
Hªlso- och 
sjukv¬rdsrapporten 
2025 
Om läget och utvecklingen i regionernas hälso- 

och sjukvård 

 



Upplysningar om innehållet:  Lasse Einarsson, lasse.einarsson@skr.se 

Text:  Lasse Einarsson, Camilla Eriksson, Erik Hägerdal, Lina Sarv, Katarina Viberg Hedman, 

Fredrik Westander. 

© Sveriges Kommuner och Regioner, 2025 

ISBN:  978-91-8047-403-0 

Foto:  SKR:s bildarkiv/Scandinav Bildbyrå/Johnér Bildbyrå 

 



3 

Förord  
Årets hälso- och sjukvårdsrapport visar att svensk hälso- och sjukvård alltjämt står 

stark i flera avseenden. Den åtgärdbara dödligheten sjunker och är låg i ett 

europeiskt perspektiv, vilket är ett tydligt tecken på ett effektivt hälso- och 

sjukvårdssystem. De medicinska resultaten förbättras inom flera områden. 

Invånarna har överlag ett högt förtroende för hälso- och sjukvården och är nöjda 

med den vård de får.  

Samtidigt kvarstår vissa betydande utmaningar. Bristen på personal och därmed 

vårdplatser fortsätter att lägga hinder i vägen för arbetet med att minska väntetider. 

Rapporten visar att de riktade insatserna från regeringens sida för att korta 

vårdköerna har haft begränsad effekt. Det behöver belysas ytterligare i framtida 

analyser. Vidare kvarstår alltför stora skillnader mellan socioekonomiska grupper 

och mellan regioner ï även om vissa förbättringar ses - trots mångårigt arbete för 

en jämlik vård. Att kvinnor och män upplever vården olika pekar också mot 

betydelsen av att hälso- och sjukvården inte släpper greppet om arbetet för en 

jämlik vård.  

Årets hälso- och sjukvårdsrapport knyter an till rapporten Kvalitet och kostnader i 

vården 2025, som SKR publicerade i september 2025. Den rapporten riktar sig till 

de politiska ledningarna i regionerna och ger en översiktlig bild av vårdens 

verksamhet, ekonomi och personal. Den här rapporten riktar sig mer till 

förvaltningsnivån och ger en fördjupad beskrivning av hälso- och sjukvårdens 

verksamhet. 

Stockholm i december 2025 

 

Johan Kaarme 

Avdelningsdirektör 

Avdelningen för vård och omsorg 

Sveriges Kommuner och regioner  
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Sammanfattning  
SKR har sedan 2018 publicerat en årlig hälso- och sjukvårdsrapport, med syfte att 

bidra till kunskap och överblick utifrån en nationell bild av hälso- och sjukvårdens 

tillstånd och utveckling. Rapporten riktar sig till en bred målgrupp av beslutsfattare 

och verksamhetsutvecklare i kommuner, regioner och statliga myndigheter. 

Rapporten omfattar den offentliga sjukvård som har regionerna som huvudman. 

Årets rapport knyter an till rapporten Kvalitet och kostnader i vården 20251, som 

SKR publicerade i september 2025. Den rapporten riktar sig till den politiska 

ledningen i regionerna och ger en översiktlig bild av vårdens verksamhet, ekonomi 

och personal. Hälso- och sjukvårdsrapporten riktar sig snarare till 

förvaltningsnivån och ger en mer fördjupad beskrivning, med fokus på hälso- och 

sjukvårdens verksamhet. 

Livslängd, överlevnad och friska år  

Som Kvalitet och kostnader i hälso- och sjukvården 2025 visar, har hälso- och 

sjukvården bidragit till en betydande minskning av dödligheten i befolkningen. Där 

framgår också att den dödlighet som hälso- och sjukvården kan påverka är låg i 

jämförelse med övriga EU-länder. I det här kapitlet beskrivs hur den förväntade 

livslängden har förändrats, vilka de vanligaste dödsorsakerna är och hur 

dödligheten har förändrats i olika sjukdomsgrupper. 

Dödligheten har minskat i Sverige, sett till antal döda per 100 000 invånare, och 

antalet avlidna har legat på ungefär samma antal sedan mitten av 1970-talet, med 

90 000 avlidna per år. Befolkningsutvecklingen kan samtidigt innebära att antalet 

avlidna närmar sig 110 000 om året inom ett decennium. Cancer kan vara på väg 

att ersätta hjärt- och kärlsjukdomar som den dominerande dödsorsaken, eftersom 

antalet dödsfall på grund av hjärt-kärlsjukdomar har minskat över tid samtidigt som 

antalet avlidna i tumörsjukdomar har varit stabilt.  

Bakom den generella trenden mot ökad livslängd finns stora skillnader beroende på 

till exempel kön och inkomst. Kvinnor lever längre än män. Kvinnor som lever i 

hushållen med högst inkomst lever idag nästan nio år längre än kvinnor i hushållen 

med lägst inkomst. Motsvarande skillnad för män är ännu större. 

För personer med vissa psykiatriska tillstånd råder hög överdödlighet jämfört med 

befolkningen i stort, och det finns inga tecken på att detta förändras. 

Överdödligheten kan ha flera orsaker, som förhöjd samsjuklighet, dåliga 

levnadsvanor, social utsatthet, läkemedelsbiverkningar och suicidrisk. Mycket 

tyder också på att somatiska sjukdomar diagnosticeras och behandlas i ett senare 

skede hos personer med schizofreni. 

 
1 SKR, 2025. Kvalitet och kostnader i vården 2025. 
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Insatser och resultat i hälso - och sjukvården  

I detta kapitel beskrivs vårdens insatser och resultat utifrån ett urval av process- 

och resultatmått. Kapitlets teman är ungefär samma som i Kvalitet och kostnader i 

vården 2025.  

Inom flera områden syns förbättringar i efterlevnaden av riktlinjer och 

rekommendationer, till exempel när det gäller diabetes typ 1. Det har blivit möjligt 

tack vare medicinteknisk utveckling och utökad läkemedelsförskrivning. Inom 

flera områden syns också förbättringar utifrån resultatmått. Så har till exempel 

femårsöverlevnaden i lungcancer mer än fördubblats på 20 år, från dryga 11 

procent 2003 till nära 30 procent 2023.   

Inom flera sjukdomsområden där det skett tydliga förbättringar är de regionala 

skillnaderna stora. Ett exempel är att en allt större andel patienter får en 

rekommenderad behandling efter stroke (reperfusion), men andelen varierar från 12 

till  27 procent mellan regionerna.  

Regionala skillnader i resultat kan, men behöver inte, spegla skillnader i prestation. 

Befolkningens sammansättning skiljer sig åt, vilket också påverkar vilken 

sjukdomsbörda hälso- och sjukvården möter. För diabetes typ 2 finns det till 

exempel en regional variation i förekomst, och dessutom en varierande grad av 

underdiagnostisering. Det påverkar inte bara förutsättningar för diabetesvård utan 

även vården av de sjukdomar som förvärras av diabetes. Dessutom har regionerna 

olika strukturella förutsättningar som påverkar möjligheten att bedriva en effektiv 

vård. 

Det finns också sjukdomsområden och vårdgrenar som inte gynnats lika tydligt av 

den medicintekniska utvecklingen och där förbättringar skett mer gradvis. 

Primärvården har visserligen stärkt sin tillgänglighet men har svårt att erbjuda 

patienter en tillräckligt god kontinuitet. Det kontinuitetsindex som används i denna 

rapport visar ingen tydlig förbättring sedan 2022. 

Situationen inom psykiatrin präglas av en kraftigt stigande efterfrågan under de 

senaste decennierna. Det gäller inte minst barn- och ungdomspsykiatrin (BUP). 

Den diagnos som främst driver den ökade efterfrågan på BUP är ADHD (attention 

deficit hyperactivity disorder) och ADHD-liknande tillstånd, som stod för cirka 35 

procent av besöken till BUP 2024. Regionernas kostnader för förskrivning av 

ADHD-läkemedel har ökat påtagligt och uppgick 2024 till cirka 1,4 miljarder 

kronor. Ökningen förklaras dels av ökade försäljningsvolymer, dels av nya dyra 

läkemedel som skrivs ut i strid med det statliga regelverket. 

Även inom rättspsykiatrin är situationen pressad, främst för att allt fler personer 

döms till rättspsykiatrisk vård. I kombination med långa vårdtider har det bidragit 

till hög beläggningsgrad. I januari 2025 hade ingen region en beläggningsgrad 

under 100 procent. Om beläggningsgraden ska komma ner till 90 procent behövs 

cirka 500 fler vårdplatser än de som idag finns på plats eller är under planering. 
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Väntetider och tillgänglighet  

Kvalitet och kostnader i hälso- och sjukvården 2025 visar att många regioner har 

utmaningar att nå vårdgarantins krav inom den specialiserade somatiska vården, 

både när det gäller tid till första besök och tid till  operation eller annan åtgärd. 

Andelen besök som genomförs inom 90 dagar har ökat något mellan 2023 och 

2024, men ingen region lever upp till vårdgarantin när det gäller genomförda första 

besök eller operationer/åtgärder.  

Tillgängligheten var bättre runt 2011 när uppföljningen av vårdgarantin inleddes, 

än 2024, och det gäller alla vårdgrenar. Det är svårt att säga om försämringen 

speglar en faktisk förändring eller om statistiken har blivit mer tillförlitlig .  

Det har under senare år skett både förbättringar och försämringar av 

tillgängligheten. Det har skett förbättringar inom primärvården och även inom BUP 

och allmänpsykiatrin. Även inom akutsjukvården har tillgängligheten förbättrats 

efter en längre period med ökande väntetider. Det samma gäller den specialiserade 

somatiska vården: det har skett en påtaglig förbättring sedan pandemiåren efter en 

längre period där väntetiderna blivit allt längre. 

Perioden med försämrad tillgänglighet i specialiserad somatisk vård tycks inte bero 

på minskad vårdproduktion. Tvärtom har antalet operationer ökat under en längre 

tid, ofta betydligt mer än befolkningen i de åldersgrupper som har störst vårdbehov. 

Detta kan delvis vara ett resultat av olika statliga satsningar som fokuserat på ökad 

vårdproduktion. Att det hittills inte gett någon tydlig minskning av väntetider kan 

indikera att väntetidsproblemet också beror på andra faktorer. En sådan faktor kan 

vara att det finns patienter på väntelistorna som inte väntar på en medicinsk åtgärd. 

En annan faktor kan vara att nya behandlingsmetoder möjliggör fler 

patientbehandlingar, och att inflödet av nya patienter överstiger den ökade 

operationstakten.  

Patientsäkerhet  

Patientsäkerheten är en svårfångad kvalitetsaspekt eftersom den överlappar andra 

kvalitetsaspekter i vården. Uppföljningen av patientsäkerhet bör omfatta fler 

perspektiv, som väntetider, vårdplatsnyttjande och återinskrivningar, men också 

mer svårfångade faktorer som samverkan och patientens delaktighet. I denna hälso- 

och sjukvårdsrapport ligger fokus på skador som har uppkommit i kontakten med 

vården, och som hade kunnat undvikas. 

Kvalitet och kostnader i vården 2025 belyser patientsäkerheten utifrån 

läkemedelsanvändning. Den visar att antalet uthämtade antibiotikarecept har 

minskat påtagligt sedan 2015, vilket bidrar till minskad resistens mot antibiotika. 

Rapporten visar också att det finns stora regionala skillnader i förskrivningen av 

olämpliga läkemedel för äldre. I denna hälso- och sjukvårdsrapport kompletteras 

bilden, dels utifrån andelen sjukhusinlagda patienter som drabbas av trycksår, dels 

utifrån andelen kvinnor som drabbas av allvarliga förlossningsbristningar.  
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De sjukhusförvärvade trycksåren har legat stabilt runt 10 procent sedan 2017, 

bortsett från en tillfällig nedgång under pandemin. Det finns en variation mellan 

regionerna från 4 till 16 procent. Det visar att det finns stor potential att minska 

andelen trycksår i hälso- och sjukvården.  

Andelen kvinnor som drabbats av allvarliga bristningar vid förlossning har minskat 

över tid, framför allt vid så kallade instrumentella födslar där förlossningen 

avslutas med sugklocka. Samtidigt är det nästan ingen region som når de målnivåer 

som anges av Graviditetsregistret. 

Resursanvändning i vården  

Kvalitet och kostnader i hälso- och sjukvården 2025 jämför regionernas kostnader 

för hälso- och sjukvård. En slutsats är att det kvarstår kostnadsskillnader efter 

justering för skillnader i åldersstruktur, socioekonomi, befolkningstäthet med mera. 

Skillnaderna kan bero på att vissa regioner har ett högre utbud av sjukvård än vad 

som motiveras av befolkningens sammansättning. Det kan också bero på att 

regionerna bedriver sjukvård med olika grad av effektivitet. I den här hälso- och 

sjukvårdsrapporten ges en bredare belysning av hälso- och sjukvårdens effektivitet 

utifrån samverkan i vårdsystemet, vård med oklar nytta, nyttjandet av 112 och 

operationsfrekvenser. 

Sverige är tillsammans med Storbritannien det land inom OECD som har minst 

antal vårdplatser per invånare. Socialstyrelsen bedömer att det saknas 1 900 

vårdplatser i hälso- och sjukvården. Samtidigt finns det en stor regional variation i 

befolkningens användning av slutenvård. Det talar för att behovet av slutenvård går 

att påverka. En del av den vård som tidigare krävde inläggning på sjukhus kan idag 

utföras i öppenvården. 

Återinskrivningar av patienter i sluten vård kan ses som ett mått på hur 

färdigvårdad patienten var vid utskrivning från sjukhus, men också på 

öppenvårdsresursernas förmåga att tillgodose patientens behov. Antalet 

utskrivningsklara patienter på sjukhus har inte ökat över tid, vilket kan indikera att 

samspelet i det samlade vårdsystemet över lag fungerar väl. 

Förekomsten av vård med oklar nytta, så kallad lågvärdevård, är ett problem i alla 

hälso- och sjukvårdssystem. I Sverige pågår ett aktivt arbete för att minska 

lågvärdevården. I rapporten illustrerar vi detta med två exempel: förekomsten av 

artroskopi i knäled och användningen av varm teknik (som laser) vid tonsillektomi 

(operation av halsmandlar). Artroskopier ska enligt Socialstyrelsen inte användas 

för att behandla artros och meniskskador; varm teknik ska enligt Nationellt 

programområde för öron-, näs- och halssjukdomar minskas till förmån för kall 

teknik. Det totala antalet artroskopier har minskat påtagligt över tid och skillnaden 

mellan regioner har minskat, även om de fortfarande är betydande. Andelen 

halsmandeloperationer med varm teknik har också minskat, vilket har bidragit till 

stärkt patientsäkerhet och minskade kostnader. 
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Befolkningens och patienternas åsikter  

Rapporten Kvalitet och kostnader i vården 2025 visar att befolkningen generellt 

har ett starkt förtroende för hälso- och sjukvården. Förtroendet var som högst under 

covid-19-pandemin. År 2022 sjönk förtroendet något för att därefter åter stiga till 

en nivå som närmar sig pandemiårens. En stor andel av befolkningen (87 procent) 

anser att de har tillgång till den vård de behöver, men en betydligt mindre andel (57 

procent) anser att vården ges på lika villkor. En betydligt större andel av männen 

bedömer att vården ges på lika villkor (64 procent) jämfört med kvinnorna (51 

procent). Det framgår av SKR:s hälso- och sjukvårdsbarometer. 

Bland den del av befolkningen som har en färsk erfarenhet av hälso- och 

sjukvården, alltså patienterna, är omdömena mest positiva när det gäller den 

specialiserade sluten- och öppenvården; helhetsupplevelsen är något mindre positiv 

när det gäller primärvården. Det finns regionala skillnader men de är relativt 

begränsade. Det framgår av SKR:s nationella patientenkät.
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KAPITEL 1 

Inledning  
Svensk hälso- och sjukvård står inför komplexa 

utmaningar men också stora möjligheter. Samtidigt 

som vården står inför ett ökande kostnadstryck, brist 

på personal och växande vårdköer, ökar också 

möjligheterna genom teknologisk innovation, politisk 

vilja och ett starkt engagemang från vårdens aktörer. 

Det pågår ett intensivt utvecklingsarbete på lokal och 

regional nivå, där olika vårdinstanser samverkar för 

att stärka tillgänglighet, kvalitet och jämlikhet. 

Regionerna och kommunerna utgör tillsammans 

stommen i det svenska hälso- och sjukvårdsystemet. 

Regionerna bidrar med högspecialiserad vård, hög 

medicinsk kompetens och medicinteknisk innovation. 

Kommunerna erbjuder närhet, individanpassade 

insatser och ett brett stöd i vardagen. Tillsammans 

skapar de en vårdkedja som kan möta hela 

människans behov ï från förebyggande insatser till 

avancerad behandling och rehabilitering. 

Både kommuner och regioner står inför betydande 

utmaningar. Bristen på vårdpersonal påverkar 

tillgängligheten och arbetsmiljön inom både 

kommunal och regional hälso- och sjukvård. Den 

ökade psykiska ohälsan i befolkningen, särskilt bland 

unga, ställer krav på utbyggd kapacitet och 

samverkan. Ekonomiska begränsningar och ett 

växande vårdbehov kräver prioriteringar och nya 

arbetssätt. 

För att hantera dessa utmaningar krävs inte bara 

resurser ï utan också ett systematiskt 

förbättringsarbete som bygger på fakta, analys och 

lärande. Detta förbättringsarbete pågår ständigt i 

kommuner och regioner, och i ökande grad inom det 

nationella system för kunskapsstyrning som 

regionerna har byggt upp tillsammans. 

SKR har sedan 2018 publicerat en årlig hälso- och 

sjukvårdsrapport, med syfte att bidra till lärande 

utifrån en nationell bild av hälso- och sjukvårdens 

tillstånd och utveckling. Årets rapport riktar sig, 

liksom föregående rapporter, till en bred målgrupp av 

beslutsfattare och verksamhetsutvecklare i 

kommuner, regioner och statliga myndigheter. 

Rapporten omfattar den offentliga sjukvård som har 

regioner som huvudman. 

Årets rapport knyter an till en annan rapport som 

SKR nyligen har publicerat: Kvalitet och kostnader i 

vården 2025. Den rapporten riktar sig till den 

politiska ledningen i regionerna och ger en mer 

övergripande bild av vårdens styrkor och svagheter 

utifrån olika perspektiv. Hälso- och 

sjukvårdsrapporten utgår från samma teman men ger 

en mer fördjupad beskrivning. 

I denna hälso- och sjukvårdsrapport används främst 

tre typer av datakällor: Nationella kvalitetsregister, 

Socialstyrelsens hälsodataregister samt 

regiongemensamma vårddatainsamlingar via SKR. 

De olika källorna har olika styrkor och svagheter som 

beskrivs närmare i bilaga 1. Många av de 

kvalitetsindikatorer som visas i rapporten finns även 

på Vården i siffror, som är SKR:s och systemet för 

kunskapsstyrnings samlingsplats för publicering av 

kvalitetsmått och annan statistik. Där finns som regel 

resultat för riket, regioner och sjukhus och för flera 

år. Här ges också en beskrivning av indikatorerna och 

visst stöd för tolkning.  
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KAPITEL 2 

Livslängd, överlevnad och friska år  
Hälso- och sjukvårdens övergripande syfte är att 

bidra till god hälsa. Genom att förebygga, lindra och 

bota sjukdom kan sjukvården bidra till längre 

livslängd, minskad dödlighet och fler friska 

levnadsår. 

SKR:s rapport Kvalitet och kostnader i hälso- och 

sjukvården 2025 visar att hälso- och sjukvården har 

bidragit till en betydande minskning av dödligheten i 

den svenska befolkningen. Den del av dödligheten 

som främst påverkas av hälso- och sjukvårdens 

insatser, snarare än förändrade levnadsvanor, har mer 

än halverats på knappt 25 år. Av rapporten framgår 

också att denna så kallade sjukvårdsrelaterade 

åtgärdbara dödlighet är mycket låg jämfört med andra 

länder i Europa. 

I det här kapitlet breddar vi bilden genom att beskriva 

hur den förväntade livslängden har förändrats, vilka 

de vanligaste dödsorsakerna är och hur dödligheten 

har förändrats i olika sjukdomsgrupper. 

2.1 Livslängd i befolkningen  

Den genomsnittliga svensken lever allt längre. Den 

förväntade medellivslängden är 85 år för kvinnor och 

82 år för män. I ett globalt perspektiv placerar det 

Sverige på elfte plats. Detta kan tillskrivas en 

kombination av en effektiv hälso- och sjukvård och 

hälsosamma levnadsvanor.2 

I Sverige dör ungefär 90 000 personer om året. Den 

siffran har stigit marginellt sedan 1970-talet ï det är 

 
2 Världsbanken. World development indicators, 2023; Our world in data;  
3 Statistiska centralbyrån (SCB), 2025. Befolkningsutveckling ï födda, döda, in- och utvandring samt giftermål och skilsmässor 1970ï2024. 
4 Socialstyrelsen, Dödsorsaksregistret. 

ungefär lika många som dör idag som för 50 år sedan. 

Däremot har befolkningen vuxit, från 8,1 miljoner 

1969 till 10,5 miljoner 2024 (diagram 1). Mätningen 

är gjord efter ett index där 100 motsvarar 

befolkningen och antalet avlidna år 1970.3 

Diagram  1. Folkmängd och antal avlidna per år i 
Sverige.  

 

Källa: Statistiska centralbyrån (SCB), 2025. 

Dödstal som justerats för skillnader i 

åldersfördelning, det vill säga åldersstandardiserade 

dödstal, har minskat med 54 procent för både kvinnor 

och män mellan 1969 och 2024 vilket har medfört att 

medellivslängden har ökat.4   

Mycket talar samtidigt för att antalet dödsfall i 

befolkningen kommer att öka framöver, i takt med att 

den äldsta åldersgruppen växer. SCB:s 

https://databank.worldbank.org/source/world-development-indicators
https://ourworldindata.org/
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befolkningsframskrivning visar att antalet dödsfall 

per år kan komma att öka till 108 000 år 2035.5  

Det betyder också att fler individer, och en större 

andel av befolkningen, kommer att befinna sig i sina 

sista levnadsår och ha stora behov av vård. Samtidigt 

finns det fler faktorer som påverkar den framtida 

vårdkonsumtionen än befolkningens 

ålderssammansättning. Det framgår av de 

framskrivningar SKR har gjort om konsumtionen av 

äldreomsorg respektive hälso- och sjukvård.6 

2.1.1 Höginkomsttagare lever längre  

Den generella trenden mot ökad livslängd och 

minskad dödlighet omfattar inte alla samhällsgrupper 

i samma utsträckning. Skillnaderna i livslängd mellan 

personer i hushåll med högst respektive lägst 

inkomster har ökat sedan 1960-talet. För män har 

hälsogapet tredubblats från 1960-talet till 2010-talet, 

från 3,5 år till 11 år. För kvinnor är utvecklingen 

likartad men mindre tydlig.  

Kvinnor som lever i hushållen med högst inkomster 

lever idag nästan nio år längre än kvinnor i hushållen 

med lägst inkomster. En studie från Institutet för 

arbetsmarknadspolitisk utvärdering (IFAU) visar att 

det främst är hjärt-kärlsjukdomar och vissa 

cancerformer som bidrar till skillnader i livslängd 

mellan inkomstgrupper. Det kan tyda på att 

höginkomsttagare inte bara är mer resursstarka utan 

också snabbare har tagit till sig av ny kunskap om 

hälsosamma levnadsvanor.7  

I debatten har det föreslagits att skapa ett 

kvalitetsregister för att stärka uppföljningen av 

ojämlik och undvikbar dödlighet med hänsyn till 

lokalområden på DESO-nivå efter ekonomisk 

standard.8 

 
5 Statistiska centralbyrån (SCB), 2025. Sveriges framtida befolkning 2025ï2070. 
6 Se SKR, 2025. Morgondagens vårdkonsumtion ï En framskrivning av vårdkonsumtionen 2034, kommande publicering; SKR, 2025. Fördjupad 
analys av äldreomsorgsbehovet ï tre scenarier fram till 2033. 
7 Hagen, J., Laun, L., Lucke, L., och Palme, M., 2025. Den ökande ojämlikheten i livslängd i Sverige 1962-2021. 
8 Strömberg, U., 2025. Stärk uppföljningen av ojämlik och undvikbar dödlighet: Ett kvalitetsregister kan bidra till riktade insatser. 
9 Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin, 2017. Överdödlighet i kroppsliga sjukdomar vid schizofreni. Ett behov av ökad prevention, 
diagnostik och behandling inom vården; se också Socialstyrelsen, 2023. Hälsotillståndet bland personer med psykisk funktionsnedsättning. 
Aspekter av betydelse. 

2.1.2 Överdödligheten minskar inte  för 

psykiatriska tillstånd  

Personer med allvarliga psykiatriska sjukdomar har 

betydligt högre dödlighet än friska personer i samma 

ålder. Det finns alltså en betydande överdödlighet hos 

personer med psykiatriska sjukdomar, trots att dessa 

sjukdomar i sig inte är dödliga. 

Ett tydligt exempel på detta är de cirka 40 000 

svenska patienter som har diagnosen schizofreni. 

Forskning visar att personer med denna diagnos har 

minst 12ï15 år kortare livslängd än befolkningen i 

övrigt. En orsak kan vara att gruppen får senare 

diagnosticering av hjärt-kärlsjukdomar och cancer. 

Trots att patienterna är i frekvent kontakt med vården 

talar mycket för att patienterna blir 

underdiagnostiserade och underbehandlade för 

somatiska sjukdomar. Det finns också orsaker som 

har att göra med levnadsvanor, social utsatthet, 

läkemedelsbiverkningar och suicidrisk.9 

För personer med schizofreni har överdödligheten 

varit i princip oförändrad sedan 2017 (diagram 2). 

Diagram  2. Överdödlighet vid schizofreni.  

 

Källa: Socialstyrelsen, Patientregistret och Dödsorsaksregistret 
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Indikatorn i diagram 2 visar dödlighet bland personer 

18 år och äldre, med schizofreni jämfört med 

dödligheten i befolkningen när det gäller 

totaldödlighet, dödlighet i suicid och ischemisk 

hjärtsjukdom. Ett värde på 1 innebär att dödligheten 

bland personer med schizofreni är den samma som i 

befolkningen. Statistiken är åldersstandardiserad. 

Mätperioden är tre år och det redovisade årtalet är 

det sista inom treårsperioden. 

Av diagram 2 framgår också att överdödligheten 

bland schizofrenipatienter ökade påtagligt under 

covid-19-pandemin. Flera studier visar att de är klart 

överrepresenterade bland dem som blev allvarligt 

sjuka eller avled på grund av covid-19.10 Ett skäl kan 

vara att personer med schizofreni ofta bor i kollektiva 

boendeformer, till exempel gruppboende med särskilt 

stöd, där det är svårare att begränsa smittspridning. 

Det är också vanligt att personer med schizofreni har 

andra sjukdomar, som diabetes, hjärt- och 

kärlsjukdomar och övervikt, som tillsammans ökar 

risken att drabbas hårt av en covid-19-infektion.11 

2.2 Dödsorsaker i förändring  

Både globalt och i Sverige utgör hjärt-kärlsjukdomar 

den ledande dödsorsaken. Ungefär en tredjedel av 

dödsfallen i EU orsakas av sjukdomar i 

cirkulationsorganen. Andra vanliga dödsorsaker är 

tumörer, kroniska sjukdomar i nedre luftvägarna, 

sjukdomar i matsmältningsorganen och neurologiska 

sjukdomar.12 

Sedan år 2000 har antalet avlidna i 

cirkulationsorganens sjukdomar minskat från 43 000 

till 27 000 per år, medan antalet avlidna i 

tumörsjukdomar legat stabilt på omkring 23 000 per 

år. Dödligheten tycks fortsätta minska snabbt och i 

ett par regioner är sedan 2023 antalet avlidna i 

tumörsjukdomar fler än antalet avlidna i 

cirkulationsorganens sjukdomar (diagram 3). 

 
10 Se t.ex. Fond, G., Pauly, V., Leone, M., m.fl., 2020. Disparities in Intensive Care Unit Admission and Mortality Among Patients with 
Schizophrenia and COVID-19: A National Cohort Study. 
11 Se Crapanzano, K.A., Smith, S. och Hammarlund, R., 2021. Factors influenzing elevated mortality rates of patients with schizophrenia 
hospitalized with COVID; se också Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin, 2021. Psykiatriska tillstånd och risk för allvarlig sjukdom och 
död i covid-19. 
12 Se Eurostat, 2025. Circulatory diseases behind most deaths in EU regions; Dattani, S., Spooner, F., Ritchie, H., Roser, M., 2023. Causes of 
Death.  

Diagram  3. Avlidna i cirkulationsorganens sjukdomar 
och tumörsjukdomar . 

Källa: Socialstyrelsen, Dödsorsaksregistret. 

Diagrammet visar data för ICD-10-koder I00-I99, 

Cirkulationsorganens sjukdomar, och C00-D48, Tumörer. 

En effektiv hälso- och sjukvård kan ha stor inverkan 

på dödligheten i olika sjukdomar. Detta är tydligt för 

cirkulationsorganens sjukdomar (diagram 4). 

Diagram  4. Åtgärdbar dödlighet i ischemisk 
hjärtsjukdom och KOL.  

Källa: Socialstyrelsen, Dödsorsaksregistret 
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Måttet visar antal dödsfall per 100 000 invånare 0ï74 år. 

Statistiken är åldersstandardiserad. 

Av diagram 4 framgår att hälso- och sjukvårdens 

insatser har minskat dödligheten i ischemisk 

hjärtsjukdom (till exempel hjärtinfarkt) med 37 

procent under tioårsperioden 2013ï2023. 

Motsvarande minskning för kroniskt obstruktiv 

lungsjukdom (KOL) är 19 procent. 
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KAPITEL 3 

Insatser och resultat i hälso - och sjukvården  
 

I detta kapitel diskuterar vi kvalitetsutveckling och 

resultat för vården av stora sjukdomsgrupper inom 

specialiserad somatisk och psykiatrisk vård, samt 

primärvård. Utgångspunkt är frågan hur väl 

rekommendationer i kunskapsstöd och riktlinjer följs 

och därmed även hur jämlik vården är, liksom vilket 

resultat insatserna får för patienterna.  

Urvalet av teman i kapitlet är snarlikt det som 

användes i Kvalitet och kostnader i vården 2025. Här 

fördjupas bilden något.  

Efter ett inledande resonemang om insatser och 

resultat följer ett avsnitt om primärvården, som i 

olika avseenden är hälso- och sjukvårdens bas. 

Därefter följer avsnitt om cancer, stroke, hjärt-

kärlsjukdomar, diabetes samt psykiatriska sjukdomar. 

3.1 Om insatser och resultat  

Rekommendationer om vilken diagnostik och 

behandling som hälso- och sjukvården ska erbjuda 

olika patientgrupper finns i kunskapsstöd från 

regionernas system för kunskapsstyrning och 

nationella riktlinjer från Socialstyrelsen. Vilka 

rekommendationer som ges styrs av nyttan för 

patienten och resursåtgången. Underlaget för 

kunskapsstöd och riktlinjer är kliniska studier, där 

forskare utvärderar behandlingens effekter på 

patientens hälsa. 

Kunskapsstöd och riktlinjer innehåller som regel 

förslag om vilka kvalitetsindikatorer som ska 

användas för att följa upp hur vårdgivare och 

regioner tillämpar kunskapsstöd: Ges rätt diagnostik 

och behandling till rätt patienter? Det innebär i 

praktiken att fokus sätts på så kallade processmått, 

som ger svar på frågor om hur vårdens bedrivs. Det 

ska finnas evidens för att processmåtten speglar 

åtgärder som verkligen ger hälsovinster för 

patienterna. 

Även resultatmått används vid uppföljning av 

kunskapsstöd. De kan till exempel avse 

komplikationer, överlevnad, återvunnen funktion, 

frihet från sjukdom eller mått där patienten själv 

skattar hälsoeffekterna av behandlingen. Mätningar 

av resultatet för patienterna och hur utfallet skiljer sig 

åt mellan olika vårdgivare och regioner är ofta 

svårare att tolka. Det beror på att patienternas 

sjukdom kan variera i svårighetsgrad, skillnad i 

òcasemixò (förekomsten av olika sjukdomar i 

patientstocken), eller att andra förutsättningar skiljer 

sig åt. Resultaten för en vårdcentral, sjukhus eller en 

region kan alltså bero på andra faktorer än 

vårdkvaliteten i sig. 

Processmått är relativt lätta att tolka och kan ge viktig 

information om efterlevnad av riktlinjer. Resultatmått 

är svårare att tolka men ger mer direkt information 

om vårdens utfall. De två sätten att mäta kompletterar 

varandra. 

3.2 Primärvård  

Varje år har 70ï80 procent av Sveriges befolkning 

kontakt med primärvården. Det är den del av hälso- 

och sjukvården som flest människor kommer i 

kontakt med. Den utgör ofta första steget in i 

vårdkedjan och har ett helhetsansvar för många 
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patientgrupper med olika medicinska tillstånd och 

livssituationer. 

Enligt Världshälsoorganisationen (WHO) är en stark 

primärvård avgörande för ett effektivt och jämlikt 

hälso- och sjukvårdssystem, och länder med 

välutvecklad primärvård uppnår bättre hälsoutfall än 

de som prioriterar sjukhusvård. Sverige genomgår för 

närvarande en omställning till Nära vård, med målet 

att skapa en mer samordnad, patientcentrerad och 

effektiv vård. En central del är att stärka 

primärvården så att den kan erbjuda ökad kontinuitet, 

tillgänglighet och delaktighet. 

Trots god tillgänglighet till primärvård ï nära nio av 

tio patienter får kontakt samma dag som de söker 

vård ï är bristande kontinuitet en växande utmaning. 

En åldrande befolkning, fler kroniska sjukdomar och 

rekryteringssvårigheter ställer regioner och 

kommuner inför stora utmaningar. 

Det här avsnittet belyser hur kontinuiteten i 

primärvården varierar mellan regioner. Därefter 

redovisas ett urval av mått inom diabetes typ 2, hjärt-

kärlsjukdomar samt depression och ångest. 

3.2.1 Regional variation i k ontinuitet  för 

kroniskt sjuka patienter  

Begreppet kontinuitet avser i vårdsammanhang 

vanligen relationell kontinuitet, det vill säga den 

ömsesidiga upplevelsen av en relation mellan patient 

och vårdpersonal. Longitudinell kontinuitet innebär 

att patienten över tid möter samma vårdpersonal, och 

begreppen används ofta synonymt. Relationell och 

longitudinell kontinuitet lyfts fram som centrala 

faktorer för god vård och betonas i regeringens 

proposition om Nära vård.13 

 
13 Socialdepartementet, 2020. Inriktningen för en nära och tillgänglig vård ï en primärvårdsreform. 
14 Statens beredning för social och medicinsk utredning (SBU), 2022. Kontinuitet i primärvården; Pereira Gray, D.J., Sidaway-Lee, K., White, E., 
m.fl., 2018. Continuity of care with doctors-a matter of life and death? A systematic review of continuity of care and mortality; Cabana, M. och 
Jee, S., 2004. Does continuity of care improve patient outcomes?; Engström, S., Borgquist, L., Nordvall, D., m.fl., 2019. Hög personlig 
läkarkontinuitet i primärvård förenad med färre besök på akutmottagning. En populationsbaserad studie i Jönköpings sjukvårdsregion; 
Borgquist, L. och Engström, S., 2019. Läkares personkännedom sparade liv och resurser. Personlig kontinuitet viktig i ett nytt svenskt 
vårdsystem. 
15 Engström, S., Borgquist, L., Nordvall, D., m.fl., 2019. Hög personlig läkarkontinuitet i primärvård förenad med färre besök på akutmottagning. 
En populationsbaserad studie i Jönköpings sjukvårdsregion 
16 Primärvårdskvalitet är ett nationellt system för kvalitetsdata i primärvården. Det bygger på data som hämtas automatiskt ur patientjournalerna. 

Studier visar på positiva samband mellan högre 

kontinuitet i primärvården och nöjdare patienter, 

bättre följsamhet till ordinationer, färre 

sjukhusinläggningar och akutbesök samt lägre 

sjuklighet och dödlighet.14 En sammanställning av 

internationell litteratur om läkarkontinuitet i 

primärvården pekar mot att bättre relationell 

kontinuitet kan minska risken för förtida död, 

sjukhusinläggning och akutbesök med 10ï15 procent 

vardera. För andra yrkesgrupper saknas motsvarande 

studier. En svensk studie visar dock att god 

kontinuitet minskar antalet akutbesök även för yngre 

personer.15 

De flesta studier visar positiva effekter av kontinuitet 

för patienter oavsett ålder och sjuklighet. Det finns 

inget tydligt tröskelvärde där effekten avtar; högre 

kontinuitet ger genomgående färre 

sjukhusinläggningar, akutbesök och lägre dödlighet. 

För att uppnå systemnytta, såsom minskad 

sjukhusvård och frigjorda resurser för patienter med 

stora behov, krävs att kontinuiteten omfattar hela 

organisationen. Insatser som separata lättakuter eller 

digitala besök hos olika vårdgivare riskerar att 

minska kontinuiteten och därmed helhetseffekten. 

I studier mäts relationell kontinuitet ofta med olika 

index. Inom Primärvårdskvalitet (PVQ)16 används ett 

internationellt vedertaget mått, Continuity of Care 

Index, som beaktar antalet fysiska och digitala 

kontakter som patienten haft, samt hur många olika 

vårdpersonal som deltagit. Värdet varierar mellan 0 

(ny vårdgivare vid varje kontakt) och 1 (alla 

kontakter med samma person). Endast patienter med 

minst tre kontakter under perioden inkluderas i 

beräkningen. I PVQ redovisas kontinuitet till läkare 

och sjuksköterska för patienter med kroniska 

sjukdomar över en rullande 18-månadersperiod. 
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Relationell kontinuitet omfattar även kontakten med 

ett vårdteam, men detta kan i dagsläget inte mätas 

automatiskt eftersom teamen inte är kodade på ett 

sökbart sätt.  

Värdet på kontinuitetsindex för läkarbesök varierar 

relativt mycket mellan regionerna (diagram 5). Det 

kan bero på skillnader i arbetssätt, men även 

storleken på vårdcentralen, och därmed antalet läkare 

som finns att tillgå kan spela in, liksom andelen fast 

personal och vikarier. 

Diagram  5. Kontinuitetsindex för patienter med kronisk 
sjukdom, senaste 18 månaderna, läkare på vårdcentral , 
maj 2025. 

 

Källa: SKR. Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas. 

Läkare som periodvis jobbar på vårdcentral under sin 

utbildning, som AT-, BT- och ST-läkare, kan på kort 

sikt ge ett lägre kontinuitetsindex. Ytterligare en 

faktor som kan påverka är organiseringen för akuta 

tillstånd. Många patienter med akuta besvär söker 

och bokas till sin egen läkare på vårdcentralen, eller 

till dagens aktuella jourläkare på vårdcentralen. Söker 

patienten i stället till en närakut eller digital 

vårdgivare kommer data för det aktuella besöket eller 

kontakten inte att räknas in i vårdcentralens 

kontinuitetsindex. 

Diagram  6. Kontinuitetsindex för patienter med kronisk 
sjukdom, senaste 18 månaderna, sjuksköterska på 
vårdcentral , maj 2025. 

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas. 

För sjuksköterskor ses en liknande spridning som för 

läkare (diagram 6). Utöver tänkbara felkällor som 

nämnts för läkare, kan här nämnas uppdelning av 

olika specialistsjuksköterskor på vårdcentralen. Om 

det är olika sjuksköterskor som tar hand om olika 

sjukdomar (till exempel diabetes typ 2, astma/KOL, 

hjärtsvikt), kan en multisjuk patient behöva besöka 

olika sjuksköterskor för olika kontroller och 

uppföljningar. 

3.2.2 Diabetes typ 2 ï många återbesök i 

pr imärvården  

Diabetes är en kronisk sjukdom som delas in i 

huvudsakligen två undergrupper: diabetes typ 1 och 

diabetes typ 2. Patienter med diabetes typ 1 får sin 

vård främst vid sjukhusens specialistkliniker medan 

diabetes typ 2 vanligen behandlas inom 

primärvården. Båda diabetestyperna kräver stora 

insatser för att minska risken för komplikationer och 

förtida död. Insatserna kan ske både genom insatser 

från hälso- och sjukvården och genom egenvård. (För 

mer information om diabetes typ 1, se avsnitt 3.3.4.)  
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Diagram 7. Förekomst av diabetes typ 2 i befolkningen. Rikets utveckling 2016 ï2024, regionvärden 2024.  

 

Källa: Nationella diabetesregistret (NDR)

Diabetes typ 2 orsakas av en kombination av 

ärftlighet och livsstil. I Sverige finns drygt 450 000 

personer med typ 2-diabetes, varav ungefär 100 är 

barn. Sjukdomen är ofta symtomfri eller ger diffusa 

symtom, vilket gör att en person kan leva länge utan 

att få en diagnos. Det gör att sjukdomen ibland 

upptäcks först när allvarliga komplikationer inträffar, 

till exempel hjärt-kärlsjukdom. Som en följd av de 

diffusa symtomen uppskattas 150 000 svenskar leva 

med en odiagnostiserad diabetes typ 2.17 

Förekomsten av diabetes typ 2 i befolkningen har 

ökat över tid och var drygt 6 procent i riket 2024. 

Andelen varierar i landet, med en regional variation 

mellan 5 och 9 procent. Diabetes typ 2 är vanligare 

bland män (drygt 7 procent i riket) med en regional 

variation mellan 6 och 10 procent (diagram 7).  

Det är viktigt att patienter med kronisk sjukdom får 

regelbunden uppföljning i hälso- och sjukvården. Vid 

diabetes kan det bidra till bättre kontroll av 

blodsockret och bättre blodtryck, vilket minskar 

risken för komplikationer.  

Som framgår av diagram 8 har en generellt hög andel 

diabetespatienter varit på återbesök hos någon 

profession i primärvården 

 
17 Se Prevalens och incidens av diabetes - Diabetes Sverige. 

Diagram 8. Patienter med diabetes typ 2 som varit på 
återbesök, alla professioner, maj 2025.  

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas. 

Några regioner saknar data på grund av regler för maskering av 

höga och låga tal samt sekundär undertryckning. Att ACG 

(adjusted clinical groups) ingår vid beräkning av ersättningen till 

vårdcentralerna ser ut att gynna diagnosregistreringen, då regioner 

som använder ACG har fler registrerade diagnoser per capita.  

 

https://diabetes.nu/Diabetesmanualen/prevalens-och-incidens-av-diabetes/
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Diagram 9. Patienter som varit på återbesök i primärvården inom diagnosgruppen hjärtsvikt, kranskärlssjukdom samt 
TIA, ischemisk stroke och/eller intracerebral blödning, maj 2025.  

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. 

Data saknas för följande regioner: Halland, Blekinge, Kalmar, Gotland, Örebro, Västerbotten, Jämtland Härjedalen

3.2.3 Uppföljande återbesök för patienter 

med hjärt -kärlsjukdomar  

Diagram 9 visar andelen patienter med hjärtsvikt, 

kranskärlssjukdom respektive TIA/stroke som följts 

upp med återbesök de senaste 18 månaderna. Ett 

sådant återbesök har skett hos någon av 

primärvårdens professioner där relevant ICD-kod har 

registrerats vid återbesöket. Patienter med 

kranskärlssjukdom har högst andel återbesök, 65 

procent i riket. I övriga diagnosgrupper är det under 

60 procent av patienterna som har varit på återbesök. 

Som framgår av diagram 9 finns det en relativt stor 

regional spridning i resultat. En orsak kan vara att 

man har olika rutiner för diagnossättning vid 

återbesök. Särskilt vid kranskärlssjukdom som 

hjärtinfarkt och TIA/stroke behandlas oftast det akuta 

insjuknandet på sjukhus, där diagnosen ställs. Vid 

uppföljningen på vårdcentralen kan en annan diagnos 

registreras (till exempel hypertoni, högt blodtryck, 

som är en vanlig riskfaktor). Vid samsjuklighet är det 

vanligt att inte alla aktuella diagnoskoder registreras 

vid uppföljningen, särskilt om patienten har flera 

kroniska sjukdomar. 

3.2.4 Primärvården ofta första kontakt vid 

depression och ångest  

Primärvården är ofta första kontakt för personer som 

söker hjälp mot depression, ångest och andra 

psykiska symptom. Av diagram 10 framgår att 

förekomsten av depression hos primärvårdspatienter 

har varit relativt stabil under senare år, samtidigt som 

förekomsten av ångestdiagnoser har ökat något.  

Diagram 10. Förekomst av diagnos  av depression 
respektive  ångest hos patienter i primärvården.  

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. 
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Diagram  11. Förekomst av diagnos  av depression respektive  ångest hos patienter i primärvården, maj 2025.  

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas. 

Förekomst av såväl depression som ångest varierar 

mellan regionerna (diagram 11). Denna variation kan 

delvis bero på skillnad i diagnosregistrering. Att 

ACG18 ingår som del av beräkningen av ersättning till 

vårdcentralerna ser ut att gynna diagnos-

registreringen.  

Vid depression eller ångest är det viktigt med tillgång 

till både psykologisk behandling och 

läkemedelsbehandling. Enligt nationella riktlinjer för 

behandling av mild till medelsvår depression har 

psykologisk behandling med kognitiv beteendeterapi 

(KBT) högst prioritet. I vårdförlopp depression 

rekommenderas stegvis vård, där behandlingens 

intensitet anpassas efter depressionsdjup och 

patientens behov.  

Diagram 12 visar att drygt var fjärde patient med 

depression genomgår psykologisk behandling. 

Tillgången till psykologer och andra behandlare 

påverkar resultatet och i en del regioner 

dokumenteras inte psykologisk behandling på den 

vårdcentral där patienten är listad. 

Diagram 12. Listade patienter i primärvården som 
nyinsjuknat i depressionsepisod och fått psykologisk 
behandling, maj  2025. 

 

Källa: SKR, Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas.

 

 
18 ACG står för Adjusted Clinical Groups och är ett system som används inom vården för att beskriva en befolknings hälsotillstånd och fördela 
resurser baserat på förväntad vårdtyngd. 
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Vid olika typer av ångest rekommenderas behandling 

med läkemedel eller KBT för vuxna. Vad som väljs 

bör avspegla symptomens svårighetsgrad, patientens 

önskemål och förutsättningar att medverka i 

behandlingen samt tillgängligheten till psykologisk 

behandling. Andel patienter med nydiagnostiserad 

ångest som behandlas med antidepressiva läkemedel 

är drygt 30 procent. Det finns en variation mellan 

regionerna från 23 till 48 procent (diagram 13). 

Diagram 13. Listade patienter i primärvården  med 
nydiagnostiserad ångest som behandlas med 
antidepressiva läkemedel , maj 2025. 

 

Källa: SKR. Primärvårdskvalitet. *Uppgift saknas. 

3.3 Specialiserad somatisk vård  

Specialiserad vård är vård som kräver mer 

specialiserade åtgärder och som avser mindre vanliga 

sjukdomstillstånd än de som omhändertas inom 

primärvården (det finns också stora 

sjukdomsgrupper, diagnoser, som omhändertas i båda 

vårdgrenarna).  

Begreppet specialiserad vård ingår i en formell 

verksamhetsindelning som används vid 

datainsamlingar och redovisningar av verksamhet och 

kostnader. Den specialiserade vården omfattar vård 

 
19 Både Socialstyrelsen och Regionala cancercentrum i samverkan (RCC), publicerar uppföljningsrapporter och kvalitetsdata på hemsidor, 
baserat på Socialstyrelsens hälsodataregister och nationella kvalitetsregister. 

vid akutsjukhus och fristående kliniker för specifika 

sjukdomstillstånd och behandlingar. 

3.3.1 Cancer  ï var tredje invånare drabbas  

Varje år insjuknar över 60 000 personer i cancer, fler 

män än kvinnor. Var tredje invånare kommer under 

sin livstid att få en cancerdiagnos. Bröstcancer och 

prostatacancer är de två vanligaste cancersjuk-

domarna, med runt 10 000 nya fall per år vardera. De 

senaste fem åren har antalet nya cancerfall varit i 

princip oförändrat, i relation till befolkningens 

storlek och åldersstruktur. 

En konsekvens av att många lever längre eller blir 

fria från sin cancer är att det finns över 600 000 nu 

levande personer i befolkningen som har eller har 

haft cancer. Detta är i nivå med förekomsten av de 

stora kroniska sjukdomarna. Många av de som har 

eller har haft en cancerdiagnos har kontinuerlig 

kontakt med hälso- och sjukvården under flera år. 

Drygt 430 000 personer med cancerdiagnos gör ett 

besök eller får slutenvård i den specialiserade vården 

varje år. Ytterligare personer lämnar regelbundet 

prover som en del i uppföljning efter cancer. 

Cancervårdens kunskapsorganisation är väl utvecklad 

med en tradition av statliga initiativ och samverkan 

genom regionala cancercentrum (RCC), med 

nationella vårdprogram och kvalitetsregister för 

uppföljning och forskning.19 

Överlevnad en förbättras  

Sedan 2003 har den relativa femårsöverlevnaden i 

cancer börbättrats. För alla tumörtyper summerat är 

förbättringen 13 procentenheter för kvinnor och 15 

procentenheter för män. Det framgår av diagram 14, 

som visar den relativa femårsöverlevnaden, dels 

summerat för alla tumörer, dels för några specifika 

cancerdiagnoser. 
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Diagram  14. Relativ femårsöverlevnad vid cancer.  

 

Källa: Socialstyrelsen, Cancerregistret. 

Mätperioderna är femåriga. Värdet för 2023 avser fem års 

cancerfall, perioden 2019ï2023. 

Måttet relativ femårsöverlevnad mäter risken för död 

inom fem år hos personer med cancer, jämfört med 

den risk för död som finns hos personer med samma 

ålder och kön, utan cancerdiagnos. Om den relativa 

femårsöverlevnaden är 100 procent är risken för död 

lika stor i de båda olika grupperna. 

Mäns överlevnad är något högre än kvinnors. Det 

beror delvis på att femårsöverlevnaden är mycket hög 

(95 procent) för prostatacancer, som är den vanligaste 

cancersjukdomen för män. Tidig upptäckt har 

bidragit till detta, liksom att prostatacancer oftast 

växer långsamt och att många män hinner avlida av 

annat än själva cancersjukdomen. Den vanligaste 

tumörformen för kvinnor, bröstcancer, har förbättrats 

i långsammare takt men från ett högt utgångsläge. 

Femårsöverlevnaden uppgår nu till 93 procent. De 

regionala skillnaderna är numera små, som mest 5 

procentenheter. 

Det är stor variation mellan olika tumörer. För 

bukspottkörtelcancer och hjärntumörer är 

femårsöverlevnaden under 20 procent, medan den för 

prostatacancer är 95 procent. Närmare 30 procent av 

patienterna lever fem år efter diagnos för lungcancer, 

vilket är en stor förbättring sedan 2003. 

Det finns en måttlig variation i femårsöverlevnaden i 

cancer. Mellan lägsta och högsta överlevnad är 

skillnaden knappt 7 procentenheter; alla regioner 

utom en ligger i spannet 75ï80 procent. Diagram 15 

visar femårsöverlevnaden per region för 

femårsperioden som slutar med 2023. 

Diagram  15. Relativ femårsöverlevnad vid cancer, 2023.  

 

Källa: Socialstyrelsen, Cancerregistret. 

Värdet för 2023 avser fem års cancerfall, perioden 2019ï2023. 

 

Det finns en viss tendens till minskade regionala 

skillnader över tid. Skillnaderna i femårsöverlevnad 

mellan regioner är betydligt mindre än regionala 

skillnader i förekomst av cancer. Både överlevnad 

och förekomst är de två faktorer som tillsammans 

påverkar befolkningens dödlighet i cancer. 

Skillnaden mellan olika befolkningsgrupper är ofta 

större än mellan regioner. Socialstyrelsen visar i en 

rapport hur relativ överlevnad vid cancer varierar 

mellan områden med olika socioekonomisk 

sammansättning och mellan personer med olika 

utbildningsnivå. I en indelning i fem områdestyper är 

femårsöverlevnaden för både män och kvinnor runt 

tio procentenheter högre i områdestypen med bäst 

förutsättningar, jämfört med de områden där 
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förutsättningarna är sämst.20 Jämförelsen mellan 

personer med förgymnasial respektive eftergymnasial 

utbildning visar samma skillnad.21 

Standardiserade vårdförlopp för cancer ï blandade 

resultat  

Standardiserade vårdförlopp (SVF) för cancer är en 

gemensam satsning mellan staten och regionerna. 

Målet är att uppnå en jämlik cancervård i Sverige och 

kortare väntetider. SVF beskriver vilka utredningar 

och första behandlingar som ska göras för en viss 

cancerdiagnos, samt vilka tidsgränser som ska 

eftersträvas, från välgrundad misstanke till dess att 

första behandling startas.  

Alla SVF startar med en välgrundad misstanke om 

cancer, och avslutas med att cancerbehandling 

påbörjas eller att misstanken om cancer kan avfärdas. 

Det finns drygt 30 vårdförlopp, som följs upp på ett 

likartat sätt och med nationella målnivåer.22 

År 2024 utreddes närmare 160 000 personer enligt 

SVF. Runt 30 procent av dessa personer fick en 

cancerdiagnos. Det nationella målet är att minst 70 

procent av alla cancerpatienter ska ha utretts enligt 

SVF. Att målet inte är 100 procent beror på att 

diagnostik och behandlingsstart sker vid samma 

tillfälle när operationen är akut. Av diagram 16 

framgår att målet sedan länge har nåtts i riket. Alla 

regioner har nått målet från 2022 och framåt. 

Det andra nationella målet är att 80 procent av alla 

patienter som genomgår SVF ska göra det inom den 

angivna ledtiden, som varierar för de olika 

vårdförloppen. Detta mål klarar regionerna inte lika 

bra: andelen har efter 2020 aldrig varit över 50 

procent i riket (diagram 17). Fem regioner når över 

50 procent, men ingen når målet 80 procent. 

 
20 De geografiska områdestyperna grundar sig på de boendes utbildningsnivå, inkomst och förekomst av arbetslöshet och ekonomiskt bistånd.  
21 Se Analysverktyget för cancer i Sverige. Se även Socialstyrelsen, 2025. Cancer i Sverige 2025. Insjuknande och dödlighet 1970ï2023.  
22 RCC i samverkan publicerar löpande uppföljningsdata för SVF på sin webbplats. Där publiceras även analysrapporter och lägesrapporter till 
staten. 
23 Regionala Cancercentrum i samverkan, 2025. Kortare väntetider i cancervården. Årsrapport 2024.  

Diagram  16. Måluppfyllelse för standardiserade 
vårdförlopp (SVF) . 

 

Källa: SKR, Nationell patientenkät; SKR, Väntetidsdatabasen; 

RCC i samverkan, SVF-statistik. 

*Data för 2025 är inte slutrapporterad, datauttag gjordes 2025-09-

30. 

En förklaring till långa väntetider kan vara att 

patienterna på grund av andra akuta eller kroniska 

sjukdomar behövt en individuellt anpassad utredning. 

Överflyttning mellan sjukhus, inom eller mellan 

regioner, är en annan orsak. Även multidisciplinära 

konferenser, hur de förbereds och genomförs, 

påverkar utfallet.23  

https://dataanalys.socialstyrelsen.se/superset/dashboard/cis_start/
https://sklse.sharepoint.com/teams/Hlso-ochsjukvrdsrapporten/Delade%20dokument/General/HS-rapporten%202025/Rapportutkast_redigering/Alla%20SVF%20startar%20med%20en%20välgrundad%20misstanke%20om%20cancer.
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Diagram  17. SVF som genomförs inom angiven ledtid, 

2024. 

 

Källa: SKR, Väntetidsdatabasen. 

Målet om nöjdare patienter fångas genom en 

patientenkät till patienter som utretts inom SVF. 

Resultaten är stabilt goda och med små skillnader 

mellan regionerna. Närmare 87 procent av 

patienterna svarar positivt, 4 eller 5 på en 5-gradig 

skala, på frågan om det aktuella vårdbehovet 

tillgodosetts. 

Av patienter som utreds inom SVF är det i 

genomsnitt drygt 30 procent som visar sig ha cancer 

och därmed startar behandling. Andelen skiljer sig 

tydligt åt mellan olika diagnoser, och den regionala 

skillnaden mellan högst och lägst andel är 20 

procentenheter (diagram 18). 

Andelen SVF som avslutas med att behandling startar 

efter att patienten fått en cancerdiagnos är inget 

egentligt kvalitetsmått, där ett visst resultat alltid är 

att föredra. Men statistiken kan användas för att 

utvärdera om kriterierna för välgrundad misstanke 

bör förändras för någon diagnos, liksom för att 

utvärdera hur olika regioner tolkar kriterierna och 

använder SVF i till exempel i primärvården. 

Diagram  18. SVF där patienten konstateras ha cancer, 
2024. 

 

Källa: SKR. Väntetidsdatabasen, via SVF-statistik från RCC i 

samverkan. 

3.3.2 Allt färre drabbas av s troke  

År 2024 vårdades nästan 20 000 fall av akut stroke på 

sjukhus, enligt kvalitetsregistret Riksstroke. De flesta 

patienter, cirka 85 procent, har en ischemisk stroke 

(blodpropp i hjärnan), medan övriga har en blödning. 

Därutöver insjuknar cirka 10 000 personer årligen i 

en så kallad TIA. TIA är korta episoder med 

strokesymtom och innebär en ökad risk att insjukna i 

stroke.   

Förekomsten av stroke ökar med stigande ålder och 

75 procent av patienterna är 70 år eller äldre. Stroke 

är den vanligaste orsaken till neurologiska 

funktionsnedsättningar hos vuxna och den tredje 

vanligaste orsaken till död efter hjärtinfarkt och 

cancer. Antalet fall av stroke har minskat tydligt de 

senaste decennierna, både vad gäller nyinsjuknande 

och återinsjuknande, trots en ökande och äldre 

befolkning. 

De flesta får vård på strokeenhet ï men målet nås inte  

Det finns nationella riktlinjer för stroke och även 

kunskapsstöd som regionernas system för 

kunskapsstyrning arbetat fram under senare år. Dessa 

så kallade vårdförlopp omfattar både akuta åtgärder 
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vid misstanke om stroke eller TIA, och den fortsatta 

vården och rehabiliteringen.  

Målen för vårdförloppen är att hålla nere tiden till 

akut behandling, stödja ett adekvat omhändertagande 

inom slutenvården och säkerställa goda 

förutsättningar för verksamheten på akutsjukhusen. 

Efter utskrivning ska patienter vid behov erbjudas 

personcentrerad rehabilitering, med tillgång till ett 

multidisciplinärt team där personalen har särskild 

kunskap om stroke. Uppföljning sker normalt i 

primärvården och bör utöver läkemedelsbehandling 

även omfatta livsstilsfaktorer, psykiskt och fysiskt 

mående samt aktivitetsförmåga och delaktighet. 

En strokeenhet är en specialiserad slutenvårdsenhet 

som tar hand om patienter med stroke och TIA. Vård 

på väl fungerande strokeenheter minskar dödligheten, 

det personliga beroendet och behovet av särskilt 

boende. Vård på strokeenhet bör ges till samtliga med 

stroke, oavsett ålder eller sjukdomens svårighetsgrad 

och har hög prioritet i regionernas system för 

kunskapsstyrning. Av patienter med stroke vårdas 94 

procent på strokeenhet på sjukhus någon gång under 

den akuta fasen. 

Målnivån för riket är att 90 procent av alla patienter 

med stroke ska skrivas in direkt på strokeenhet, som 

första vårdenhet på sjukhuset. I riket är andelen 85 

procent (diagram 19). 

Andelen patienter som skrivs in direkt på strokeenhet 

har ökat med 3 procentenheter under 2024 jämfört 

med året innan, men bara fem regioner når målet på 

90 procent. I årets patientrapport skriver Riksstroke 

att detta är en av de tydligaste kvalitetsbristerna i 

strokesjukvården. Den viktigaste orsaken är brist på 

vårdplatser på strokeenhet på vissa sjukhus, liksom 

brister i vidareutbildning av personal som kan 

bemanna dessa platser.24 

 
24 Riksstroke, 2025. Stroke och TIA. Patientrapport från Riksstroke. 

Diagram  19. Patienter med stroke som vid akut 
insjuknande direkt vårdas på strokeenhet eller IVA och 
inte på en annan vårdavdelning, 2024 . 

 

Källa: Riksstroke. 

Förekomsten av stroke har minskat över tid, vilket 

minskar behovet av strokeenhetsplatser. I riket som 

helhet har antalet platser vid strokeenheter minskat 

mer än antalet fall av akut stroke mellan 2013 och 

2022 (diagram 20). 

Denna bild av tillgången på strokeenhetsplatser i riket 

är schematisk. det centrala är att respektive sjukhus 

eller region har rätt antal platser i förhållande till 

behovet. 
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Diagram  20. Platser på strokeenhet och antal fall av 
akut stroke. Index : 2013=100. 

 

Källa: SKR:s bearbetning av uppgifter i Riksstrokes årsrapporter 

och Strukturdatarapport 2022. 

De ojämna intervallen mellan årtal i diagrammet speglar att data 

saknas för alla årtal under perioden. 

Blodproppslösande behandling vid stroke ökar  

Blodproppslösande behandling, reperfusion, vid 

ischemisk stroke används allt oftare. Under 2024 

genomfördes cirka 4 200 behandlingar, antingen med 

propplösande läkemedel (trombolys) eller genom att 

mekaniskt ta bort proppen (trombektomi). Under 

2024 uppgick andelen patienter som behandlades 

med reperfusion till 21 procent, men de regionala 

skillnaderna är påtagliga. Det skiljer runt 10 

procentenheter mellan de regioner som behandlar 

högst respektive lägst andel (diagram 21). 

Strokevårdens resultat är goda  

Många patienter får goda resultat av mobilisering i 

akutskedet, till exempel gångträning, och av 

rehabiliteringsinsatser, utan att först ha fått 

behandling med trombolys eller trombektomi. 

Riksstroke mäter överlevnad och funktionsförlust hos 

de sjukhusvårdade vid akut stroke genom ett 

samlingsmått: Andelen patienter som avlidit eller är 

beroende av stöd för sin dagliga livsföring (ADL-

beroende).25 På nationell nivå har ungefär 15 procent 

av vårdade patienter avlidit inom 90 dagar, och lika 

stor andel är ADL-beroende.26 Detta är en 

tioprocentig förbättring i förhållande till 2021. 

 

Diagram  21. Patienter med ischemisk stroke som reperfusionsbehandlas,  rikets u tveckling 2011 ï2024, regionvärden  
2024. 

 

Källa: Riksstroke 

 
25 ADL-beroende innebär att man behöver hjälp av andra för att klara nödvändiga aktiviteter i dagliga livet. Måttet omfattar endast personer som 
inte var ADL-beroende före sjukhusvård. 
26 Därutöver avlider cirka 2 500 personer i stroke, utan att ha skrivits in vid sjukhus. 
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Utifrån detta mått är de regionala skillnaderna 

påtagliga. Det framgår av diagram 22, som visar ett 

medelvärde för tre års resultat för att minska 

påverkan av slumpfaktorer (2022ï2024). Det är svårt 

att veta hur stor del av variationen som beror på 

kvalitetsskillnader i strokevården. Även faktorer som 

variation i patientsammansättning (hur svårt sjuka 

patienterna är) och variationer i registrering kan 

påverka resultatet.  

Diagram  22. Avlidna  eller ADL -beroende patienter 90 
dagar efter stroke , 2024. 

 

Källa: Riksstroke. 

Värdet för 2024 är ett medelvärde för åren 2022-2024. 

Vid tre månader efter stroke beskriver nästan fyra av 

fem strokeöverlevare sitt hälsotillstånd som gott eller 

mycket gott. Hälften har inga svårigheter att tänka, 

koncentrera sig eller minnas, men var fjärde upplever 

svårigheter som påverkar dagliga aktiviteter. Hälften 

uppger att de fått tillräckligt stöd från sjukhuset och 

sin kommun efter sjukhusvistelsen.27 

 
27 Riksstroke, 2025. Stroke och TIA. Patientrapport från Riksstroke. Mer information om strokevården finns i Riksstroke, 2025. Stroke och TIA. 
Årsrapport från Riksstroke. 
28 Två nya kvalitetsmått för hjärtinfarkt har nyligen tillkommit i Swedehearts RIKS-HIA-index. Dessa kommer framöver att visas på Vården i 
siffror. Swedeheart har likartade index för fler behandlingar och hjärtsjukdomar. Swedehearts årsrapporter kan nås via deras webbplats.   

3.3.3 Hjärt -kärlsjukdom  

I detta avsnitt ligger fokus på hjärtsvikt och 

hjärtinfarkt, som båda är vanliga hjärtsjukdomar med 

stora hälsoeffekter. Hjärtsvikt är en kronisk sjukdom 

där hjärtats pumpförmåga är nedsatt, medan 

hjärtinfarkt är ett akut tillstånd, som följs av 

behandling för att minska risken för ny infarkt eller 

till exempel stroke. 

Antalet fall av akut hjärtinfarkt har minskat kraftigt 

de senaste decennierna, men 2023 fick drygt 21 000 

personer hjärtinfarkt, nästan dubbelt så många män 

som kvinnor. Det finns mellan 200 000 och 300 000 

personer i Sverige med hjärtsvikt och varje år 

insjuknar upp till 40 000 personer med nyupptäckt 

hjärtsvikt.  

Det finns en tradition av nationella riktlinjer och 

kunskapsstöd, både från Socialstyrelsen och från 

regionernas system för kunskapsstyrning. Tillgången 

på data om kvalitet och resultat är bättre för 

hjärtinfarkt än för hjärtsvikt, särskilt för 

vårdinsatserna i akutfasen. Data som här används 

kommer från den specialiserade vården, men vid 

hjärtsvikt och efter hjärtinfarkt har patienter ofta sin 

kontinuerliga vårdkontakt i primärvården (se avsnittet 

om primärvård).  

Förbättrad måluppfyllelse i hjärtinfarktvård  

Kvalitetsregistret Swedeheart redovisar för varje 

sjukhus ett summerat resultat för de målnivåer som 

registret satt för vård vid akut hjärtinfarkt. Detta 

index innehåller både process- och resultatmått. 

Innehållet förändras efter hand.28 I diagram 23 visas 

regionernas poängsumma för 2024, med maxantalet 

11 poäng. Över tid förbättras sjukhusen och därmed 

regionernas måluppfyllelse, ofta påtagligt.  

https://www.ucr.uu.se/swedeheart/
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Diagram  23. Swedehearts kvalitetsindex  för vård vid 
hjärtinfarkt, 2024.  

 

Källa: Swedeheart. 

Ett av måtten rör högt blodtryck. Andelen som når 

behandlingsmålet ett år efter hjärtinfarkt har sedan 

2010 ökat från 40 till över 80 procent. Motsvarande 

utveckling finns för behandlingsmålet för LDL-

kolesterol, med en ökning från 5 till 67 procent. För 

andra indikatorer är förbättringarna små, ibland som 

följd av att målnivåerna redan tidigare har nåtts av 

många sjukhus. 

Från 2024 införs ett nytt mått som rör patienter med 

diabetes typ 2, som efter infarkt bör ha nya 

hjärtskyddande läkemedel. Det finns tydliga 

skillnader mellan sjukhus, men noterbart är att två 

tredjedelar av sjukhusen redan 2024 når målet att 70 

procent av patienterna har behandling, enligt 

Swedehearts årsrapport.  

Geografiska avstånd påverkar  

Vid större hjärtinfarkt är det viktigt att snabbt få 

propplösande behandling. Rekommendationen är att 

den dominerande behandlingen (PCI) ska genomföras 

inom 90 minuter efter att EKG har genomförts, till 

exempel i ambulans eller på sjukhus. Regionerna 

 
29 Data för detta och andra mått i Swedehearts kvalitetsindex finns på Vården i siffror.  

klarar detta i olika utsträckning. Måluppfyllelsen 

varierar mellan 50 och 97 procent (diagram 24).29  

Diagram  24. Andel patienter med större hjärtinfarkt 
(STEMI) som behandlats med akut öppnande av 
kranskärl inom rekommenderad tid , 2024. 

 

Källa: SWEDEHEART Annual report 2024. Issued in 2025 ï RIKS-

HIA. 

Förklaring till karta  

¶ Lilafärgade områden: färre än 75 procent av 

patienterna har fått behandling i tid. 

¶ Gula områden: 75-90 procent har fått 

behandling i tid. 

¶ Gröna områden: minst 90 procent har fått 

behandling i tid.  

Resultaten presenteras för treställiga 

postnummerområden i Sverige. Områden med färre 

än 10 patienter är blåfärgade.  

I Stockholmsområdet finns det inga områden där 

färre än 75 procent av patienterna fick behandling 

inom den rekommenderade tiden (lila områden på 

kartan), medan detta är det dominerande mönstret i 

delar av Sverige med långa avstånd och mindre 

befolkningsunderlag. Detta är förhållanden som det 

är svårt för sjukvårdsorganisationen att kompensera 

för. 

https://vardenisiffror.se/indikator/60b2a32b-2289-4b12-8548-5e31c828cf17?datefrom=2023-01-01&dateto=2024-12-31&gender&graphselected=barchart&periodtype=year&relatedmeasuresbyentry=kallsystem&relatedmeasuresbyid=fd2fab69-3164-4cf8-b6f0-114d6b0da24f&showtarget=false&units=se&units=14&units=19&units=22&units=24&units=17&units=03&units=01&units=04&units=12&units=05&units=18&units=25&units=07&units=08&units=06&units=23&units=13&units=09&units=21&units=20&units=10
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Regionala skillnader i resultat, men tecken på jämlik 

vård  

Andelen som avlider inom en månad efter hjärtinfarkt 

har i ett längre perspektiv minskat påtagligt, men 

minskningstakten har avtagit under senare år 

(diagram 25). Detta är ett vidare kvalitetsmått, som 

inkluderar hela kedjan från larm och akut 

omhändertagande i ambulansorganisationen, till 

vården vid sjukhus. Andelen som avlider har nästan 

halverats mellan 1996 och 2023, då andelen var 22 

procent i riket. Även 2024 tyder data från Swedeheart 

på att en minskning skett, då för ettårsmortaliteten.  

Minskningen över tid kan i hög grad tillskrivas 

kvalitetsförbättringar i sjukvården. Skillnader mellan 

regioner tycks däremot inte ha minskat över tid, 

vilket inte nödvändigtvis beror på kvalitetsskillnader 

i vårdinsatsen. Socialstyrelsens data tar hänsyn till 

patienternas ålder, men även andra egenskaper hos 

patienterna kan spela in, som utbildningsgrad och 

regionernas geografiska förutsättningar. 

Skillnader i patientsammansättning är en viktig faktor 

vid jämförelser, särskilt mellan sjukhus. Swedeheart 

gör årligen en analys där sjukhusens andel döda vid 

hjärtinfarkt efter ett år jämförs före och efter att man 

tagit hänsyn till variationen i patient-

sammansättning.30 I dessa analyser framgår att 

spridningen mellan sjukhusen minskar efter hänsyn 

till patienternas olika egenskaper. Men det är inte 

praktiskt möjligt att ta hänsyn till alla variationer i 

patienternas egenskaper. 

Swedeheart har till exempel ingen uppgift om 

patienternas utbildningsnivå, vilken kan spela roll för 

resultatet. Socialstyrelsens senaste 

hjärtinfarktstatistik visar att risken för att avlida efter 

infarkt är betydligt större för personer med enbart 

förgymnasial utbildning, jämfört med de som har 

eftergymnasial utbildning. Det gäller både för män 

och kvinnor, men i särskilt hög grad för kvinnor.31 

Diagram  25. Avlidna  inom 28 dagar efter hjärtinfarkt, riket s utveckling  1996ï2023, region värden  2023.  

 

Källa: Socialstyrelsen, Patientregistret och Dödsorsaksregistret. 

Diagrammet visar andelen patienter med hjärtinfarkt som avlider inom 28 dagar. I måttet ingår även patienter som avlider utan att ha vårdats på 

sjukhus. Åldersstandardiserade värden  

 
30 SWEDEHEART, 2025. Annual report 2024. Se sid 127 och 128.  
31 Socialstyrelsen, 2024. Statistik om hjärtinfarkter 2023. Tabellbilaga, tabell 42.  
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En av fem i den svenska befolkningen är född 

utomlands. En nyligen publicerad forskningsstudie 

baserad på data från Swedeheart studerade om det 

finns skillnader mellan utlandsfödda och svenskfödda 

vad gäller vårdinsatser och död efter infarkt.32 

Analysen inkluderade riskfaktorer som högt 

blodtryck, rökning, diabetes och typ av behandling, 

samt kort- och långtidsmortalitet.  

Det visade sig att utlandsfödda inte hade högre 

mortalitet efter infarkt, trots att de har fler 

riskfaktorer. Studien visade också att födelseland inte 

spelade någon roll för vilken akut behandling eller 

vilka läkemedel vid utskrivning som patienten fick. 

Det talar för att svensk hjärtinfarktvård är jämlik i 

detta avseende. 

Risken för ny infarkt eller död har minskat  

Har man haft en hjärtinfarkt är behandling viktig för 

att minska risken för en ny infarkt och även andra 

sjukdomar med likartade riskfaktorer, så kallad 

sekundärprevention. Hur stor andel av patienterna 

som har läkemedelsbehandling vid 

kranskärlssjukdom eller annan kronisk sjukdom är 

därför ett vanligt processmått.   

I diagram 26 redovisas ett resultatmått för 

sekundärprevention, andelen hjärtinfarktpatienter 

som inom 365 dagar efter infarkt får ny infarkt eller 

avlider i ischemisk hjärtsjukdom. På drygt 20 år har 

andelen minskat från 14 till drygt 5 procent för riket 

som helhet, men det finns påtagliga variationer 

mellan regionerna.  

Den stora variationen mellan vårdcentraler när det 

gäller behandling och måluppfyllelse vad avser högt 

blodtryck och blodfetter, två vanliga riskfaktorer, 

tyder på att det finns potential att ytterligare minska 

risken för ny sjukdom efter infarkt.33  

Det finns även tecken på att många patienter efter en 

tid upphör med den sekundärpreventiva behandlingen 

 
32 Zwackman S, Häggström J, Hagström E, m.fl., 2024. Management and outcome in foreign-born vs native-born patients with myocardial 
infarction in Sweden. 
33 Se t.ex. statistikverktyget Knappen från Nationella diabetesregistret och tidigare årsrapporter från Västra Götalandsregionens kvalitetsregister 
för högt blodtryck och kranskärlssjukdom i primärvård, QRegPV. Nationella diabetesregistret, 2024. Statistikverktyget Knappen. 
Indikatorbeskrivning och information om statistiken. 
34 Refererat från Hjärt-Lungfondens webbplats.  

efter hjärtinfarkt. En färsk studie från Karolinska 

Institutet visar att över 40 procent av patienterna 

avbryter behandlingen i förtid.34 Det gäller 

blodtryckssänkande, blodfettsänkande och 

blodproppshämmade behandling. Det finns 

kopplingar till socioekonomiska faktorer. Låg 

inkomst och att vara utlandsfödd ökar risken för 

avbruten behandling. Sådan långtidsuppföljning har 

hittills inte ingått i nationella riktlinjer och 

kunskapsstöd, men kan ske via Socialstyrelsens 

hälsodataregister.  

Diagram  26. Patienter som får ny hjärtinfarkt eller 
avlider i ischemisk hjärtsjukdom inom 3 65 dagar.  

 

Källa: Socialstyrelsen, Patientregistret och Dödsorsaksregistret. 

Hjärtsvikt är resurskrävande  

Slutenvårdens storlek har minskat kraftigt under de 

senaste decennierna. Slutenvård vid diagnosen 

hjärtsvikt har inte minskat i samma omfattning. 

Diagnosens andel av alla slutenvårdsdygn på sjukhus 

inom diagnoskapitlet Cirkulationsorganens 

sjukdomar har följaktligen ökat och uppgår till över 

20 procent. Det är en resurskrävande sjukdom.  

Ibland används förekomsten av slutenvård för vissa 

sjukdomar som ett kvalitetsmått, ett mått på 

undvikbar eller i alla fall påverkbar slutenvård. 

Tanken är att en väl fungerande öppenvård ska kunna 

minska behovet av slutenvård. Både den faktiska 

https://www.hjart-lungfonden.se/sjukdomar/hjartsjukdomar/hjartinfarkt/mer-lasning/manga-avbryter-sin-medicinering-efter-hjartinfarkt/
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förekomsten av hjärtsvikt och eventuell 

underdiagnostik varierar i befolkningen, vilket kan 

påverka slutenvårdens omfattning. Variationen är 

generellt ganska stor och framför allt mellan regioner 

med lägre respektive högre antal slutenvårdade 

(diagram 27). 

Diagram  27. Slutenvårdsdygn per 100 000 invånare  vid 
hjärtsvikt , 2024. 

 

Källa: Socialstyrelsen, Patientregistret. 

Statistiken i diagrammet är åldersstandardiserad. 

Snabbt insatt behandling är viktig  

Hjärtsvikt är en sjukdom med hög dödlighet, särskilt 

under det första året efter diagnos. Det är viktigt att 

tidigt sätta in de läkemedel som rekommenderas 

inom vårdförloppet för nydebuterad hjärtsvikt.  

I riket har andelen ökat från runt 28 till 54 procent 

mellan 2021 och 2023. Det finns ingen uttalad 

målnivå, men i princip ska alla patienter komma i 

fråga för dessa läkemedel. Skillnaderna mellan 

regionerna är tydliga, men i Socialstyrelsens underlag 

ingår inte patienter med diagnos enbart i 

primärvården. Även olikartad tillämpning av nya 

 
35 Socialstyrelsen, 2024. Låt hjärtat orka längre ï nationell utvärdering av vården vid hjärtsvikt. 
36 Kvalitetsregistret RiksSvikt redovisar en något högre andel för 2024: 59 procent. 

riktlinjer för diagnosregistrering vid hjärtsvikt kan 

påverka resultatet.  

Diagram 28 visar andelen patienter med 

nydiagnostiserad hjärtsvikt och nedsatt 

vänsterkammarfunktion som inom 120 dagar får 

samtliga fyra rekommenderade läkemedelstyper.35 

I riket har andelen ökat från runt 28 till 54 procent 

mellan 2021 och 2023.36 Det finns ingen uttalad 

målnivå, men i princip ska alla patienter komma i 

fråga för dessa läkemedel. Skillnaderna mellan 

regionerna är tydliga, men i Socialstyrelsens underlag 

ingår inte patienter med diagnos enbart i 

primärvården. Även olikartad tillämpning av nya 

riktlinjer för diagnosregistrering vid hjärtsvikt kan 

påverka resultatet.  

Diagram  28. Patienter med nydiagnostiserad hjärtsvikt 
och nedsatt vänsterkammarfunktion som inom 120 
dagar behandlas med samtliga fyra rekommenderade 
läkemedelstyper, 2023.  

 

Källa: Socialstyrelsen, 2024. Låt hjärtat orka längre ï nationell 

utvärdering av vård vid hjärtsvikt. 

Regioner med grå staplar har en lägre registrering av den ICD-kod 

som ska användas vid nedsatt vänsterkammarfunktion. 














































































