall.

	16.	 Smith 1776.
	17.	 Say 1803.
	18.	 Lovelock och Gummesson 2004.
	19.	 Sasser 1976.
	20.	 Armistead och Clark 1994.
	21.	 Green 2011.

1776 diskuterade den skotske national-
ekonomen Adam Smith skillnaderna 
mellan produkter och tjänster,16 och 
1803 använde den franske ekonomen 
Jean-Baptiste Say sjukvård som ett 
exempel på en tjänst.17 Tjänster har sär-
skilda egenskaper och förutsättningar 
som skiljer sig från produkters, och det 
är framför allt följande tre egenskaper 
som bidrar till komplexiteten i, och 
behovet av, att ständigt balansera kapa-
citet och efterfrågan på en akutmottag-
ning:18

	› Heterogenitet. Akutsjukvård är svår 
att standardisera. Det beror främst på 
den stora variationen i patienternas 
sjukdomstillstånd och individuella 
förutsättningar, men även på varia-
tionen mellan individuella läkare och 
omvårdnadspersonal eftersom sjuk-
vård är en arbetskraftsintensiv verk-
samhet med hög grad av professio-
nella beslut. 

	› Oskiljaktighet. Produktionen och 
konsumtionen av akutsjukvård går 
inte att separera – det är en hög nivå 
av interaktion och samarbete mellan 
patient och vårdgivare, vilket påver-
kar utfallet.

	› Förgänglighet. Det går inte att lagra 
akutsjukvård när man har ett över-
skott av resurser för att bättre matcha 
vårdbehovet vid ett senare tillfälle när 
efterfrågan är högre. 

Heterogeniteten gör att det är svårt att 
mäta och styra kapacitet och efterfrå-
gan. Oskiljaktigheten och förgänglig-
heten gör att kapacitet och efterfrågan 
måste vara i ständig balans för att det 
inte ska uppstå underbemanning med 

långa vänte- och vistelsetider alternativt 
överbemanning och höga kostnader.  

Åtgärderna för att balansera kapacitet 
och efterfrågan delas upp i efterfråge-
styrda respektive kapacitetsstyrda åtgär-
der.19 Vid efterfrågestyrda åtgärder tar 
man efterfrågan för given och försöker 
justera kapaciteten efter behov. Vid 
kapacitetsstyrda åtgärder utgår man i 
stället ifrån en konstant kapacitet och 
försöker anpassa efterfrågan. Man kan 
även dela upp åtgärderna i proaktiva 
och reaktiva åtgärder.20 De reaktiva 
åtgärderna sätts in när de proaktiva är 
otillräckliga och det handlar om att 
hantera den lägre servicenivån så att 
den mest prioriterade vården kan utfö-
ras på ett säkert sätt. Exempel på viktiga 
strategier finns sammanställda i tabell 2. 

En grundläggande proaktiv åtgärd är 
att matcha bemanningen mot historisk 
belastning. Heterogeniteten och varia-
tionen i kapacitet mellan individuella 
patienter och vårdgivare gör dock att 
kapacitetsmodeller som bygger på 
medelvärden blir missvisande.21 En hög 
variation i efterfrågan och vistelsetid 
kommer att innebära längre perioder av 
både underbemanning och överbeman-
ning än förväntat utifrån medelvärdet, 
allt annat lika. 

För att minska effekten av variation i 
inflödet kan det finnas ett värde i att slå 
ihop specialiserade flöden i större enhe-
ter. Vid samma beläggning har större 
enheter en högre servicenivå än mindre 
enheter, allt annat lika. Att slå ihop flera 
specialiserade flöden kan dock medföra 
negativa effekter som minskad speciali-
sering, en försämrad överblick och kon-
troll över flödet eller att fysiska 

Orsaker Kännetecken Utfall

Inflöde
Stort antal sökande

Stor medicinsk komplexitet

Omfattande omvårdnadsbehov

Hög variation i inflödet  
(antal och sökorsaker) 

Genomflöde
Bristande kompetens hos personalen

För lite personal

Ineffektiva arbetssätt

Bristande teamarbete

Otillräcklig tillgång till diagnostik  
(blodprover och röntgen)

Utflöde
För få lediga vårdplatser på rätt vårdnivå

Ineffektivt arbetssätt för sköra äldre

Förlängda vistelsetider

Fler närvarande patienter

Omdirigering av ambulanser

Lång väntetid till första läkarbedömning

Patienter som lämnar mottagningen utan att ha fått 
en medicinsk bedömning

Personalens upplevelse av överbelastning

Ökad mortalitet

Vårdskador och misstag 

Förlängd vårdtid

Fler återbesök och återinläggningar

Tidskritiska interventioner försenas

Uteblivna omvårdnadsåtgärder

Utbrändhet och empatitrötthet hos personalen
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	22.	 Införandet av akutsjukvård som 
basspecialitet innebar att tiden för 
att utbilda sig till specialist i 
akutsjukvård kortades från sju till 
fem år. Detta ledde till att fler 
läkare valde att utbilda sig till 
specialister i akutsjukvård. Dessa 
ansvarar för det akuta omhänder-
tagandet av alla typer av patienter.

Tabell 2. Exempel på åtgärder för att balansera 
kapacitet och efterfrågan på en akutmottagning.

begränsningar i lokalerna påverkar 
utfallet. Införandet av akutsjukvård 
som medicinsk basspecialitet22 har ökat 
möjligheterna att slå samman speciali-
serade flöden till större, blandade flö-
den, men problemen med försämrad 
överblick och fysiska begränsningar i 
lokalerna kvarstår. Utöver det så finns 
det en risk att samarbetet med vårdav-
delningarna försämras när det kanske 
inte längre är samma bakjour som 
ansvarar för både akutmottagningen 
och den aktuella vårdavdelningen.

Det finns en naturlig variation i 
belastningen på en akutmottagning, 
och det är svårt för en enskild akutmot-
tagning att styra efterfrågan. Den 
enskilt viktigaste åtgärden som kvarstår 
för att hantera variationen i efterfrågan 
blir att genom medicinska priorite-
ringar låta de patienter som inte befin-
ner sig i ett akut allvarligt tillstånd 
vänta. Det leder till längre väntetid till 
första läkarbedömning och förlängd 
vistelsetid för de patienter som inte 
befinner sig i ett akut allvarligt tillstånd. 
Denna process påverkar patientnöjdhe-
ten negativt, men medför inte nödvän-
digtvis ökade patientsäkerhetsrisker så 
länge belastningen inte blir för hög och 
de medicinska prioriteringarna inte blir 
för hårda.

En annan åtgärd är att öka produkti-
viteten genom att utreda mindre på 
akutmottagningen. Om det är hög 
belastning på akutmottagningen men 
det finns tillgängliga vårdplatser så kan 
läkaren på akutmottagningen välja att 
begränsa utredningen till frågan om 

patienten ska läggas in eller inte och 
behöver inte nödvändigtvis ta reda på 
den exakta orsaken.

I praktiken använder sig akutmottag-
ningarna av en kombination av åtgär-
der, och i extrema fall, som på akutmot-
tagningarna i Stockholm under den 
första vågen av covid-19, kan samtliga 
åtgärder i tabell 2 användas på samma 
gång. 

Sammanfattningsvis har vi alltså ett 
system där det är mycket svårt att 
balansera kapacitet och efterfrågan. 
Akutmottagningar är dock i grunden 
starkt adaptiva, och det finns en mängd 
kompensatoriska åtgärder för att und-
vika att belastningen stiger så högt att 
systemet blir instabilt. Denna förmåga 
att kompensera gör sannolikt att de 
negativa effekterna av överbelastning 
inte är linjära, utan uppstår först när 
akutmottagningen närmar sig kapaci-
tetstaket eller när obalanserna kvarstår 
under en längre tid och systemet inte 
längre förmår att kompensera för den 
höga arbetsbelastningen.

Metod och begränsningar
Dödsfall i nära anslutning till besök på 
akutmottagningar är lyckligtvis relativt 
sällsynta – 30-dagarsmortaliteten i vår 
fjärde studie var mellan 0,9 och 2,1 pro-
cent på de 14 akutmottagningar som 
ingick. 

Akutmottagningar har en god för-
måga att anpassa sig till olika belast-
ningsnivåer, vilket innebär att vi inte 

Efterfrågestyrda åtgärder: anpassning av kapaciteten Kapacitetsstyrda åtgärder: anpassning av efterfrågan

Proaktiva 
åtgärder

Planera bemanning utifrån inflöde och historisk belastningsprofil

Ta höjd för historisk variation i antalet patienter med livshotande 
tillstånd för att säkra kapacitet för dessa patienter 

Arbeta aktivt med utskrivningar och samarbeta med geriatrisk och 
kommunal vård för att öka vårdplatskapaciteten 

Sammanslagning av flöden för att minska effekten av variation i inflödet

Triage och medicinsk prioritering där patienter med lägre medicinsk 
prioritet får vänta, så att kvaliteten säkras i omhändertagandet av 
patienterna med mest akuta behov

Proaktiv omstyrning av mindre allvarliga tillstånd till närakutmottag-
ningar, primärvård och digitala vårdgivare med hjälp av informations-
kampanjer eller telefonrådgivning

Reaktiva 
åtgärder

Öka produktiviteten genom att göra mindre omfattande utredningar 
och snabbare inläggningar

Lägga in extrapass och dubbelpass med kort varsel för att temporärt 
öka personalstyrkan vid belastningstoppar

Öppna ytterligare vårdplatser på sjukhuset genom att tillfälligt öka 
bemanningen alternativt temporärt acceptera lägre bemannings-
nyckeltal per vårdplats

Ställa in planerad vård för att frigöra personal och vårdplatser på 
sjukhuset

Etablera stabsläge, förstärkningsläge eller katastrofläge för att 
mobilisera sjukhusets gemensamma resurser

Aktivera krislägesavtal för att kunna öka och/eller säkra bemanning

Hänvisning av patienter med mindre allvarliga tillstånd till andra 
vårdgivare eller egenvård när de anländer till akutmottagningen

Omstyrning av ambulanser
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»Den här typen av stu-
dier kräver stora mäng-
der högkvalitativ data 
och en genomarbetad 
metodik.«

förväntar oss något samband mellan 
hög belastning och ökad dödlighet 
förrän vid de allra högsta nivåerna. I 
studierna delar vi därför in patienterna i 
tre grupper där vi jämför risken för död 
inom 30 dagar för patienter som 
anlände under arbetspass när akutmot-
tagningen hade förhöjd respektive hög 
belastning med de patienter som anlänt 
när belastningen var normal. Denna 
kombination av en potentiellt sällsynt 
exponering (5 procent av besöken 
skedde vid hög belastning) och ett säll-
synt utfall (1–2 procents mortalitet 
inom 30 dagar) innebär att vi behöver 
stora mängder data för att säkert kunna 
identifiera ett eventuellt samband.

Den största begränsningen i våra stu-
dier är att de är retrospektiva. Med 
denna typ av studier kan vi dock påvisa 
att det finns ett samband mellan över-
belastning och dödlighet. Med en väl-
gjord studiedesign för att hantera 
potentiella störfaktorer kan vi även visa 
att det är troligt att sambandet är ett 
orsakssamband, men vi kan inte bevisa 
det.

Det finns alltid en risk att eventuella 
samband beror på kända eller okända 
störfaktorer som vi inte har lyckats eli-
minera med vår studiedesign. Anled-
ningen till att vi ändå har valt denna typ 
av design är att det inte har varit prak-
tiskt möjligt att genomföra stora pro-
spektiva studier med en bättre studie-
design. Det har inte heller genomförts 
några sådana studier internationellt.

Ett grundproblem när man studerar 
samband med mortalitet är att risken 
att avlida är starkt kopplad till patien-
tens ålder och sjukdomstillstånd. Vi 
behöver därför kontrollera för dessa 
potentiella störfaktorer, vilket ställer 
stora krav på en genomtänkt metodik 
och tillgång till detaljerad patientinfor-
mation. 

En störfaktor i sammanhanget är 
kopplad både till en ökad dödlighet och 
en ökad belastning på akutmottag-
ningen. Om vi till exempel skulle välja 
att mäta belastningen baserat på den 
studerade patientens vistelsetid, som 
har gjorts i en tidigare studie, så skulle 
det vara ett problem. Komplexa och 
svårt sjuka patienter tenderar att ha en 
längre utredningstid och samtidigt en 
högre risk att avlida. Med en sådan stu-
diedesign är risken hög för falskt posi-
tiva resultat där det går att identifiera 
ett samband mellan vistelsetid och ökad 
dödlighet men där sambandet drivs av 
patientens komplexitet och inte säger 
något om hur risken för död påverkas 
av överbelastning. I stället har vi valt att 
basera vårt belastningsmått på antalet 
närvarande patienter på akutmottag-
ningen, vilket gör att vi kan eliminera 
de flesta direkta samband mellan den 
studerade patientens sjukdomstillstånd 

och belastningsmåttet. Utöver att 
designa belastningsmåttet så att det 
minimerar risken för störfaktorer kon-
trollerar vi för potentiella störfaktorer 
som beror på den enskilda patienten 
(ålder, kön, ankomst med ambulans 
eller inte, prioritet, sökorsak samt tidi-
gare sjukdomar och inläggningar på 
sjukhus). 

Efterfrågan på akutsjukvård och till-
gången på vårdplatser följer ett cykliskt 
mönster under veckan och över dygnet. 
En av de viktigaste proaktiva åtgärderna 
för att balansera kapacitet mot efterfrå-
gan är att låta bemanningen på akut-
mottagningen utgå från förväntad 
efterfrågan. Det är till exempel alltid 
fler patienter på eftermiddagarna än på 
nätterna, men det är också mycket mer 
personal på eftermiddagarna. För att ta 
hänsyn till detta har vi valt att definiera 
belastningen på akutmottagningen som 
antalet närvarande patienter i förhål-
lande till det förväntade antalet närva-
rande patienter på den aktuella akut-
mottagningen vid en viss tidpunkt. Det 
förväntade antalet närvarande patienter 
baseras på en regressionsmodell av 
historiska data för akutmottagningen i 
fråga. 

Det kan även finnas andra mönster 
där tidpunkten för ankomst är kopplad 
till både arbetsbelastning och sjuklig-
het, och därigenom även risken för 
död. Under nätter och helger är det till 
exempel färre patienter som söker med 
lindriga besvär, vilket gör att den 
genomsnittliga patienten då är sjukare. 
Vi kontrollerar därför för ankomsttid 
och för om patienten kommer in på en 
vardag eller under helgen.

Andra potentiella störfaktorer är 
skillnader i patientunderlag mellan 
olika sjukhus samt kända och okända 
säsongsvariationer. Vår statistiska 
modell tar hänsyn till att den underlig-
gande risken för dödlighet är olika hög 
på olika sjukhus. Ytterligare en egen-
skap i vår statistiska modell är att den 
kan hantera säsongsvariationer som 
påverkar både överbelastning och ökad 
dödlighet. Ett exempel på detta är den 
årliga säsongsinfluensan som både ökar 
belastningen på sjukvården och är 
kopplad till ökad dödlighet. Modellen 
hanterar detta men även andra kända 
och okända säsongsbaserade variatio-
ner.

Resultat
Finns det ett samband mellan 
hög beläggningsgrad på ett 
sjukhus och ökad dödlighet?
I den första studien där vi undersökte 
drygt två miljoner besök på de sex akut-
mottagningarna i Region Stockholm 
2012–2016 kunde vi inte identifiera ett 
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»Att kunna säkerställa 
tillgången till vårdplat-
ser för svårt sjuka patien-
ter när akutmottagning-
en blir överbelastad är
en mycket viktig faktor 
för att förbättra
patientsäkerheten.«

statistiskt signifikant samband mellan 
en hög beläggningsgrad och ökad död-
lighet. Resultatet kan bero på att vi inte 
har tillräckligt många observationer, 
men kan även vara ett helt slumpmäs-
sigt resultat. Slutsatsen är att det inte 
nödvändigtvis finns ett direkt samband 
mellan hög beläggningsgrad och ökad 
dödlighet. 

Finns det ett samband mellan 
hög beläggningsgrad på ett 
sjukhus och överbelastning på 
dess akutmottagning?
Det som däremot framkommer i den 
första studien är att en hög belägg-
ningsgrad på sjukhuset är tydligt kopp-
lad till en ökad arbetsbelastning på 
akutmottagningen. En ökning av 
beläggningsgraden med 10 procenten-
heter är kopplad till 16 minuters längre 
vistelsetider (28 minuter för inlagda 
patienter) och 2 procentenheter lägre 
inläggningsfrekvens. Längre vistelseti-
der innebär fler samtidiga patienter på 
akutmottagningen, och en lägre inlägg-
ningsfrekvens innebär en tuffare medi-
cinsk prioritering. Patienter som i nor-
mala fall läggs in på sjukhuset utreds 
och vårdas i stället på akutmottag-
ningen, vilket sammantaget innebär en 
högre belastning. Även i den tredje stu-
dien framträder ett liknande samband 
där en hög beläggningsgrad på akut-
vårdsavdelningarna är kopplad till 
längre vistelsetider på akutmottag-
ningen. Slutsatsen är att en högre 
beläggningsgrad är en viktig bidra-
gande faktor för överbelastning av 
akutmottagningar.

Finns det ett samband mellan 
överbelastning på en akutmot-
tagning och ökad dödlighet?
I vår andra studie analyserades drygt två 
miljoner besök på samtliga sju akut-
mottagningar i Region Stockholm 
under åren 2012–2016. I studien identi-
fierade vi ett statistiskt signifikant sam-
band mellan överbelastning på akut-
mottagningarna och en ökad dödlig-
het. Gruppen i den höga belastningska-
tegorin, med de 5 procent av patien-
terna som anlände under de högst 
belastade arbetspassen med störst antal 
närvarande patienter jämfört med en 
normal situation, hade 8 procents 
högre risk för död inom 30 dagar än 
patienterna i referensgruppen. Detta 
motsvarar 125 potentiellt undvikbara 
dödsfall i Stockholmsregionen under 
den femåriga studieperioden, att jäm-
föra med 178 trafikrelaterade dödsfall 
och 82 dödsfall på grund av mord och 
dråp under samma period. I studien såg 
vi även att patientens sjukdomshistorik 
inte påverkade den statistiska modellen 
vilket möjliggjorde den fjärde studien 
som genomfördes med enbart den data 

som finns tillgänglig i det nationella 
svenska akutvårdsregistret SVAR. 

Den fjärde studien använde samma 
metodik som tidigare studier, men 
inkluderade besök på 14 akutmottag-
ningar i fyra regioner (Stockholm, 
Skåne, Östergötland och Örebro23). 
Totalt ingick över 2,4 miljoner besök 
2015–2019. I denna studie var resulta-
ten blandade, och i den totala analysen 
som omfattade samtliga besök kunde vi 
identifiera ett signifikant samband mel-
lan överbelastning och ökad dödlighet 
inom 7 dagar men inte inom 30 dagar. I 
subgruppsanalysen av de tre regioner 
som hade tillräckligt många observatio-
ner framträdde skillnader mellan regio-
nerna. 

I figur 3 illustreras den relativa 
riskökningen med ett 95-procentigt 
konfidensintervall för de patienter som 
sökte vård när det var hög belastning 
(95–100 procent av maximal belast-
ning). Om den vänstra änden av konfi-
densintervallet överstiger 1,00 visar det 
på ett statistiskt signifikant samband. I 
Stockholm var sambanden som illustre-
ras i figuren fortsatt tydliga med en 
relativ riskökning på 8 procent för alla 
patienter och 11 procent för inlagda 
patienter. Skåne och Östergötland 
visade i den här analysen däremot inte 
några tecken på samband mellan hög 
belastning och ökad dödlighet. I en 
annan analys av inlagda patienter vid 
förhöjd belastning (75–95 procent av 
maximal belastning), som inte är med i 
figur 3, var dock resultaten signifikanta 
även för Skåne med en relativ riskök-
ning på 4 procent så resultaten för 
Skåne var blandade.

Hypotes: vårdplatsbristen 
påverkar sambandet mellan 
överbelastning och ökad död-
lighet
Jämfört med övriga regioner har Stock-
holm större akutmottagningar, och 
efter införandet av närakutmottag-
ningar som tar emot de friskaste patien-
terna så är den genomsnittliga patien-
ten sjukare i Stockholm. Det kan inne-
bära att det är svårare för Stockholms 
akutmottagningar att använda åtgärden 
att låta friska patienter vänta när det blir 
hög belastning. eftersom patienterna 
som på ett patientsäkert sätt kan vänta 
redan är styrda till en närakutmottag-
ning. 

Den skillnad i förutsättningar som 
sannolikt har den största betydelsen är 
dock att beläggningsgraden på sjukhu-
sen skiljer sig mellan regionerna. 

Den genomsnittliga beläggningsgra-
den i Stockholm var 94 procent under 
perioden 2012–2016. Under perioden 
2015–2019 var beläggningsgraden 101 
procent i Stockholm, 92 procent i 
Skåne och 81 procent i Östergötland. 

	23.	 Antalet observationer från Region 
Örebro var för få för att kunna 
göra en subgruppsanalys.



9

Det är svårt att dra slutsatser utifrån 
dessa fyra observationer men de tydli-
gaste sambanden mellan överbelastning 
på akutmottagningar och ökad dödlig-
het hittar vi i regionen med högst 
beläggningsgrad, medan vi i gruppen 
med lägst beläggningsgrad inte ser 
något signifikant samband. Det verkar 
som att det kan finnas en interaktion 
där en hög beläggningsgrad förstärker 
sambandet mellan överbelastning och 
dödlighet. Det är möjligt att den lägre 
beläggningsgraden på sjukhusen i Öst-
ergötland och Skåne fungerar som en 
säkerhetsventil som skyddar mot de 
värsta konsekvenserna av överbelast-
ning på akutmottagningarna. Den 
tänkbara mekanismen är att även om 
akutmottagningarna periodvis är över-
belastade i dessa regioner är sannolik-
heten högre att det fortfarande går att 
lägga in komplexa och svårt sjuka 
patienter i stället för att utreda och 
vårda dessa på en överbelastad akut-
mottagning. Denna hypotes stöds av en 
relativt ny studie där man analyserade 
nästan 6 miljoner besök på 25 akutmot-
tagningar i Nya Zeeland och under-
sökte ett antal olika belastningsmått 
och deras eventuella koppling till ökad 
dödlighet. Slutsatsen var att andelen 
patienter med inläggningsbeslut och 
långa vistelsetider (över 8 timmar) är 
det belastningsmått som tydligast är 
kopplat till ökad dödlighet. Den poten-
tiella interaktionen och mekanismen 
illustreras i figur 4.

Slutsatsen är att sambandet mellan 
överbelastning på akutmottagningar 
och ökad dödlighet varierar mellan 
olika akutmottagningar. Några uppvi-

sar signifikanta samband, men inte alla. 
Detta är positivt eftersom det tyder på 
att sambandet går att undvika. Mycket 
pekar på att tillgången på vårdplatser på 
ett sjukhus är en viktig faktor för att 
undvika sambandet mellan överbelast-
ning och ökad dödlighet. Ytterligare 
studier krävs för att undersöka denna 
potentiella interaktion.

Slutsatser 
Utifrån resultaten går det att dra föl-
jande slutsatser: En ökning av belägg-
ningsgraden på sjukhus behöver inte 
nödvändigtvis ha ett direkt samband 
med en ökad dödlighet. En hög 
beläggningsgrad är tydligt kopplad till 
längre vistelsetider och till att patienter 
i högre utsträckning vårdas på akut-
mottagningen i stället för att läggas in i 
slutenvård. Detta är en viktig bidra-
gande orsak till överbelastning på akut-
mottagningar.

Det finns ett statistiskt signifikant 
samband mellan överbelastning på 
akutmottagningen och ökad dödlighet 
på några men inte alla studerade sjuk-
hus. Resultaten visar att larmen om för-
sämrad patientsäkerhet vid belast-
ningstoppar är motiverade. Sambandet 
är dock inte allmängiltigt, vilket tyder 
på att det går att undvika.

En välgrundad hypotes är att en hög 
beläggningsgrad på ett sjukhus förstär-
ker sambandet mellan överbelastning 
på akutmottagningen och ökad dödlig-
het, alternativt att en god tillgång på 
vårdplatser skyddar mot de farliga 
effekterna av en överbelastad akutmot-

Låg

Figur 3. Risk för död inom 30 dagar vid hög 
belastning per patientgrupp och studie.
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tagning. Att kunna säkerställa tillgång 
till vårdplatser för patienter med allvar-
liga eller potentiellt allvarliga akuta till-
stånd när akutmottagningen blir över-
belastad är en mycket viktig faktor för 
att förbättra patientsäkerheten.

Slutsatserna illustreras också i figur 5.

Rekommendationer
Ansvaret för överbelastade 
akutmottagningar behöver 
tydliggöras
Varför har den svenska sjukvården 
kommit så långt i utvecklingen mot 
färre vårdplatser per invånare, högre 
beläggningsgrad, längre vistelsetider 
och överbelastning av akutmottag-
ningar, med mätbart försämrad patient-
säkerhet? Hur vänder vi trenden och 
vem leder arbetet? 

Verksamhetscheferna i vården har det 
medicinska ansvaret, men bara för vår-
den på sin egen enhet. Akutmottag-
ningens verksamhetschef ansvarar för 
patienter som vårdas på akutmottag-

ningen, men om brister i patientsäker-
heten beror på för få vårdplatser delas 
ansvaret mellan alla verksamhetschefer 
på sjukhuset som har slutenvård. Chef
läkare får ofta svara på frågor i medierna 
om överbelastning och patientsäkerhet. 
De är i praktiken mycket involverade i 
att prioritera och koordinera knappa 
resurser när det råder kapacitetsbrist 
och överbelastning, men har ju inte 
ansvaret för att situationen uppkom-
mer. Att sjukhuset har tillräckligt med 
vårdplatser för att detta inte ska hända 
är sjukhusdirektörens ansvar, men har 
denne från politiker och beställare fått 
en rimlig uppgift och förutsättningar 
att kunna lösa problemet? I Region 
Stockholm står till exempel de kvalitets-
relaterade ersättningarna inte i propor-
tion till kostnaden för att lösa proble-
met med överbelastade akutmottag-
ningar. Och vilka möjligheter har sjuk-
husdirektörerna att inte acceptera sitt 
uppdrag?24 Nationella tillsynsmyndig-
heter kan skriva rapporter och döma ut 
viten, men påverkar detta verkligen för-
utsättningarna tillräckligt mycket för 

Figur 4. Illustration av potentiell interaktion mellan 
beläggningsgrad och sambandet mellan belastning 
och ökad dödlighet.

Figur 5. Vårdplatsbrist och överbelastning på 
akutmottagning en har ett samband med ökad 
dödlighet.
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24. 	»Sjukvårdschefer som vågar 
protestera riskerar jobbet«, 
dagensmedicin.se 3 juni 2021, 
https://www.dagensmedicin.se/
opinion/debatt/sjukvardschefer-
som-vagar-protestera-riskerar-
jobbet/.

Hög beläggningsgrad 
på sjukhuset

Det är en välgrundad hypotes att  en hög beläggningsgrad 
förstärker sambandet mellan överbelastning och ökad dödlighet
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på akutmottagningen Ökad dödlighet
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Patientregistret

Patientregistret ger underlag för 
statistik om sjukdomar och 
behandlingar i den svenska 
specialistvården. Syftet med registret 
är att följa hälsoutvecklingen i 
befolkningen över lång tid, förbättra 
möjligheterna att förebygga och 
behandla sjukdomar, bidra till 
hälso- och sjukvårdens utveckling och 
följa kvaliteten på hälso- och 
sjukvårdens verksamhet. Detta ökar 
möjligheterna för att resurserna till 
hälso- och sjukvården fördelas rättvist  
samt för att vården ges på lika villkor, 
håller god kvalitet och är säker för 
patienterna.
https://www.socialstyrelsen.se/
statistik-och-data/register/
alla-register/patientregistret/

	25.	 Ett problem som kan ha hindrat 
användandet av medelvärden är att 
det finns kvalitetsbrister i data med 
orimliga extremvärden för 
vistelsetiden. Ett bättre sätt att 
hantera detta än att använda 
medianen är att sätta ett tak för 
vistelsetiden på till exempel 48 
timmar i beräkningarna. Denna 
metod skulle göra det möjligt för 
Socialstyrelsen att rapportera 
genomsnittlig vistelsetid med 
befintliga data.

	26.	 Här är det rimligt att exkludera de 
patienter som kommer som larm 
med ambulans då ett team alltid 
väntar för att ta hand om sådana 
patienter. Jag är medveten om att 
prioriteringssystemen är olika på 
olika sjukhus i Sverige, men de 
allra flesta använder RETTS så det 
bör gå att definiera patientgruppen 
som alla patienter med »prioritet 
2«, »orange« eller motsvarande.

att det ska förbättra patientsäkerheten?
Det är inte tillräckligt tydligt vem 

som leder arbetet med att vända 
utvecklingen. Ansvarsfördelningen 
behöver därför redas ut och fastställas.

Ett ökat fokus på patientsäker-
het kräver bättre nyckeltal
Incitamentsstrukturen i vårdavtal och 
kvalitetsuppföljning från centrala myn-
digheter bör fokusera mer på akutmot-
tagningars förmåga att undvika överbe-
lastning och upprätthålla patientsäker-
heten och mindre på vänte- och vistel-
setider ur ett tillgänglighetsperspektiv. 
Fokuset på tillgänglighet gör att 
patientsäkerheten får mindre utrymme, 
och det skickar en signal om att patient-
säkerheten är tryggad och att vi nu är 
redo att trimma på detaljerna. Denna 
dissonans mellan centrala mätetal och 
utmaningarna på vårdgolvet skapar en 
frustration och påverkar även kraften i 
utvecklingsarbetet på akutmottagning-
arna, eftersom det är svårt att engagera 
klinisk personal i att till exempel öka 
andelen patienter som är klara inom 4 
timmar, vilket är ett centralt uppfölj-
ningsmått när svårt sjuka patienter 
övernattar på akutmottagningen i vän-
tan på vårdplats. Det finns ett stort 
värde i att mätetal och prioriteringar är 
samstämmiga i hela kedjan från politi-
ker till vårdlag och patient.

I Socialstyrelsens årliga rapport och 
databas med statistik över väntetider, 
vistelsetider och besök, som bygger på 
Patientregistret (se faktaruta), analyse-
ras medianen för väntetid på läkare och 
för vistelsetid. Vänte- och vistelsetider 
på akutmottagningar är skevt fördelade, 
och tiderna blir mycket långa när akut-
mottagningen är överbelastad. Om 
man då mäter medianvärde eller 
servicenivå räknas inte de förlängda 
vänte- och vistelsetider som är resulta-
tet av överbelastning med i måttet, till 
skillnad mot om man använder medel-
värden. Genom att använda medelvärde 
i stället för median räknas varje patient 
med i måttet, vilket ger en bättre bild 
av akutmottagningens förmåga att 
undvika överbelastning.25 

Min avhandling och studien från Nya 
Zeeland visar tydligt på behovet av att 
fokusera på de långa väntetiderna på 
vårdplats för patienter som är i behov av 
slutenvård. Det är därför viktigt att 
mäta den genomsnittliga väntetiden på 
vårdplats för patienter med inlägg-
ningsbeslut. Det här måttet kan vara 
svårt att implementera eftersom akut-
mottagningar registrerar och mäter 
inläggningsbeslut på olika sätt. Ett 
alternativt mått som bör gå att införa 
redan i dag är den genomsnittliga vis-
telsetiden för inlagda patienter efter-
som Socialstyrelsen genom Patientre-

gistret redan har tillgång till informa-
tion om vilka patienter som läggs in i 
slutenvård. 

Det bör också vara ett ökat fokus på 
patienter med allvarliga akuta eller 
potentiellt allvarligt akuta tillstånd, 
eftersom vänte- och vistelsetiderna för 
relativt friska patienter inte är lika kri-
tiska för patientsäkerheten. Den 
genomsnittliga väntetiden på en första 
adekvat läkarbedömning för patienter 
med allvarliga eller potentiellt allvarliga 
tillstånd är ett viktigt mått. Det speglar 
dels hur snabba processerna är vid 
ankomst till akutmottagningen, dels 
om överbelastningen har gått så långt 
att även potentiellt allvarligt sjuka 
patienter får vänta på grund av kapaci-
tetsbrist.26 Socialstyrelsens databas 
innehåller i nuläget inte prioritet, som 
är en mycket viktig variabel även för 
annan forskning inom akutsjukvården, 
så den bör läggas till i Socialstyrelsens 
register.

Jag föreslår därför att nuvarande 
mediantider och servicenivåer ersätts 
med följande mätetal som har en bättre 
balans mellan patientsäkerhet och till-
gänglighet på akutmottagningar. De 
två första måtten bör kunna införas 
omgående, medan det sista måttet krä-
ver att Socialstyrelsens register utökas 
med information om prioritet och vil-
ket system för prioritering som 
används:
1.	genomsnittlig vistelsetid
2.	genomsnittlig vistelsetid för patien-

ter som skrivs in i slutenvård
3.	genomsnittlig väntetid på första 

adekvata läkarbedömning för insta-
bila patienter.

En nationell databas för akut-
vård krävs för uppföljning, 
verksamhetsutveckling och 
framtida forskning
För att kunna följa upp verksamheten 
på akutmottagningarna i hela Sverige 
och för att kunna genomföra ytterligare 
epidemiologiska studier med mortalitet 
som utfall krävs stora mängder högkva-
litativa data. Svenska Akutvårdsregistret 
(SVAR) (se faktaruta) är mycket lovande 
men det är fortfarande många akutmot-
tagningar som inte har anslutit sig till 
registret. Socialstyrelsens register är 
heltäckande men saknar grundläggande 
information om patientens akuta till-
stånd och processen på akutmottag-
ningen. SVAR bör göras obligatoriskt, 
och Socialstyrelsens register bör utvid-
gas så att ytterligare information om 
akutbesöket kan samlas in.

Ytterligare forskning om överbelast-
ning med särskilt fokus på kombinatio-
nen av överbelastning och bristande 
tillgänglighet på vårdplatser bör priori-
teras. Det skulle vara särskilt värdefullt 

Svenska Akutvårdsregistret (SVAR)

Svenska Akutvårdsregistret är ett 
nationellt kvalitetsregister med fokus 
på omhändertagande av patienter 
inom akutsjukvård. Syftet är att skapa 
ett rikstäckande register som ger 
kunskap om epidemiologi, akuta 
processer och vårdkvalitet i det akuta 
skedet för alla patienter som söker 
akutmottagning. Registret är en unik 
bas för lokal, regional och nationell 
kvalitetsutveckling, »benchmarking« 
och för systematisk forskning och 
utveckling inom akutsjukvården. Se 
https://www.ucr.uu.se/svar/.



med interventionsstudier där man ökar 
tillgängligheten på vårdplatser och 
sedan utvärderar resultatet av interven-
tionen. Men även studier med journal-
granskning av dödsfall för att bättre 
förstå mekanismen bakom den ökade 
dödlighet som vi identifierat vore vär-
defulla.
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sns analys  |  En stor del av den forskning som bedrivs är vid sin publicering anpassad för vetenskapliga 
tidskrifter. Artiklarna är ofta teoretiska och inomvetenskapligt specialiserade. Det finns emellertid mycket 
forskning, framför allt empirisk och policyrelevant sådan, som är intressant för en bredare krets. Målet med SNS 
Analys är att göra denna forskning tillgänglig för beslutsfattare i politik, näringsliv och offentlig förvaltning och 
bidra till att forskningen når ut i medierna. Finansiellt bidrag har erhållits från Jan Wallanders och Tom 
Hedelius Stiftelse. Författarna svarar helt och hållet för analys, slutsatser och förslag.


