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Abstract

Swedish healthcare is based on the principle of equitable care, meaning that healthcare should
be provided according to need and on equal terms for the entire population. Despite this,
previous research has demonstrated significant variations in access to care, both between and
within regions. Specialized palliative care is an essential and increasingly important part of
healthcare, aimed at meeting complex needs and improving quality of life for patients at the
end of life. This study therefore examines variations in access to and resource utilization within
specialized palliative care between the central and eastern parts of Region Ostergétland during

the period 2021-2025.

The study applies a quantitative, descriptive, and comparative approach based on secondary
data from Statistics Sweden, Region Ostergdtland, and the Swedish Register of Palliative Care.
The analysis includes demographic structure, mortality, specialized palliative care bed
capacity, care utilization, healthcare costs, and access to specialized palliative care at the end
of life. The results reveal clear and systematic differences between the two areas. The eastern
part of the region has higher mortality and greater potential care needs, while simultaneously
having lower access to specialized palliative care. The eastern area has lower specialized
palliative care bed capacity, lower care utilization, and fewer patients receiving care. Cost

patterns also indicate organizational differences between the two areas.

The study demonstrates that these variations are related to healthcare organization and resource
allocation. The findings indicate that the principle of equitable care is not realized within the
region and highlight how decentralized governance may contribute to structural inequalities

within the same healthcare system.

Keywords: equitable care, palliative care, resource allocation, Region Ostergdtland, healthcare

governance
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1. Inledning

Svensk hilso- och sjukvard priglas av hoga ambitioner om jamlik vérd och bygger pa
grundldggande prioriteringsprinciper dir behov och minniskovirde ska vdga tungt i
fordelningen av resurser(1,2). Samtidigt dr systemet organisatoriskt decentraliserat. Staten
ansvarar for lagstiftning, overgripande mal och nationell uppf6ljning, medan regioner och
kommuner genomfor virden i praktiken. Denna flernivastyrning kompletteras av ett flertal
statliga myndigheter och nationella kunskapsinstitutioner med uppdrag att pa olika sdtt bidra

till en mer jimlik vard(3,4).

Trots den hoga ambitionsnivan askddliggér aterkommande analyser att tillgangen till vird
uppvisar betydande och systematiska variationer — inte enbart mellan regioner, utan dven inom
regioner(5—10). Detta aktualiserar fragor géllande hur principen om jdmlik vard omsitts i
praktiken, sidrskilt i relation till hur vérden organiseras och resurser fordelas inom en och

samma region.

Palliativ vard har under lang tid lyfts fram som ett prioriterat omrédde inom svensk hélso- och
sjukvard, bade i nationella utredningar och i kunskapsstdd. Trots detta kvarstar betydande
skillnader mellan formulerade mal och faktiskt utfall. Flertalet rapporter har publicerats och
alla identifierar samma sak: avsevdrda och ihéllande skillnader 1 tillgdng till
specialistkompetens, specialiserade hemsjukvérdsteam, slutenvardsplatser och
konsultfunktioner, liksom graden av dygnet-runt-tillgénglighet (5,8,10-12). En rapport fran
Svenska Palliativregistret, publicerad sd sent som i februari 2026, visar att variationerna
fortfarande dr omfattande(12). I takt med ett breddat uppdrag och 6kande behov far den
palliativa varden dven en central normativ betydelse i1 fragor om vardighet, ménniskovéarde och

jamlik vérd, vilket ytterligare forstiarker dess analytiska relevans.

Tidigare forskning och nationella rapporter har framfor allt beskrivit geografiska skillnader 1
tillgdng till specialiserad palliativ vard mellan olika delar av landet(5,12). Dédremot ar
kunskapen mer begridnsad om hur sddana variationer ser ut inom en och samma region. Studien
tar sin utgdngspunkt i de vél belagda socioekonomiska och hédlsomaéssiga skillnaderna mellan
Linkoping och Norrkdping. Stdderna verkar inom samma regionala hélso- och sjukvardssystem
— Region Ostergdtland — men uppvisar patagliga och ldngvariga skillnader i befolkningens

hélsa(6,7,13). Samtidigt dr den specialiserade palliativa vérden inte organiserad pa



kommunniva, utan inom storre geografiska omraden dir resurser delas mellan flera kommuner.
Analysen genomfors déarfor pa ldnsdelsniva — den centrala respektive den Ostra lansdelen — dér

stdderna fungerar som centrala nav och motsvarar vardens faktiska organisering.

Analysen utgar frdn principen om jamlik vérd, dar tillgang till vard bor sta i relation till
befolkningens behov, 1 enlighet med hilso- och sjukvardslagens behovsprincip. Detta innebéar
att skillnader i tillgdng till vard inte nodvéndigtvis betraktas som ojdmlika i sig, men kan tolkas
som problematiska om omraden med likvérdiga eller storre behov har en ldgre tillgdng till vérd.

Denna princip utgor en central utgangspunkt for den analytiska tolkningen av studiens resultat.

Studien har en deskriptiv och komparativ ansats, dir observerade variationer analyseras i
relation till vardens organisering och styrning. De teoretiska perspektiven anvdnds som
tolkningsramar for att analysera dessa variationer i relation till principen om jadmlik vard.
Ambitionen &r inte enbart att beskriva lokala skillnader, utan att genom ett konkret empiriskt
exempel synliggora bredare fragor om styrning, resursfordelning och jamlik vard inom det

svenska hélso- och sjukvédrdens decentraliserade system.

2. Syfte

Syftet med studien &r att beskriva och jimfora variationer i tillgdng till specialiserad palliativ
vard, vardens omfattning samt resursanvdndning mellan den centrala och Ostra ldnsdelen i
Region Ostergdtland. Studien baseras pa kvantitativa matt sisom vardplatser, vrdvolymer och
kostnader under perioden 2021-2025. Vidare syftar studien till att analysera identifierade
variationer i relation till principen om jimlik vird samt till vardens organisatoriska utformning
inom ett gemensamt regionalt hélso- och sjukvardssystem.

For att besvara studiens overgripande syfte formuleras nedanstdende forskningsfragor, vilka

strukturerar analysen och avgransar undersokningens empiriska fokus.

1) Hur skiljer sig den strukturella tillgéngen till specialiserad palliativ vard mellan den centrala
och 0stra lansdelen under perioden 2021-2025, mitt som antal disponibla vardplatser?

i1) Hur skiljer sig omfattningen av specialiserad palliativ vird mellan ldnsdelarna i termer av
vardvolym och véarddygn?

1i1) Hur skiljer sig resursanvdndningen mellan ldnsdelarna 1 termer av kostnader inom

specialiserad palliativ vard?



3. Bakgrund

3.1 Lagstiftningsramen for svensk sjukvard

Haélso- och sjukvardslagen (SFS 2017:30) utgor den centrala réttsliga ramen for hélso- och
sjukvérden i Sverige. Lagen stipulerar att mdlet med hdlso- och sjukvarden dr en god hdlsa och
en vard pd lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla mdnniskors
lika virde och for den enskilda mdnniskans vdrdighet. Den som har det storsta behovet av
héilso- och sjukvard ska ges foretrdde till varden (HSL 3 kap. 1 §)(1).

HSL uttrycker réttviseprinciper som i forskningen ofta forstas i termer av horisontell och
vertikal rdttvisa, dir horisontell rittvisa innebér att individer med likartade vardbehov ges
likvérdig tillgdng till vard, medan vertikal rdttvisa innebér att individer med storre behov
prioriteras(4). Prioriteringar inom hilso- och sjukvarden styrs av tre etiska grundprinciper, som
framgér av regeringens proposition 1996/97:60: (i) mianniskoviardesprincipen, (ii) behovs- och
solidaritetsprincipen samt (iii) kostnadseffektivitetsprincipen. Kostnadseffektivitetsprincipen

ar underordnad de andra tva principerna(2).

3.2 Halso- och sjukvardens organisering i Sverige

Den svenska hilso- och sjukvérden styrs genom ett decentraliserat flernivasystem dir ansvar
och beslutsmakt dr uppdelade mellan stat, region och kommun. Ansvarsfordelning innebér att
olika nivaer har skilda men sammanhéngande uppgifter nir det géller lagstiftning, styrning och

genomforande av vard.

Staten har ansvar for den nationella och Gvergripande styrningen av hélso- och sjukvarden.
Riksdagen stiftar de lagar som reglerar vardens mal, principer och grundliggande krav.
Riksdagen beslutar &ven om budgetanslag till hdlso- och sjukvarden, vilka utgér i form av bade
generella och riktade statsbidrag(3,4).

Regeringen ansvarar for att verkstélla riksdagens beslut och for den dvergripande politiska
inriktningen av hélso- och sjukvardspolitiken. Inom Regeringskansliet bereds frdgor som ror
hilso- och sjukvard frimst av Socialdepartementet, som fungerar som ett politiskt och
administrativt organ. Departementets uppgift dr att forbereda lagstiftning, formulera nationella

mal samt styra statliga myndigheter genom bland annat regleringsbrev(3,4).

Den statliga styrningen av hilso- och sjukvarden sker ddrmed i hog grad indirekt, genom de

statliga myndigheter som regeringen ansvarar for. Centrala aktorer inkluderar Socialstyrelsen



(foreskrifter, nationella kunskapsstod, uppfoljning och statistik), Inspektionen for vard och
omsorg, IVO (tillsyn och tillstindsprovning), Folkhdlsomyndigheten, FOHM
(kunskapsunderlag, nationell uppfoljning och statistik inom folkhdlsoomradet) samt
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (oberoende utvirdering och analys av vardens

funktion och styrning)(4).

Aven om hilso- och sjukvarden regleras genom nationell lagstiftning utdvar de 21 regionerna
och 290 kommunerna ett betydande sjdlvstyre inom hélso- och sjukvérdsforvaltningen. Detta
sjalvstyre innebdr att regionala och kommunala huvudmén har ett omfattande
handlingsutrymme ndr det géller organiseringen av vérdtjinster, prioriteringar utifrin
befolkningens behov samt ansvar for véardens kvalitet. Den decentraliserade styrningen
forstarks ytterligare genom beskattningsrétten, som ger regioner och kommuner befogenhet att

ta ut inkomstskatt for finansiering av hélso- och sjukvérd(3,4).

Regionerna dr huvudmén for medparten av hélso- och sjukvarden i Sverige. Detta omfattar
savédl primédrvard som sjukhusvard och annan specialiserad vérd, oavsett om den avser
somatiska eller psykiatriska tillstind och oavsett om vérden ges i 6ppen- eller slutenvard.
Regionerna fattar beslut om vérdens organisering och resursfordelning inom de ramar som
faststélls genom nationell lagstiftning och statliga riktlinjer. Tillsammans ansvarar regionerna
for ett omfattande vardsystem med omkring 1200 primdrvardscentraler, sju

universitetssjukhus, ett tjugotal lanssjukhus och ett fyrtiotal mindre ldnsdelssjukhus(3,4).

Parallellt med det regionala sjdlvstyret samverkar regionerna nationellt genom gemensamma
strukturer for kunskapsstyrning. Sedan 2018 finns ett nationellt system for kunskapsstyrning
inom hélso- och sjukvérden, dér regionerna tillsammans utvecklar kunskapsstod, vardforlopp
och arbetssétt i samverkan med kommuner, professionsforetridare, patientorganisationer,
myndigheter och forskarsamhillet. Syftet ar att bidra till en mer kunskapsbaserad, jamlik och
resurseffektiv vard(3,4).

Regionerna samarbetar ocksd inom sex storre sjukvardsregioner, ddr minst ett
universitetssjukhus ingér i varje region. Dessa strukturer anvénds bland annat f6r samordning
av hogspecialiserad véard, kompetensforsorjning och gemensam utveckling(3,4).

Allaregioner och kommuner representeras dessutom genom Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR), en medlemsorganisation som foretridder sina medlemmar i dialog och férhandling med

staten. Samarbetet mellan regeringen och SKR sker ofta genom nationella 6verenskommelser
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som anger inriktning och finansiering for gemensamma utvecklingsinsatser inom hélso- och

sjukvard och omsorg(3,4).

Kommunerna ansvarar for vard- och omsorgsinsatser pa lokal nivé, frimst inom dldreomsorg
och social omsorg. Detta ansvar omfattar bland annat sérskilda boenden, korttidsboende och
hemsjukvard upp till en viss medicinsk nivd. Kommunernas ansvar interagerar med
regionernas ansvar, vilket innebér att grinsdragningen mellan kommunal och regional vard i

praktiken kan vara komplex(3,4).

Den svenska hilso- och sjukvirden formas av ett samspel mellan nationella ramar och ett
langtgdende regionalt och kommunalt sjélvstyre. Staten sitter de dvergripande lagarna och
malen, regioner och kommuner genomfor varden i praktiken. Parallellt finns nationella
strukturer for samverkan och kunskapsstyrning, déribland SKR och de sex
sjukvardsregionerna, som syftar till att skapa en kunskapsbaserad och jidmlik vard dver landet.
Samtidigt innebér den hér organisationsformen att prioriteringar, arbetssétt och strukturer kan
utvecklas olika. Balansen mellan lokal autonomi och ambitionen om likvirdig vard blir en

standigt ndrvarande fraga i styrningen av svensk hilso- och sjukvard.

3.3 Palliativ vard

Palliativ vard intar en sérstillning inom hilso- och sjukvardssystemet jimfort med annan vard,
bade i organisatorisk och innehallslig mening. Till skillnad frén andra vardformer riktar sig
palliativ vard till patienter med omfattande, komplexa och ofta langvariga behov. Malet med
den palliativa varden dr lindring av lidande och frimjande av livskvalitet, utan att varken
paskynda eller uppskjuta doden. Den palliativa varden omfattar inte enbart medicinska insatser,
utan fOrutsitter ett helhetsperspektiv pd ménniskan dér fysiska, psykiska, sociala och
existentiella dimensioner beaktas. Stdd till ndrstdende dr ocksd en central del i1 det palliativa
forhéllningssittet, bdde under sjukdomstiden och med efterlevandesamtal en tid efter
dodsfallet(8,11).

Tidigare avsdg palliativ vard 1 huvudsak patienter med obotliga sjukdomar, och fokus lag pa
den allra sista tiden i1 livet. Under senare &r har dock fOrstdelsen av vad som utgdr ett
livshotande tillstand vidgats, och ambitionen har varit att integrera palliativa forhallningssétt
och kompetenser tidigare i olika sjukdomsforlopp. Denna utveckling har formaliserats genom
Socialstyrelsens uppdaterade definition av palliativ vird samt genom nya nationella riktlinjer,

som antogs s& sent som i december 2025(8). Tillsammans markerar dessa styrdokument en
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tydlig forskjutning frén palliativ vard som en avgrinsad vardform 1 livets slutskede till ett
bredare varduppdrag. Detta utvidgade uppdrag innebér att palliativ vard blir &n mer
resurskrdavande, samtidigt som den fir en central normativ betydelse i1 frigor om jamlik vard,

méinniskovirde, vardighet och hilso- och sjukvardens yttersta ansvar.

Utdver detta innehéllsliga sdrdrag kénnetecknas palliativ vard av en komplex organisatorisk
position, och bedrivs ofta i granslandet mellan kommunal och regional hilso- och sjukvard.
Inom den palliativa virden gors en atskillnad mellan allmdn palliativ vard och specialiserad
palliativ vard. Allmén palliativ vard avser palliativa vard som bedrivs pa sjukhusens samtliga
vardenheter och mottagningar, i primédrvdrden och inom kommunal hélso- och sjukvard
(exempelvis sdrskilda boenden, korttidsboenden och hemsjukvard)(8,11).

Specialiserad palliativ vérd riktar sig daremot till patienter med sérskilt komplexa behov och
bedrivs av multiprofessionella team med fordjupad palliativ kompetens. Denna vardform
organiseras inom sérskilda palliativa enheter, sdsom specialiserade palliativa vardavdelningar
och specialiserad palliativ hemsjukvard!. Patientgrupper som oftast blir foremil for
specialiserad palliativ vard &r personer med cancersjukdomar, hjéartsvikt, kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL) och neurodegenerativa sjukdomar som amyotrofisk lateralskleros (ALS)

(8,11).

Patienter med behov av specialiserad palliativ véard &r i regel d4ven beroende av kommunala
insatser, 1 form av allmén palliativ vdrd. Samverkan mellan regional och kommunal hélso- och
sjukvérd ar dirmed en grundforutséttning for att virden ska fungera, men kan samtidigt bidra

till variationer i hur den palliativa varden organiseras och tillhandahélls.

3.4 Ojamlik vard

Trots att jamlik vard utgor ett centralt mél 1 svensk hélso- och sjukvérd visar bade forskning
och nationella uppfoljningar att tillgdngen till vird i praktiken varierar(4,9). Hélso- och
sjukvérdslagen slar fast att vard ska ges pa lika villkor efter behov, men vardens
decentraliserade styrning innebdr att organisering, prioritering och resursfordelning kan skilja
sig at mellan och inom regioner. Svensk hélso- och sjukvard uppvisar i ett internationellt

perspektiv goda resultat, med hog tillgdnglighet och ldga nivder av bade preventiv och

! Specialiserad palliativ hemsjukvard benidmns nationellt pd olika sitt, men &syftar pd samma typ av vard:
Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), Lasarettsansluten hemsjukvérd (LAH) och Sjukhusansluten hemsjukvard
(SAH). I Region Ostergotland anvinds forkortningen LAH.
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behandlingsbar mortalitet. Samtidigt har 6kade socioekonomiska skillnader och variationer i
vardens organisering véckt fragor om hur jamlikhetsmalet omsétts i konkreta vardinsatser(4,9).
Den palliativa varden wutgdr ett tydligt exempel pa denna problematik. Enligt
Prioriteringsutredningen Vardens svdra val (SOU 1995:5) bor palliativ vard ges hog prioritet,
jamforbar med vard av livshotande akuta tillstdind. Denna prioritering har dérefter
aterkommande bekriftats 1 statliga utredningar, nationella kunskapsstdd och végledningar fran
Socialstyrelsen. Trots detta visar aterkommande analyser frdn bland annat Socialstyrelsen,
Myndigheten for vird- och omsorgsanalys, Cancerfonden och Svenska Palliativregistret att
tillgdngen till bade allmén och specialiserad palliativ vard varierar avsevért. Skillnader géller
exempelvis tillgdngen till specialistkompetens, specialiserade hemsjukvardsteam,
slutenvardsplatser och konsultfunktioner, liksom graden av dygnet-runt-tillgénglighet (5,8,10—

12).

Specialiserad palliativ vard forutsitter tillgang till ett multiprofessionellt team med fordjupad
palliativ kompetens. Enligt European Association for Palliative Care (EAPC)? bor sidana team
omfatta ldkare med specialistkompetens 1 palliativ medicin, sjukskoterskor med
specialistkompetens i palliativ omvardnad samt tillgdng till andra professioner sdsom
underskdterskor, kuratorer, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister och andliga
foretrddare(11,12). Trots detta visar nationella kartlaggningar att tillgangen till specialiserad
palliativ kompetens varierar mellan olika delar av landet(5,12). Enligt standard fran EAPC,
som refereras till 1 det nationella vardprogrammet for palliativ vard, rekommenderas 8—10
specialiserade palliativa slutenvardsplatser per 100 000 invanare. Regionala kartlaggningar
visar dock att tillgdngen varierar betydligt. Enbart Region Stockholm och Region Norrbotten
nér upp till denna niv4, medan Region Ostergotland har 3,6 platser per 100 000 invénare (5,12).
Aven tillgdngen till specialiserade palliativa konsultfunktioner och palliativmedicinska
jourlinjer — bemannade av ldkare specialiserade 1 palliativ medicin — varierar mellan
regionerna(12). EAPC framhaller tillging till palliativmedicinsk jourlinje — tillgdnglig dygnet
runt, alla dagar 1 veckan — som en central komponent 1 specialiserad palliativ vird, inte minst

for patienter och nirstdende som vérdas i hemmet.

2 European Association for Palliative Care (EAPC) ir er en icke-statlig organisation (NGO), erkind av
Europaréadet, som verkar for att sitta standarder for hur palliativ vard bor bedrivas.
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Regionala kartldggningar visar dven att det finns skillnader mellan olika patientgrupper.
Patienter med cancersjukdomar erhéller specialiserad palliativ vard i hogre utstrackning dn
patienter med exempelvis hjirtsvikt, KOL eller neurodegenerativa sjukdomar. Enligt
Socialstyrelsen underlag hade 79 procent av rapporterade dodsfallen inom specialiserad
palliativ vard ar 2024 en cancerdiagnos (8). Detta brukar delvis forklaras av att den moderna
palliativa varden historiskt har utvecklats ur cancervarden. Samtidigt betonar det nationella
vardprogrammet att specialiserad palliativ vard ska erbjudas utifrdn komplexa palliativa

vérdbehov och inte vara beroende av alder, bostadsort, diagnos eller vardform(5,8,12).

3.5 Linkoping och Norrkoping — Twincities

Linkdping och Norrkdping beskrivs ofta som s kallade tvillingstdder — twincities — tva
geografiskt nérliggande stider som har relativt lika befolkningsstorlek. De tillhér samma
region — Region Ostergdtland — och omfattas av samma regionala politiska styrning, samma
overgripande hélso- och sjukvérdssystem och 1 stor utstrickning samma medicinska resurser.
I manga avseenden har de jamforbara strukturella fOrutsittningar. Trots detta har
aterkommande forskning visat att det finns patagliga och langvariga skillnader i befolkningens
hilsa mellan stdderna, skillnader som har studerats inom ramen for det sa kallade Twincities-
projektet vid Linkdpings universitet(6,7,13).

Historiskt har Linkoping och Norrkdping utvecklats under olika socioekonomiska
forutséttningar. Norrkdping har priglats av sin industriella historia, medan Linkdping 1 hogre
grad har formats av universitetets etablering och en mer kunskapsintensiv arbetsmarknad.
Dessa skillnader har satt spér 1 befolkningens socioekonomiska forutséttningar vilket bidrar till
ojamlika halsoutfall 6ver tid.

Studier inom Twincities-projektet visar att befolkningen 1 Norrkdping, jamf{ort med LinkGping,
har haft en hogre forekomst av flertalet sjukdomar — framforallt hjért- och kérlsjukdomar —
samt kortare forviantad medellivsldangd, trots att tillgdngen till hdlso- och sjukvard i1 formell
mening dr likartad. Dessa skillnader har visat sig vara forhdllandevis stabila over tid och har

bestatt 4ven under perioder da den generella folkhilsan 1 Sverige forbéttrats(6,7,13).

Hilso- och sjukvarden inom Region Ostergétland ér organisatoriskt indelad i tre linsdelar,
vardera knuten till ett akutsjukhus. Den vistra ldnsdelen utgér fran Lasarettet 1 Motala, den
centrala ldnsdelen utgdr frdn Universitetssjukhuset 1 Linkoping och den Ostra ldnsdelen frén
Vrinnevisjukhuset i Norrkdping. Aven den specialiserade palliativa varden #r organiserad

utifrdn dessa lidnsdelar — véstra, centrala och 6stra — med mindre organisatoriska enheter inom
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respektive omrade(14). Vrinnevisjukhuset utgor ett lanssjukhus och Lasarettet i Motala ett

lansdelssjukhus.

4. Teoretiskt ramverk och begrepp

Studiens teoretiska ramverk utgors av tva komponenter — ett normativt réattviseperspektiv och
ett styrningsperspektiv. De tvd olika perspektiven belyser tva skilda, men kompletterande
fragor om variationer i vardens tillgdng, omfattning och resurser. Réttviseperspektivet handlar
om hur variationer kan forstas normativt — sdlunda hur de kan vérderas 1 relation till behov,
prioriteringar och malet om jdmlik vird. Det hjdlper till att analysera om eventuella skillnader
framstér som legitima eller problematiska. Perspektivet riktar dirmed fokus mot fragan om hur
varden bor vara fordelad och hur utfallet forhéller sig till etablerade principer om behov och
lika villkor.

Styrningsperspektivet har en annan funktion. Det anvénds for att analysera hur variationer kan
uppstd inom ramen for hilso- och sjukvardssystemets organisering. Hér ligger fokus inte pé
virderingen av utfallet, utan pd de organisatoriska och strukturella fOrutsittningar som
paverkar hur vard planeras, prioriteras och gors tillgédnglig for befolkningen. Perspektivet

belyser sdlunda fragan om hur variationer tar sig i uttryck i praktiken.

Béda perspektiven behovs eftersom de belyser olika dimensioner av samma fenomen. Ett
enbart normativt perspektiv kan siga om en variation framstar som réttvis eller problematisk,
men inte nddvindigtvis forklara varfor den finns. Ett enbart styrningsperspektiv kan beskriva
hur systemet tar sig i uttryck och hur variationer uppstar, men inte nddvandigtvis synliggora
hur den relaterar till behov. Tillsammans mojliggor perspektiven en analys som bade kan tolka
och problematisera variationernas innebord och sétta in dem 1 ett bredare systemperspektiv.

Mot denna bakgrund ligger det priméra analytiska fokuset i studien pa att beskriva och jamfora
variationer i tillgdng, omfattning och resursanvindning. De teoretiska perspektiven anvénds

som tolkningsramar i analysen och inte som utgdngspunkt for en provande eller kausal analys.

4.1 Rattviseperspektivet

I svensk hélso- och sjukvérd utgor jimlik vérd ett overgripande mél. Enligt Hélso- och
sjukvérdslagen (2017:30) ska varden ges pa lika villkor for hela befolkningen och den med
storst behov ska ges foretrdde. I denna studie anvénds begreppet jamlik vard for att beskriva

hur vard och resurser fordelas inom regionen. Detta undersoks genom empiriska matt pa
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variation 1 tillgdng, omfattning och resursanvdndning. Detta mojliggdr analyser av hur

jamlikheten tar sig uttryck i praktiken.

Samtidigt askadliggér frdgor om prioriteringar och resursfordelning ett nérliggande men
analytiskt skilt begrepp — rittvisa. Rittvisa anvdnds som ett normativt perspektiv for att tolka

hur eventuella variationer kan forstas i relation till behov och prioriteringar(15).

Exempelvis kan en empirisk analys visa att antalet palliativa slutenvrdsplatser per invénare
skiljer sig mellan tvd orter inom samma region. Detta beskriver en variation i empiriskt
observerad jdmlikhet — hur resurser faktiskt dr fordelade i praktiken. Réttviseperspektivet
aktualiseras ddrefter i tolkningen av resultatet: om skillnaderna motsvarar variationer i
befolkningens behov kan de framsta som legitima, medan skillnader som inte kan motiveras

utifran behov kan forstas som problematiska(15).

Det normativa réttviseperspektiv som anvénds i studien kan placeras inom en bred egalitér
liberal tradition. Egalitér liberalism kombinerar betoning pa individens grundldggande friheter
med en stridvan efter social réttvisa och jamlika livsvillkor. Denna tradition har haft stort
inflytande pé utvecklingen av moderna vilfardsstater och ligger ndra de principer som préglar
svensk hélso- och sjukvérd(4,16).
En central teoretiker inom denna tradition dr John Rawls(17). I 4 Theory of Justice (1971)
formulerade han tva dvergripande réttviseprinciper:

1. Frihetsprincipen — alla individer ska ha lika grundlidggande friheter som é&r forenliga

med att andra har samma friheter.
2. Skillnadsprincipen — sociala och ekonomiska ojamlikheter 4r endast legitima om de
bidrar till att forbéttra situationen for de minst gynnade i samhéllet.

Rawls behandlade inte hélso- och sjukvard som ett eget policyomrade. Hans teori har dock fétt
stort inflytande inom hélsopolitisk forskning, framfor allt genom Norman Daniels(17). Daniels
vidareutvecklar Rawls rittviseteori genom att tillimpa den pé fragor om hélsa och hélso- och
sjukvard. Utgéngspunkten &r att hélsa har en sdrskild normativ betydelse eftersom sjukdom
begrinsar individers mojligheter att delta i samhéllet och att forma sina livsvillkor. Hélso- och
sjukvérdens roll blir dirmed att bevara eller dterstilla ménniskors normala funktionsférmaga
och dérigenom deras faktiska moéjligheter (17—19). Daniels teori har samtidigt varit foremal f6r
kritik 1 relation till palliativ vard(20). Mélet med palliativ vird &r att lindra lidande och frimja
livskvalitet, utan att vare sig paskynda eller uppskjuta doden(11). Detta skiljer sig fran ett
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vardideal som 1 forsta hand syftar till att aterstdlla funktion eller forbdttra framtida
handlingsmojligheter. Om réittvisa inom héalso- och sjukvard framst forstis som att skydda eller
aterstilla individers mojligheter uppstér darmed fragan hur vérdinsatser for palliativa patienter
— patienter som befinner sig i livets slutskede och ddr mojligheterna till aterstélld funktion ar
sma eller obefintliga — ska rattfardigas. Kritiker menar att detta skapar en normativ utmaning
mellan ett mojlighetsorienterat réttviseideal och de virden som utgdér det palliativa

forhallningssittet, sdsom vérdighet, lindrat lidande och livskvalitet(20).

Samtidigt innebér inte denna kritik att Daniels perspektiv saknar relevans for palliativ vard.
Daniels argumenterar ocksé for att prioriteringar inom hélso- och sjukvard inte enbart handlar
om resursfordelning, utan om legitimitet i beslutsprocesser — att prioriteringar bor vara 6ppna,
rimligt motiverade och mojliga att granska(17-19). Ur detta perspektiv blir frdgan inte enbart
vilka vérdinsatser som ska prioriteras, utan dven pd vilka grunder saddana prioriteringar gors.
Detta dr sdrskilt relevant inom palliativ vird, ddr begridnsade resurser kan aktualisera svara
avviagningar mellan olika patientgrupper och vardbehov. Kritiken mot Daniels utgar
huvudsakligen fran den déende patientens mdjligheter. Eftersom palliativ vard dven omfattar
stod till ndrstdende kan det samtidigt argumenteras for att vissa palliativa insatser bidrar till att
bevara social funktion och handlingsutrymme hos anhdriga. Diskussionen illustrerar dirmed
att rittvisefragor inom palliativ vard inte enbart handlar om patienters mdjligheter, utan dven

om hur olika vérden och intressen vdgs mot varandra i prioriteringssituationer.

Mot denna bakgrund anvinds réttviseperspektivet 1 studien inte for att forklara varfor
variationer uppstar, utan for att tolka och virdera de empiriska resultat som identifieras. Rawls
och Daniels fungerar dirmed som teoretiska referenspunkter i analys- och diskussionsdelen,
snarare dn som en sammanhallen teori som provas empiriskt. Perspektivet bidrar pa sa sitt till
att belysa hur observerade variationer kan forstds som legitima eller problematiska beroende

pa hur de relaterar till behov och prioriteringar.

4.2 Styrningsperspektivet

Trots bred normativ enighet om hélso- och sjukvérdens overgripande mal — att frdmja god
hélsa, véardighet och jamlik vard — rader betydande oenighet om hur dessa mél ska omsittas 1
praktiken. Medan det ofta &r enkelt att identifiera oonskade utfall, ar fragor om

ansvarsfordelning, prioritering och resursallokering betydligt mer omtvistade. Det dr i denna
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motsdttning — mellan normativ enighet och praktisk oenighet — som styrningsperspektivet blir

centralt.

Styrningsperspektivet — eller governanceperspektivet — fokuserar pa de processer genom vilka
organisatoriska beslut fattas, resurser fordelas och politiska mal omsitts 1 praktiken.
Perspektivet mojliggor en analys av hur variationer kan uppsta i ett system som i1 grunden delar

samma normativa mal(21,22).

Hélso- och sjukvardssystem préglas av flernivastyrning, dir nationella mal samspelar med
regionalt och lokalt sjélvstyre. Aven nationella strukturer for samverkan och kunskapsstyrning
— dédribland SKR och de sex sjukvardsregionerna — paverkar hur besluten genomfors. Denna
komplexitet innebdr att politiska beslut séllan far ett enhetligt genomslag. Nationella beslut
satter ramar och méal, men regioner, organisationer och professioner har stort inflytande dver
hur besluten tolkas och genomfors(21,22). Politiska mal och reformer leder inte automatiskt

till fordndring i vardens vardag.

Under de senaste decennierna har hélso- och sjukvérden i manga vélfardsstater — diribland
Sverige — préglats av reformer dér decentralisering, effektivisering och ekonomisk kontroll fatt
stor betydelse(21,23,24). Forskning om decentraliserad styrning inom svensk hédlso- och
sjukvard visar att nationella mal om jamlik vard inte automatiskt leder till likvérdig vard i
praktiken. Nir genomforandet av védrden 1 stor utstrickning Overldts till regional niva far
organisatoriska beslut och lokala prioriteringar stor betydelse for hur virden faktiskt utformas
och gors tillgénglig for befolkningen. Skillnader i vardtillgang kan ddrmed uppsta dven inom
ett system som formellt bygger p4 samma lagstiftning. Decentraliserad styrning innebér darfor

en kontinuerlig balans mellan regional autonomi och ambitionen om vérd pa lika villkor.

Marknadsinspirerade forestéllningar om styrning — med syfte att forbattra produktivitet och
begrinsa utgifter — har dven integrerats i vardens organisering. Forskning visar dock att sidana
atgdrder ofta medfor oavsiktliga foljdverkningar (23,24). Reformer som syftar till
effektivisering eller kostnadskontroll minskar inte vardsystemets totala belastning, utan snarare
omfordelar den mellan olika verksamheter. Det kan f4 konsekvenser som stracker sig bortom
de direkta besparingar som efterstriavas, pa bekostnad av vardens langsiktiga kapacitet, kvalitet
eller jamlikhet(23). Ett aterkommande exempel inom svensk hélso- och sjukvard &r hur brist

pa vardplatser eller neddragningar inom en del av vardkedjan kan leda till 6kad belastning pé
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framforallt akutmottagningar(25). Organisatoriska fordndringar kan saledes fordndra hur olika
delar av vardsystemet belastas snarare &n att minska den totala resursforbrukningen. Eller f6r

den delen forédndra det underliggande behovet av vérd.

Ur ett styrningsperspektiv aktualiserar detta d&ven fragor om legitimitet. Om nationella méal om
jamlik vard inte realiseras i praktiken riskerar skillnaden mellan politiska ambitioner och
faktisk vardtillgang att paverka tilliten till hédlso- och sjukvardssystemets forméga att erbjuda
vérd pa lika villkor(24). Styrningsperspektivet synliggor ddrmed hur utfall inom hélso- och
sjukvérden inte enbart formas av medicinska behov eller politiska intentioner, utan ocksa av

hur vérden organiseras, prioriteras och genomfors i praktiken.

Mot denna bakgrund anvéinds styrningsperspektivet i studien som ett analytiskt
tolkningsramverk for att forstd hur identifierade variationer kan relateras till organisering,
prioritering och resursfordelning. Perspektivet anvinds inte for att empiriskt testa kausala
samband, utan for att kontextualisera resultaten. Déartill mdjliggdra en bredare forstaelse av hur
skillnader i vérdtillgang kan uppsté och besta inom ett system som formellt bygger pé principen

om jamlik vard.

5. Metod och material

5.1 Forskningsdesign och material

Studien ar en kvantitativ, deskriptiv och komparativ fallstudie baserad pd sekundérdata.
Analysen jamfor tvd verksamheter inom samma regionala hilso- och sjukvardssystem — den
specialiserade palliativa vérden i1 den centrala respektive den Ostra ldnsdelen i1 Region
Ostergotland. Datamaterialet bestdr av sekundirdata frin offentliga institutioner som
Statistiska centralbyran, Region Ostergotland samt Svenska Palliativregistret. De regionala
uppgifterna har erhallits via registrator efter begiran om allmén handling.

Datamaterialet omfattar badde specialiserad palliativ slutenvard och specialiserad palliativ
hemsjukvérd. For uppgifter avseende specialiserad palliativ hemsjukvird har data erhéllits
uppdelat pa flera enheter. Dessa har sammanstéllts och aggregerats till ldnsdelsnivd av
forfattaren.

Aven om data i vissa fall &r kopplad till verksamheter lokaliserade i Linkdping och Norrk&ping,
analyseras dessa som delar av den centrala respektive Ostra lansdelen, i enlighet med vardens

organisatoriska struktur.

16



Forskningsdesignen mojliggdr en analys av variation i resurser, vardvolymer och vérdens

anvindning inom ramen for en gemensam regional styrstruktur.

5.2 Operationalisering

For att besvara studiens syfte anvinds en multidimensionell operationalisering dér flera
indikatorer kombineras for att skapa en explicit analyskedja. Analysen inleds med
demografiska variabler sasom befolkningsstorlek, aldersfordelning och antal dodsfall for att
identifiera och jdmfora det potentiella behovet av specialiserad palliativ vard mellan
lansdelarna. Ddrefter analyseras strukturell tillgdng genom antal disponibla véardplatser.
Vardvolymer — antal registrerade kontakter, antal unika patienter och antal varddygn® —
anvéinds sedan for att undersoka hur mycket vard som faktiskt ges och i vilken omfattning
patienter nds av véarden. Kostnadsvariabler — kostnad per varddygn* och kostnad per
vardkontakt — anvinds dérefter for att bedoma hur resurser fordelas i relation till vdrdbehov
och vardinsats. Slutligen anvinds uppgifter om dodsfall och avlidenplats inom specialiserad
palliativ for att analysera i vilken utstrackning specialiserad palliativ vard faktiskt nér patienter
1 livets slutskede. Genom denna stegvisa operationalisering mdjliggdrs en systematisk

jamforelse av de tva verksamheterna.

For att mojliggora jamforelser mellan ldnsdelarna standardiseras vissa matt i relation till

befolkningsstorlek, exempelvis vardplatser per 100 000 invénare.

3 1 regionens underlag anvinds begreppet “avslutad vérdtid”, vilket i denna studie motsvarar antal varddygn i
specialiserad palliativ slutenvérd.

4 1 regionens underlag anviinds begreppet “kostnad for avslutad vérdtid”, vilket i denna studie kostnad per
varddygn i specialiserad palliativ slutenvard.
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Tabell 1. Operationalisering av centrala variabler

Kategori Variabel Maétt/indikator Analytisk funktion
Bakgrund Befolkningsstorlek Antal invénare Ger kontext for jaimforelse
Bakgrund Aldersfordelning Andel éldre i befolkningen G e VoS IO

struktur
Indikerar potentiellt behov
Vardbehov Antal dodsfall Totalt antal dodsfall av specialiserad palliativ
vard
S . . . Miiter tillgang till

Tillgang Vardplatser Antal disponibla platser slutenvard
Vardvolym Vardkontakter Antal registrerade kontakter Moater dejn.totala

vardaktiviteten

. . . oo Visar hur ménga individer
Vardvolym Unika patienter Antal individer 2 "

som nas av varden
Vardvolym Varddygn Antal varddygn LBl GV R
y Ve Ve intensitet i slutenvard
. g o Dodsfall i specialiserad Vls? ' Vllkel?. utstr.a(‘:kmng
Anvéndning av véard RN Antal véarden anvénds i livets
palliativ vard
slutskede
Anvindning av vard Avlidenplats Plats for dodsfall Indikerar var varden ges
Kostnader Kostnad per varddygn SEK/kontakt Ma} o Ogenomsn:tthg
resursatging per varddygn
Kostnader Kostnad per vardkontakt SEK/varddygn Mat?r goenomsmtthg
resursatgéng per kontakt

Killa: Egen sammanstdllning

Analysen genomfors som en deskriptiv jimforelse mellan verksamheterna over tid under
perioden 2021-2025. Tidsseriedata mojliggor ett longitudinellt perspektiv dér fordndringar 1
resurser, vardvolymer och vardens anvindning kan identifieras. Resultaten tolkas i relation till

studiens teoretiska ramverk bestdende av ett réttviseperspektiv och ett styrningsperspektiv.

5.3 Metodologiska overvaganden och begransningar

Studien bygger 1 huvudsak pd sekunddrdata fran offentliga aktorer sdsom Statistiska
centralbyrdn, Region Ostergotland samt nationella kvalitetsregister som Svenska
Palliativregistret. Dessa aktorer producerar systematiskt insamlad och metodredovisad
statistik, vilket bidrar till en god reliabilitet(26). Samtidigt innebdr anvdndningen av flera
datakéllor att uppgifterna kan skilja sig 4t i hur de definieras och registreras, vilket inverkar pa

jamforbarheten.

Data fran Svenska Palliativregistret bygger pa frivillig rapportering av dodsfall, vilket innebar

att alla dodsfall inte nodvéndigtvis registreras. Variationer i rapporteringsgrad mellan
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verksamheter kan paverka resultaten. Samtidigt bedoms tdckningsgraden for den specialiserade
palliativa varden i Sverige overstiga 90 procent(27), dven om den exakta nivén &r svar att
faststélla till foljd av avsaknaden av ett nationellt vardgivarregister. Detta talar for att
datamaterialet, trots sina begrdnsningar, ger en relativt tillforlitlig bild av Overgripande
monster.

De administrativa uppgifter som erhallits fran Region Ostergdtland baseras dessutom p4 interna
definitioner och variabelbendmningar, vilket medfor en viss osdkerhet i hur exempelvis
”varddygn” och “vardkontakter” &r konstruerade.

I studien anvinds indikatorer, det vill sdga métbara variabler som anvinds for att foretrdda mer
komplexa fenomen sdsom tillgéng till vard och resursanvindning. Dessa indikatorer &r redan
operationaliserade. Detta innebédr att omvandlingen fran abstrakta begrepp till maétbara
variabler har genomforts av de aktdrer som producerat statistiken. Flera av matten dr dessutom
aggregerade — sammanstillda pd en Overgripande nivd — exempelvis som totaler eller
genomsnitt. Detta utgor ett metodologiskt begrdnsningsproblem, eftersom den ursprungliga
kodningsprocessen inte dr fullt transparent. Tidigare forskning har visat att aggregerade
indikatorer kan dolja variationer i underliggande data och forsvéara jamforelser mellan olika

kontexter och over tid(28).

Sammantaget paverkar detta studiens validitet, eftersom det finns en osdkerhet i hur vél
indikatorerna éterger tillgang till vard och resursanvindning inom den specialiserade palliativa
vérden. Reliabiliteten bedoms dock som god, d& data hdmtas frin etablerade register, &ven om

variationer 1 registreringspraxis kan forekomma.

En begransning &r att studien inte inkluderar hur den professionella sammanséttningen ser ut i
den specialiserade palliativa varden i respektive lansdel. Specialiserad palliativ vard forutsétter
ett multiprofessionellt team bestdende av ldkare, sjukskoterskor, underskoterskor, kuratorer
(eller liknande psykosocial kompetens), fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister samt
sjukhusprister eller andra andliga foretrddare. Utover ldkare med specialistkompetens i
palliativ medicin och sjukskdterskor som ér specialiserade i palliativ omvardnad ska samtliga
i teamet ha en fordjupad palliativ kompetens(11). Sammansittningen av och tillgdngen till
sadan kompetens hade kunnat utgéra en ytterligare dimension av resursfordelningen inom den
specialiserade palliativa virden. Studien avgriansades dock fran att inkludera sddana matt. En
jdmforelse bedomdes forsvdras av den organisatoriska komplexitet som kédnnetecknar den

specialiserade palliativa varden i Region Ostergdtland (se avsnitt 5.4). Verksamheten #r
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organiserad pa olika sitt sdvdl mellan som inom lédnsdelarna, med varierande organisatorisk
tillhorighet, ansvarsfordelning och didrmed bemanningslosningar. De tillgidngliga
bemanningsuppgifterna bedomdes saledes vara svara att jamfora mellan de studerade fallen.
Uppgifter om antal anstillda och arsarbetskrafter ger inte heller en réttvis bild av den faktiska
tillgdngen till specialiserad palliativ kompetens. Kompetenstillgdngligheten paverkas av hur
verksamheten ar organiserad och i1 vilken omfattning specialistkompetens finns tillgénglig 6ver

dygnets alla timmar.

Studien anvinder antalet dodsfall som en indikator pa potentiellt behov av specialiserad
palliativ vard. Ett metodologiskt problem &r dock att dodsfall i sig inte sdger ndgot om hur
manga personer som faktiskt haft behov av specialiserade palliativa insatser. Specialiserad
palliativ vard utgar fran behov och inte diagnos. Det dr déarfor svart att retrospektivt identifiera
den population som borde ha varit aktuell for sddan vard. Som ett sitt att ytterligare precisera
behovsbilden och stirka analysens validitet dvervigdes att inkludera statistik 6ver dodsorsaker,
sarskilt cancersjukdomar. Enligt Socialstyrelsen underlag hade 79 procent av rapporterade
dodsfallen inom specialiserad palliativ vard ar 2024 en cancerdiagnos (8). Statistik &ver
dodsorsaker hade ddrmed kunnat fungera som en kompletterande indikator vid beddmningen
av det potentiella vardbehovet och dérigenom stérkt analysens validitet. Nagon sddan analys
genomfordes inte, eftersom tillgdnglig statistik inte kunde erhallas pa den geografiska niva som
kravdes for jamforelser mellan de studerade fallen. Analysen far darfor tolkas utifrén att antalet

dodsfall endast utgor ett approximativt matt pd det potentiella vardbehovet.

Artificiell intelligens (AI) har anvints som ett stodjande verktyg for spraklig bearbetning och

strukturering av texten. Analys och innehall ar forfattarens eget ansvar.

5.4 Studiens organisatoriska kontext

Innan resultaten presenteras ges en beskrivning av hur den specialiserade palliativa varden ar
organiserad i Region Ostergdtland och de tvé studerade fallen. Hilso- och sjukvirdens
organisering dr komplex, och den specialiserade palliativa virden utgdr inget undantag. Varden
bedrivs bade som slutenvard och som specialiserad hemsjukvard, och alltid i samverkan med
kommunala insatser. I denna studie avgridnsas analysen till den regionalt organiserade
specialiserade palliativa varden, medan kommunal vérd samt barnpalliativ verksamhet inte

inkluderas.
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Ostergétlands 1in omfattar 13 kommuner. Hélso- och sjukvarden inom Region Ostergdtland ir
organisatoriskt uppdelad i tre ldnsdelar, vardera strukturerad kring ett sjukhus som utgor ett
regionalt nav: Lasarettet i Motala (vistra lidnsdelen), Universitetssjukhuset i Linkdping
(centrala ldnsdelen) och Vrinnevisjukhuset i Norrkdping (Ostra ldnsdelen). Véstra ldnsdelen
omfattar kommunerna Motala, Vadstena, Mjolby, Boxholm och Odeshog. Centrala linsdelen
omfattar kommunerna Linkoping, Atvidaberg, Ydre och Kinda. Ostra ldnsdelen omfattar

Norrkoping, S6derkoping, Valdemarsvik och Finspang.

Den specialiserade palliativa varden i regionen ar tillika organiserad utifran dessa tre lansdelar
— véstra, centrala och 0stra — med mindre organisatoriska enheter inom varje ldnsdel(14). I
véstra lansdelen bedrivs den specialiserade palliativa varden inom Ndrvdrdskliniken vdstra och
omfattar LAH Motala, LAH Mjolby och en specialiserad palliativ slutenvardsavdelning. I
centrala ldnsdelen bedrivs den specialiserade palliativa varden inom Ndrvardskliniken
Linképing och omfattar LAH Link&ping, LAH Atvidaberg, LAH Ydre, LAH Kinda samt en
specialiserad palliativ slutenvérdsavdelning. I 6stra ldnsdelen dr den specialiserade palliativa
verksamheten organisatoriskt placerad inom medicinkliniken pa Vrinnevisjukhuset och
omfattar LAH Norrkoping och specialiserade palliativa slutenvirdsplatser pa

medicinavdelning. LAH Finsping ér en del av Ndrvdrdskliniken Finspdng(14).

Tabell 2. Organisatorisk uppdelning av den specialiserade palliativa virden i Region Ostergotland utefter Linsdel

Lénsdel Organisation Enheter

LAH Motala, LAH Mj6lby,
Vistra Nérvardskliniken véstra specialiserad palliativ
slutenvérdsavdelning
LAH Linképing, LAH Atvidaberg,
LAH Ydre, LAH Kinda,

Centrala Nérvardskliniken Linkoping specialiserad palliativ
slutenvérdsavdelning
Medicinkliniken LAH Norrkoping, LAH Finspéng,
Ostra Vrinnevisjukhuset/Narvardkliniken specialiserade palliativa
Finspang* slutenvérdsplatser

*) Finspang réiknas till ostra ldnsdelen, men dr organisatoriskt en separat enhet
Kdlla: Region Ostergétland(14)

I den centrala ldnsdelen ar den specialiserade palliativa varden organisatoriskt placerad inom
Ndrvardskliniken Linkoping, som dr en del av ndrsjukvarden. Verksamheten omfattar bade

specialiserad palliativ slutenvard och specialiserad palliativ hemsjukvéird. Slutenvirden
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bedrivs pa en egen avdelning med sju vardplatser. Den specialiserade hemsjukvarden omfattar

LAH Linkoping, LAH Atvidaberg, LAH Ydre samt LAH Kinda(14).

I den Ostra ldnsdelen &r den specialiserade palliativa virden organisatoriskt placerad inom
medicinkliniken pa Vrinnevisjukhuset och utgér en del av nérsjukvarden. Verksamheten
omfattar bade specialiserad palliativ hemsjukvard och slutenvard. Till skillnad fran den
centrala ldnsdelen bedrivs slutenvirden inte som en egen avdelning utan som ett vardlag
integrerat i en medicinavdelning och dr delvis sambemannad med 6vrig avdelningsverksamhet.
Slutenvdrden omfattar fyra vardplatser(14). Det bor noteras att slutenvarden i den Ostra
lansdelen tidigare bedrevs som en separat enhet, men att verksamheten under 2024
omorganiserades och integrerades i medicinkliniken.

Den specialiserade palliativa hemsjukvarden ansvarar for patienter i Norrkopings och

Soderkdpings kommuner samt har en konsultativ funktion gentemot Valdemarsvik(14).

I Finspang bedrivs den specialiserade palliativa varden inom Ndrvdrdskliniken Finspdng, som
en del av primirvirden. LAH Finspang arbetar tillsammans med kommunens

hemsjukvérdsteam och anvdnder kommunens korttidsplatser for inneliggande vird(14).

De organisatoriska skillnaderna mellan ldnsdelarna dr tydliga. I den centrala lansdelen bedrivs
den specialiserade palliativa slutenvarden i en egen avdelningsstruktur med sju vardplatser,
medan motsvarande vérd 1 den Ostra ldnsdelen &r integrerad i en medicinavdelning och delvis
sambemannad med annan verksamhet. Aven hemsjukvardens organisering skiljer sig at. I den
centrala lansdelen bedrivs specialiserad palliativ hemsjukvard dygnet runt, medan motsvarande
verksamhet 1 den Ostra ldnsdelen saknar egen nattbemanning och 1 stéllet samverkar med
primdrvardens hemsjukvard. Den centrala ldnsdelen har &dven en palliativmedicinsk jourlinje
med dygnet-runt-tillginglighet, medan motsvarande resurs saknas i den Ostra ldnsdelen

(12,14).

Vidare framtriader variationer i hur varden organiseras i mindre kommuner. I vissa fall, sdsom
Kinda och Valdemarsvik, saknas egna specialiserade palliativa enheter och varden

tillhandahélls 1 stdllet genom regional samverkan eller konsultativa 16sningar(12,14).
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6. Resultat och analys

Studiens resultat och analys presenteras stegvis, utifrdn syftet att beskriva och jamfora
variationer inom specialiserad palliativ vard mellan den centrala och stra ldnsdelen i Region
Ostergdtland under perioden 2021-2025. Genom en multidimensionell analys undersdks
potentiellt vardbehov, strukturell tillgang, vérdvolymer, resursanvdndning samt i1 vilken
utstrackning specialiserad palliativ vard faktiskt nér patienter i livets slutskede. Denna struktur
mdjliggdr en systematisk bedomning av hur specialiserad palliativ vird fordelas mellan
lansdelarna i relation till behov, samt hur skillnaderna kan forstds utifran fragor om jamlik vard

och hur varden organiseras inom regionen.

6.1 Befolkningsutveckling och dodsfall

Tabell 3. Befolkningsméngd i centrala liinsdelen och dstra léinsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 190 732 191 930 192 493 193 085 193 747
lansdelen
Ostra linsdelen 188 680 189 487 189 265 188 917 188 673
Totalt 379 412 381 417 381 758 382 002 382 420

Killa: Statistiska centralbyran(29,30)

Tabell 4. Aldersfordelning i centrala Linsdelen och éstra Linsdelen 2025

Alder 0-64 ar 65-79 ar 80+ ar
Centrala ldnsdelen 155716 25 884 12 152
Ostra lansdelen 147 351 28 750 12 564

Killa: Statistiska centralbyran(29,30)

Tabell 5. Antal dodsfall i centrala léinsdelen och ostra linsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 1576 1570 1567 1 468 1554
ldnsdelen

Ostra lansdelen 1 848 1862 1793 1 815 1769

Totalt 3424 3432 3360 3283 3323

Killa: Statistiska centralbyran(31,32)
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Figur 1. Antal dédsfall per 100 000 invanare i centrala linsdelen och éstra liéinsdelen 2021-2025
Kdlla: Statistiska centralbyran(31,32), egna berdkningar

Tabell 3, 4 och 5 visar befolkningsutveckling, aldersfordelning och antal dédsfall i centrala och
Ostra lansdelen. Befolkningsutveckling och dodsfall redovisas for perioden 2021-2025, medan
aldersfordelningen avser ar 2025. Centrala ldnsdelen har under hela perioden haft en storre
befolkning 4n Ostra lansdelen. Dértill uppvisar den centrala linsdelen en svag men kontinuerlig
befolkningstillvéxt. Den Ostra ldnsdelens befolkning &r mer stabil och visar endast mindre

fordndringar over perioden.

Aldersfordelningen for ar 2025 visar att den Ostra linsdelen har en stdrre andel ildre i
befolkningen, sérskilt i ldersgruppen 65—79 é&r, medan skillnaderna i gruppen 80 ar och éldre

ar mindre.

Trots en ndgot mindre befolkning uppvisar den Ostra ldnsdelen genomgéende ett hogre antal
dodsfall 4n den centrala linsdelen under hela perioden. Detta monster kvarstar dven nir
dddstalen relateras till befolkningsstorlek, déar den Gstra ldnsdelen har fler dodsfall per 100 000
invanare (figur 1). Skillnaderna kan delvis relateras till variationer i befolkningens

aldersstruktur. Tillsammans pekar detta demografiska monster mot ett storre potentiellt behov
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av specialiserad palliativ vard i den Ostra ldnsdelen. Detta innebar att vardresurser i denna
lansdel rimligen bor vara minst likvdrdiga — eller stérre — @n 1 den centrala ldnsdelen for att
motsvara behovsprincipen. Resultatet ligger i1 linje med tidigare studier inom Twincities-
projektet, som visat att befolkningen i Norrkdping har en hogre sjukdomsboérda och kortare

forvintad medellivsldngd jamfort med Linkdping(6,7,13).

6.2 Tillgang till specialiserad palliativ slutenvard

Tabell 6. Antal disponibla vardplatser inom specialiserad palliativ slutenvard i centrala liinsdelen och dstra
ldnsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala
ldnsdelen © 6 ® 7 7
Ostra linsdelen 4 4 4 * 4

*) Uppgift om antalet disponibla vardplatser i éstra ldnsdelen 2024 saknas pd grund av omorganisering
Kdlla: Region Ostergdtland, uppgifter frdn registrator(33)

Vardplatser per 100 000 invanare

B centralaldnsdelen [ Ostra ldnsdelen

4.0
3.0
3
o 2.0
i
o
>
1.0
0.0
2021 2022 2023 2024 2025
Artal

Figur 2. Antal disponibla virdplatser per 100 000 inom specialiserad palliativ slutenvird i centrala
Iiinsdelen och ostra léinsdelen 2021-2025

*) Uppgift om antalet disponibla vardplatser i ostra ldnsdelen 2024 saknas pd grund av omorganisering

Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33), egna berdikningar
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Tabell 6 visar antal disponibla vardplatser inom specialiserad palliativ slutenvard i centrala och
Ostra ldnsdelen under perioden 2021-2025. Disponibla vardplatser utgdr har ett centralt matt
pa faktisk strukturell tillgang till specialiserad palliativ slutenvard. Centrala ldnsdelen har
genomgaende haft fler disponibla vérdplatser dn Ostra ldnsdelen. Antalet vardplatser i centrala
lansdelen 0kade fran sex till sju under perioden, medan Ostra ldnsdelen haft fyra vardplatser
under motsvarande tidsperiod, med undantag for 2024 da uppgift saknas. Nér vardplatserna
relateras till befolkningsstorlek framgar att den centrala lansdelen dven har fler vardplatser per

100 000 invanare &n den Ostra lansdelen (figur 2).

Resultaten géllande disponibla palliativa slutenvirdsplatser visar att den centrala ldnsdelen har
cirka 70 procent fler per invanare dn den Ostra ldnsdelen. Enligt rekommendationer fran
European Association for Palliative Care (EAPC) bor tillgdngen uppgé till cirka 8-10
slutenvardsplatser per 100 000 invanare. Tidigare kartlaggningar visar att tillgdngen 1 Region
Ostergotland som helhet ligger omkring 3,6 platser per 100 000 invénare(5). Inomregionala
berdkningar visar att den centrala linsdelen ligger i nivd med regionsnittet, medan den Ostra

lansdelen uppvisar en lagre tillgdng, omkring 2,1 platser per 100 000 invanare.

En lagre tillgang till slutenvardsplatser — som ses i Ostra ldnsdelen — behdver nddvéndigtvis
inte motsvara en lagre total vardinsats. Manga patienter uttrycker en 6nskan att i storsta mojliga
man vardas i hemmet(5), vilket innebér att en vil utbyggd specialiserad hemsjukvérd kan
minska behovet av slutenvardsplatser(34). En hog andel vérd i ordindrt boende — inklusive men
inte begrénsat till dodsfall i hemmet — kan dérfor spegla en vilfungerande vardform snarare dn
en brist i varden. Resultaten avseende disponibla palliativa slutenvéardsplatser &r alltsé ett matt
pa strukturell kapacitet. For att bedoma den samlade omfattningen av specialiserad palliativ
vérd behdver dven den specialiserade hemsjukvarden beaktas. Samtidigt dr det svért att forbise
den anmirkningsvirda skillnaden mellan linsdelarna, vilken dessutom forstirks dver tid. Ar
2024 okade antalet disponibla vardplatser i den centrala ldnsdelen frdn sex till sju, vilket
innebar att skillnaden 1 disponibla palliativa slutenvérdsplatser per invinare 6kade frin cirka

48 procent till cirka 70 procent jamfort med den Ostra ldnsdelen.
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6.3 Vardvolym i specialiserad palliativ vard

Tabell 7. Antal registrerade kontakter i specialiserad palliativ slutenviard i centrala léinsdelen och 6stra

linsdelen 2021-2025

Artal

2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 319 336 356 345 383
lansdelen
Ostra ldnsdelen 193 181 215 210 250
Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 8. Antal registrerade kontakter i specialiserad palliativ hemsjukvird i centrala liinsdelen och 6stra
linsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala
.. 12 962 13 506 12 117 11938 12 194
lansdelen
Ostra lansdelen 10 666 11 148 10 036 11 798 10 969
Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 9. Antal unika patienter i specialiserad palliativ slutenvard i centrala linsdelen och 6stra léinsdelen
2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 271 291 305 296 340
ldnsdelen
Ostra lansdelen 136 134 178 161 199
Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 10. Antal unika patienter i specialiserad palliativ hemsjukvard i centrala liinsdelen och 6stra
ldnsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 607 602 657 712 752
lansdelen
Ostra lansdelen 363 361 405 418 428
Kéilla: Region Ostergétland, uppgifter fiin registrator(33)
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Tabell 11. Antal varddygn i specialiserad palliativ slutenvéird i centrala liinsdelen och 6stra linsdelen 2021—
2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025

Centrala 2121 2415 2 439 2458 2 586
ldnsdelen

Ostra lansdelen 986 889 1325 1226 1 444

Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 7-11 visar utvecklingen av vardvolym inom specialiserad palliativ vard i centrala och
Ostra ldnsdelen under perioden 2021-2025. Vardvolymen redovisas som antal registrerade

kontakter, antal unika patienter samt totalt antal varddygn i slutenvérd.

Centrala ldnsdelen uppvisar genomgaende hogre vardvolymer &n Ostra lansdelen avseende
registrerade kontakter, unika patienter och varddygn — bade gillande specialiserad slutenvard
och hemsjukvérd. Ar 2025 var antalet unika patienter i specialiserad palliativ slutenvérd cirka
71 procent hogre i den centrala ldnsdelen jamfort med den Ostra ldnsdelen, och inom
specialiserad palliativ hemsjukvérd cirka 76 procent hogre. Det totala antalet patienter i

specialiserad palliativ vard &r séledes omkring 74 procent hogre i den centrala lansdelen.

Samtidigt som den Ostra lansdelen uppvisar en hogre dodlighet och ddrmed ett storre potentiellt
vardbehov, dr vardvolymerna inom specialiserad palliativ vard genomgéende lagre — bade vad
géller slutenvard och hemsjukvard. Detta visar att den lagre omfattningen av specialiserad
palliativ slutenvard i 6stra ldnsdelen inte forklaras av att vrden 1 hdgre grad organiseras genom
specialiserad hemsjukvard. Tvirtom nar dven den specialiserade hemsjukvarden farre
patienter. Den ldgre slutenvardskapaciteten i den Ostra ldnsdelen — med farre disponibla
slutenvardsplatser — kompenseras alltsé inte genom andra specialiserade palliativa vardformer.
Skillnaderna mellan ldnsdelarna framtrider konsekvent, oavsett matt. Ur ett rattviseperspektiv
indikerar resultaten att vardens omfattning inte motsvarar det potentiella vardbehov som kan

observeras 1 den Ostra lansdelen.
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6.4 Kostnader for specialiserad palliativ vard

Tabell 12. Kostnad per varddygn i specialiserad palliativ slutenvard i centrala liinsdelen och 6stra linsdelen
2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 17311.17 16 928.82 18 040.69 16 264.05 13 372.03
lansdelen
Ostra linsdelen | 25 597.99 30 953.77 27 082.71 27 920.44 16 108.89

Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 13. Kostnad per vardkontakt i specialiserad palliativ slutenvird i centrala liéinsdelen och 6stra
linsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala 115 100.30 121 675.89 123 598.97 115 875.46 90 287.40
lansdelen
Ostra linsdelen | 130 775.21 152 032.62 166 905.07 163 002.21 93 044.94

Killa: Region Ostergétland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 14. Kostnad per vardkontakt i specialiserad palliativ hemsjukvard i centrala linsdelen och 6stra
linsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025
Centrala
.. 9157 9 085 15948 15949 26270
ldnsdelen
Ostra lansdelen 7106 8 447 9 140 8471 7 948

Killa: Region Ostergotland, uppgifter frdn registrator(33)

Tabell 12—14 visar kostnader for specialiserad palliativ véard i centrala och dstra lansdelen under
perioden 2021-2025. Kostnaderna redovisas som kostnad per varddygn i specialiserad palliativ

slutenvard samt kostnad per vardkontakt i bdde slutenvard och hemsjukvard.

Kostnad per varddygn 1 specialiserad palliativ slutenvird dr genomgdende hogre i Ostra
lansdelen &n 1 centrala 1dnsdelen under hela perioden, 4ven om skillnaderna minskar mot slutet
av tidsperioden. Ett liknande monster framtrider for kostnad per virdkontakt i specialiserad
palliativ slutenvérd, dir Ostra ldnsdelen uppvisar hogre kostnader under perioden 2021-2024.
Ar 2025 sker dock en tydlig minskning i bida linsdelarna, vilket innebr att kostnadsnivierna

konvergerar.
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Kostnaderna inom specialiserad palliativ hemsjukvérd uppvisar daremot ett annat monster. Har
har ostra ldnsdelen genomgéende ligre och mer stabila kostnader per vardkontakt, medan
centrala lédnsdelen uppvisar en tydlig Okning over tid. Resultaten visar siledes att
kostnadsstrukturen skiljer sig mellan ldnsdelarna beroende pé vardform. Medan den Ostra
lansdelen uppvisar hogre kostnader inom specialiserad palliativ slutenvard, préglas
hemsjukvérden av ldgre kostnadsnivaer.

En mojlig forklaring till kostnadsskillnaderna i slutenvirden kan aterfinnas i variationer i
verksamheternas storlek och organisering, och beskrivs inom forskningen i1 termer av
skalfordelar eller stordriftsfordelar (economies of scale)(35). Stordriftsfordelar avser
fenomenet dér kostnaden per produktionsenhet minskar nér produktionsvolymen dkar — det vill
sdga att storre verksamheter kan fordela fasta kostnader Gver ett storre antal patienter, vilket
resulterar 1 lidgre genomsnittliga kostnader per vardtillfille. Resultaten indikerar att
verksamheten i centrala ldnsdelen, med storre volymer och en mer sammanhéllen struktur, i
hogre grad kan dra nytta av sddana skalfordelar. Detta kan vara en forklaringsmodell till varfor

vérden dir framstar som mindre kostsam per patient.

Under flera decennier har det forts en omfattande diskussion om forekomsten av
stordriftsfordelar inom hilso- och sjukvarden. Nagon entydig konsensus har inte uppnatts, och
resultaten varierar beroende pa vardtyp. I en rapport fran Svenskt Naringsliv framhalls att det
finns en betydande effektiviseringspotential inom den specialiserade somatiska varden(35).
Analysen bygger pd jamforelser av standardiserade och hdgvolymbehandlingar — sdsom
hoftprotesoperationer, strokevard och njursvikt — dir tydliga skalfordelar kan identifieras.
Dessa resultat indikerar att storre verksamheter, inom denna typ av véard, kan uppna
stordriftsfordelar. Samtidigt &r resultaten inte direkt overforbara till alla delar av hdlso- och
sjukvarden(35). Stordriftsfordelar dr mer begrinsade i verksamheter som kréver flexibilitet,
kontinuitet och individanpassning. Den specialiserade palliativa varden utgor ett sddant
exempel, d& varden inte enbart syftar till medicinska insatser. Vardens kvalitet, effektivitet och

maél forutsétter ett helhetsperspektiv pad manniskan(11).
I den Ostra ldnsdelen integrerades den specialiserade palliativa slutenvarden under 2024 i en

medicinklinik, med uttalat syfte att effektivisera verksamheten 1 ett ekonomiskt pressat

lage(36,37). Detta innebir att verksamheten numera delar resurser med annan vard, vilket kan
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paverka kostnadsbilden. En sadan omorganisering kan innebéra att verksamheten tar del av

stordriftsfordelar, exempelvis genom gemensam bemanning och infrastruktur.

Kostnadsnivaerna inom hemsjukvérden behdver problematiseras pa liknande sitt. Den Ostra
lansdelen uppvisar ldgre och mer stabila kostnader, men detta kan inte per automatik tolkas
som hogre effektivitet. I den Ostra lansdelen saknas exempelvis egen nattbemanning inom den
specialiserade palliativa verksamheten, och varden samverkar i stdllet med primérvardens
hemsjukvérd(12). Detta innebér att vissa kostnader som i den centrala ldnsdelen belastar den
specialiserade palliativa véarden i stillet kan uppstéd 1 andra delar av vardsystemet. Avgdrande
ar darfor inte enbart vad varden kostar inom den specialiserade verksamheten, utan vad som

faktiskt blir kvar av det som utgor specialiserad palliativ vard.

Ett omfattande kunskapsunderlag visar att en tidigt etablerad och vil utbyggd specialiserad
palliativ vard kan bidra till en mer kostnadseffektiv vard over tid. Detta visar att patienter som
erhaller specialiserad palliativ vard — bade slutenvédrd och specialiserad hemsjukvérd — har
lagre vardkostnader, sérskilt i livets slutskede (8,11,34,38,39). Detta forklaras bland annat av
minskad anvindning av intensivvard, farre akuta sjukhusinlidggningar och en mer adekvat
vardniva. Palliativ vard forutsitter ett helhetsperspektiv pd ménniskan och vid korrekt vard
minskar risken for 6verbehandling och resurskridvande insatser med begridnsad nytta. En starkt
palliativ struktur mojliggor dven att vard i storre utstrackning kan ges i hemmet eller i sdrskilda
boendeformer, vilket minskar behovet av sjukhusvard(11). Organisatoriska fordndringar som
begridnsar den specialiserade varden riskerar att skapa skenbara kortsiktiga besparingar,

samtidigt som kostnader och belastning forskjuts till andra delar av vardsystemet.

Kostnadsskillnaderna behdver forstds i relation till vdrdens omfattning, dess organisatoriska

struktur och vilka patienter som faktiskt nds av specialiserade insatser.
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6.5 Anvandning av specialiserad palliativ vard i livets slutskede

Tabell 15. Antal registrerade dodsfall inom specialiserad palliativ vard i centrala linsdelen och 6stra
linsdelen 2021-2025

Artal 2021 2022 2023 2024 2025

Centrala 295 339 346 392 427
ldnsdelen

Ostra lansdelen 182 166 172 200 124

Killa: Svenska Palliativregistret(40)

Avlidenplats 2021-2025
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Figur 3. Fordelningen av dodsfall inom specialiserad palliativ vird med avseende pa avlidenplats i centrala
linsdelen och ostra léinsdelen 2021-2025
Killa: Svenska Palliativregistret(40)

Tabell 15 redovisar antalet registrerade dodsfall inom specialiserad palliativ vard 1 centrala och
Ostra ldnsdelen enligt Svenska Palliativregistret under perioden 2021-2025. Nivan &ar
genomgaende hogre i centrala ldnsdelen én i1 Ostra ldnsdelen under hela perioden och skillnaden

mellan ldnsdelarna 6kar mot slutet av perioden.

Figur 3 illustrerar fordelningen av dodsfall inom specialiserad palliativ vard med avseende pa

avlidenplats: ordinirt boende, specialiserad palliativ slutenvard och 6vriga avlidenplatser. Den
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sistnimnda kategorin inkluderar korttidsboende, sirskilt boende (SABO/LSS) samt kategorin
”annan”, vilken enligt Svenska Palliativregistrets definition anvénds nir inget av de dvriga
alternativen ar tillampligt. Figuren visar sérskilt att specialiserad palliativ slutenvérd anvénds i
betydligt storre utstrickning i den centrala ldnsdelen, vilket forstiarker bilden av skillnader i

tillgadng till avancerade specialiserade insatser i livets slutskede.

Ar 2025 var antalet registrerade dodsfall inom specialiserad palliativ vérd avsevirt hogre i den
centrala ldnsdelen (n=427) jamfort med den Ostra lansdelen (n=124). Nér dessa siffror relateras
till det totala antalet dodsfall 1 respektive lansdel framtrader skillnaderna énnu tydligare. Cirka
27,5 procent av dodsfallen i den centrala ldnsdelen éterfinns i specialiserad palliativ vérd enligt
Svenska Palliativregistret, jimfort med cirka 7,0 procent i den dstra linsdelen’. Detta motsvarar

en narmare fyrfaldig skillnad mellan ldnsdelarna.

Den markant l4gre andelen dodsfall inom specialiserad palliativ vard i den Ostra ldnsdelen visar
att specialiserad palliativ vard dér i betydligt mindre utstrackning &r integrerad i varden i livets
slutskede. Skillnaderna bekriftar tidigare resultat, dar Ostra lansdelen uppvisar mindre
slutenvardkapacitet och genomgéende lidgre vardvolymer. Resultaten visar ddrmed inte enbart
skillnader 1 vardomfattning och resursnivd, utan dven i vilken utstrdckning specialiserad
palliativ kompetens faktiskt gors tillginglig nir vardbehovet dr som storst — i livets slutskede
eller 1 sen palliativ fas.

Behovet av specialiserad palliativ vird &r sérskilt omfattande under denna fas av
sjukdomsforloppet(11). Symtombdrdan intensifieras och patienter drabbas ofta av komplexa
och svarbehandlade symtom — svar smaérta, dyspné, &ngest, delirium — som krdver hog
kontinuitet och specialiserade insatser. Detta omfattar dven ett avancerat stod till narstaende. I
vissa fall blir palliativ sedering aktuellt, vilket innebér en terapeutisk behandling dér patientens
medvetandegrad avsiktligt sidnks for att lindra lidande nir andra behandlingsmetoder inte
langre ar tillrackliga. Anvéndningen av behandlingen har 6kat markant 1 Sverige under de
senaste tva decennierna. Frin cirka 1 procent till omkring 10 procent av dddsfallen inom
specialiserad palliativ vard far palliativ sedering(41), och anvidndningsfrekvensen bedoms
fortsitta 6ka 1 linje med europeiska matt och en allt mer avancerad sjukvard. Palliativ sedering

kraver hog kompetens inom véardteamet och utgor ett tydligt exempel pé den avancerade vard

5 Beriiknat som antal registrerade dodsfall i specialiserad palliativ vérd enligt Svenska Palliativregistret (centrala
lansdelen: n=427; ostra ldnsdelen: n=124) i relation till totalt antal dodsfall i respektive lansdel enligt Statistiska
centralbyrén (centrala lansdelen: n=1 554; 6stra ldnsdelen: n=1 769) for ar 2025.
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som forutsétter en vilutbyggd specialiserad palliativ struktur(11). Den 6kande anvéndningen
av sddana avancerade insatser understryker ytterligare betydelsen av att specialiserad
kompetens finns tillgdnglig nir vardbehovet dr som mest omfattande. Skillnader i tillgang till
specialiserad palliativ vard i livets slutskede handlar darfor inte enbart om vardvolym, utan om

vardsystemets formaga att méta patienter med mycket omfattande behov.

7. Diskussion

Studien visar att det finns genomgdende och systematiska skillnader i tillgdngen till
specialiserad palliativ vird mellan den centrala och dstra linsdelen i Region Ostergdtland under
perioden 2021-2025. Trots en ndgot mindre befolkning uppvisar den Ostra ldansdelen
konsekvent hogre dodlighet, vilket indikerar ett minst lika stort — och sannolikt storre —
potentiellt behov av specialiserad palliativ vard. Trots detta har den Ostra lansdelen farre
disponibla slutenvardsplatser, ldgre vardvolymer, farre patienter inom bade slutenvard och
hemsjukvérd samt en avsevért ldgre andel rapporterade dodsfall inom specialiserad palliativ
vard.

Skillnaderna framtrader konsekvent oavsett matt. Resultaten visar att den betydligt l4gre
slutenvardskapacitet som ses i den Ostra ldnsdelen inte kompenseras genom en hdogre
omfattning av specialiserad hemsjukvéard. Detta innebér att patienter 1 Ostra lansdelen 1 lagre
grad fér tillgéng till specialiserad palliativ vard genom hela védrdkedjan, inklusive i livets

slutskede da behovet ofta dr som storst.

Denna bild bekriftas dven i Region Ostergétlands rsredovisning, diir det framhalls att patienter
1 Ostra lansdelen 1 vésentligt ldgre grad kunde erbjudas specialiserade palliativa insatser(42). 1
patientsdkerhetsberittelsen fran 2023 lyfts dessutom behovet av att bade stdrka och utvidga
den specialiserade palliativa varden i Ostra lansdelen(43). Att liknande monster aterfinns i saval
interna rapporter som 1 foreliggande analys talar for att skillnaderna dr &terkommande och
kénda inom organisationen, snarare &n tillfdlliga variationer. Detta indikerar att de observerade
variationerna speglar en mer varaktig och strukturell ojdmlikhet i tillgdngen till specialiserad

palliativ vard.

Ur ett normativt rattviseperspektiv innebér detta att vardens resurser inte fordelas i relation till
befolkningens behov. I enlighet med savil Hélso- och sjukvérdslagen (SFS 2017:30), som

etablerade etiska principer inom svensk hélso- och sjukvérd, ska den med storst behov ges
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foretrade. Resultaten tyder dock pa att denna princip inte fullt ut genomfors 1 praktiken. Ur ett
rattviseperspektiv blir detta problematiskt bade i relation till horisontell och vertikal réttvisa.
Samtidigt som tillgangen till specialiserad palliativ vird skiljer sig mellan lansdelarna,
indikerar resultaten att den Ostra ldnsdelen har ett minst lika stort — och sannolikt storre —
potentiellt vardbehov. Skillnaderna kan darfor inte enbart forstds som ojamlika, utan d&ven som
uttryck for att omraden med storre behov inte prioriteras i motsvarande utstrackning. Detta gor
skillnaderna of6renliga med hilso- och sjukvardslagens behovsprincip. I linje med Daniels
resonemang handlar prioriteringar inom hélso- och sjukvard dessutom inte enbart om hur
resurser fordelas, utan ockséd om hur besluten motiveras och om prioriteringarna framstar som
rimliga(18). Och att skillnaderna mellan lidnsdelarna varit kdnda under ldng tid — men

fortfarande kvarstar — gor dem sérskilt problematiska ur ett legitimitetsperspektiv.

Kostnadsbilden visar att hogre eller ldgre kostnader inte isolerat kan tolkas som uttryck for
effektivitet. Kostnader behdver forstds i relation till vardens omfattning, organisatoriska
utformning och hur resurser anvinds inom vardsystemet som helhet. Ur ett styrningsperspektiv
blir det samtidigt tydligt att skillnaderna mellan lénsdelarna ocksa handlar om hur den
specialiserade palliativa varden organiseras, d& de organisatoriska forutsittningarna mellan
lansdelarna &r betydande. I den centrala ldnsdelen bedrivs den specialiserade palliativa
slutenvarden i en egen avdelningsstruktur, medan motsvarande vard i den Ostra ldnsdelen ar
integrerad i en medicinavdelning och delvis sambemannad med denna verksamhet. Aven
hemsjukvérden dr organiserad pa olika sitt. Den centrala ldnsdelen har specialiserad palliativ
hemsjukvérd dygnet runt, medan varden i den Gstra ldnsdelen saknar egen nattbemanning och
i stillet samverkar med primirvardens hemsjukvéard. Den centrala ldnsdelen har dven en
palliativmedicinsk jourlinje med dygnet-runt-tillgédnglighet, medan motsvarande resurs saknas
i den Ostra lidnsdelen (12). Skillnaderna handlar dirmed inte enbart om vardplatser eller
organisatorisk struktur, utan d&ven om mdjligheten att ge sammanhingande specialiserade
insatser. Den Ostra ldnsdelen framstér 1 detta avseende som mer fragmenterad, dir ansvar och
vardinsatser fordelas mellan flera verksamheter och aktorer.

Patienter med behov av specialiserad palliativ vérd dr i1 regel dven beroende av kommunala
insatser. Ansvaret for dessa patienter dr ddrmed redan fran borjan foremal for ett delat
huvudmannaskap mellan region och kommun, dédr vardens kvalitet och kontinuitet blir
beroende av hur vil olika verksamheter samverkar. Nationell kartliggning av den
specialiserade palliativa varden har identifierat d&terkommande problem kopplade till otydliga

granser mellan regional specialistvard och kommunal hemsjukvard(5). I vissa fall beskrivs hur
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uppgifter som normalt utférs inom specialiserad vard i praktiken overfors till kommunal
verksambhet, vilket kan paverka béde kontinuiteten och mdjligheten att erbjuda vard utifran
patienternas behov.

Den omorganisering som genomfordes 2024 i den Ostra ldnsdelen — dér den specialiserade
palliativa slutenvdrden integrerades 1 annan verksamhet och delar av varden 1 hemmet
organiseras utanfor den specialiserade verksamheten(36,37) — innebar fOrdndrade
forutsittningar for att bedriva en sammanhallen specialiserad palliativ vard 1 den Ostra
lansdelen. Sett i relation till de problem som identifierats nationellt kan forandringarna forstas
som en utveckling mot en mer uppdelad och organisatoriskt komplex vardstruktur.

I samband med omorganiseringen framholls det att fordndringarna forvintas fa positiva
effekter(44). Samtidigt visar resultaten i1 foreliggande studie att tillgangen till specialiserad
palliativ vard fortsatt dr lgre i den Ostra ldnsdelen. Patienternas behov av specialiserad palliativ
vard forsvinner inte till f6ljd av organisatoriska forandringar eller minskad kapacitet, utan

riskerar istéllet att forskjutas till andra delar av vardsystemet eller moétas pé fel vardniva.

I ett vidare perspektiv vicker resultaten dven fradgan om vilken roll hdlso- och sjukvardens
organisering spelar for de hélsoskillnader som ldnge observerats mellan ldnsdelarna. Tidigare
forskning inom Twincities-projektet — som pdvisat patagliga och langvariga skillnader mellan
Link&ping och Norrkdping avseende befolkningens halsoutfall — har utgétt fran antagandet att
hilso- och sjukvarden inte utgdr en avgorande forklaringsfaktor, d& bada stiderna ingér i
samma sjukvardsregion(6). Resultaten i1 studien ger dock anledning att problematisera detta
antagande. Nér tillgangen till specialiserad palliativ vard visar sig vara tydligt ojimlik &dven
inom samma region, indikerar detta att vardens organisering och resursfordelning kan spela en

storre roll for regionala hélsoskillnader én vad som tidigare antagits.

8. Slutsats

Studien visar att det finns tydliga och systematiska skillnader 1 tillgdngen till, omfattning av
och resursanvdndning inom specialiserad palliativ vard mellan den centrala och den Ostra
linsdelen inom Region Ostergdtland. Skillnaderna #r genomgéende och &terkommer i samtliga
analyserade indikatorer. Samtidigt indikerar resultaten att behovet av vard &r minst lika stort —
och 1 vissa avseenden storre — i den Ostra ldnsdelen. Att den sammantagna tillgdngen till

specialiserad palliativ vard dnda &r lagre innebér att vardens resurser inte fordelas 1 relation till
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behov. Att bristerna identifierats dven i regionens egna underlag visar att variationerna ar

kdnda, aterkommande och inte kan betraktas som tillfalliga.

Ur ett normativt réattviseperspektiv innebdr detta att virden inte enbart dr ojamlik, utan dven
orittvist fordelad. Resultaten pekar vidare pa att dessa skillnader inte enbart kan forstds som
ett resultat av demografiska eller historiska faktorer, utan d&ven hidnger samman med hur varden
organiseras och prioriteras inom regionen. Studien utgdr ddrmed inte bara en analys av
regionala variationer inom specialiserad palliativ vard, utan dven ett konkret empiriskt exempel
pa hur organisering, prioritering och resursfordelning kan péverka jdmlikheten inom ett

decentraliserat hilso- och sjukvérdssystem.

Studien visar att kénda och dterkommande skillnader i tillgang till specialiserad palliativ vard
kvarstér inom Region Ostergotland. Detta utgor en tydlig policyimplikation: beslutsfattare
behover aktivt omprova hur varden organiseras, hur resurser fordelas och vilka behov som
faktiskt prioriteras. Detta &r sirskilt angeldget da palliativ vard, enligt Prioriteringsutredningen
Virdens svdra val (SOU 1995:5), bor ges hog prioritet 1 hédlso- och sjukvérden, jaimforbar med
vard av livshotande akuta tillstdnd. Om principen om jdmlik vard ska upprétthéllas i praktiken
kravs att identifierade strukturella skillnader inte enbart dokumenteras, utan ocksa adresseras
genom konkreta dtgirder. Utan riktade fordndringar riskerar jamlik vard att forbli en normativ

ambition snarare dn praktisk verklighet.
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