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Delprojekt 1

Sammanfattning

Det har varit en snabb utveckling av dialysbehovet i Goteborg under de senaste 30 aren. Det
sker ingen avmattning i 6kningen som under de senaste 15 aren varit 8,3%/ar 1 genomsnitt.
Incidensen av dialys/ar under perioden 1998-2002 har i genomsnitt varit c:a 130 patienter
/miljon invénare. Prevalensen av dialys dr 2002 c:a 375 patienter/miljon invénare.

Det foreligger inga avgdrande skillnader i incidens eller prevalens mellan Géteborg och riket
som helhet.

Bakgrund

Uremi - behov av dialys

Nér njursjukdom medf{6r forlust av mer dn 80-90% av den normala utsondringsformagan hos
njurarna leder detta till urinforgiftning — uremi. Uremi kan orsakas av flertalet njursjuk-
domar. Forloppet fran normal njurfunktion till uremi kan vara mycket varierande men
sjukdomsprocessen pagar ofta dver atskilliga r. Nar njurskadan nétt denna allvarliga
omfattning fortsdtter 1 de flesta fall utvecklingen mot fullstindig forlust av njurfunktionen
och patientens dod utan behandling. De medicinska framstegen har medfort att forloppet 1
manga fall kan fordr6jas men vara mdjligheter att forhindra utveckling av uremi ar
fortfarande begriansade.

For patienter som utvecklar uremi finns tvé behandlingsmojligheter. For medicinskt lampade
patienter erbjuder njurtransplantation en mycket god behandling med goda mojligheter till
rehabilitering och lang fortsatt verlevnad. Det andra behandlingsalternativet ar dialys i olika
former. Dialys ersétter en del av njurens utsondringsformaga och méste bedrivas regelbundet
for att avlagsna slaggprodukter och 6verskott av salter och vatten fran patienten.

Den moderna dialysbehandlingen ar effektiv och kan erbjuda patienten en god livskvalitet
och lang 6verlevnad men patienten &r helt beroende av dialysbehandlingen for sin Gver-
levnad. Upphor dialysbehandlingen avlider patienten i urinforgiftning efter dagar till veckor.

Dialysbehandling finns i principiellt tva former. Vid hemodialysbehandling renas blodet i
ett dialysfilter (dialysator) som dr kopplat till en dialysmaskin. I dialysatorn strémmar
slaggprodukter fran patientens blod till dialysvitska. Blodet fors frén patienten till dialys-
utrustningen och dterfors dérefter till patienten. En hemodialysbehandling tar 4-6 timmar och
ges 1 regel 2-3 ganger per vecka.
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Den andra dialysformen bendmnes peritonealdialys varvid man utnyttjar bukhinnan som
dialysmembran. En kateter inopereras i bukhalan och genom denna kateter tillfores
dialysvitska till bukhélan. Denna dialysvétska drar till sig slaggprodukter fran patienten och
tappas ur efter ett antal timmar och ersitts med ny dialyslosning. Genom att genomfora
regelbundna byten av dialysvitska, vanligt ar fyra byten per dygn, kan en god reningsgrad
erhéllas. Peritonealdialysbehandlingen utfors som regel av patienten sjélv 1 hemmet och ér en
form av egenvard. Valet av dialysform avgors av medicinska och andra skil. Ur medicinsk

synpunkt kan de tva dialysformerna betraktas som likvardiga.
Peritonealdialys
Princip for kateter och dialysvitskefloden
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Peritonealdialys dr en utmédrkt behandlingsform under de forsta aren av dialysbehandling.
Dérefter kan ibland fordandringar intrdda i bukhinnan som gor att dialyseffekten sjunker och
patienten fir dverga till hemodialys. God effekt av peritonealdialys forutsétter ofta att
patienten har en viss kvarvarande njurfunktion. Nér denna efter hand upphor kan
dialyseffekten av PD bli otillrdcklig for patientens behov och det &r en annan anledning till



att patienten behover 6verga till HD. Hemodialys kan dven utforas av patienten sjilv med
medhjélpare i hemmet, men denna dialysform &r ovanlig i Sverige.

Medicinska och tekniska framsteg har medfort att den moderna dialysbehandlingen &r
effektiv och siker. Overlevnaden i dialys begrinsas i huvudsak av de hjirt-kirlkomplika-
tioner som utvecklas i stor omfattning hos patienter med uremi.

Utveckling av dialysbehov i Goteborg

Dialysbehandling utvecklades under 1950-talet i flera lander for behandling av tillfélliga
storningar i njurfunktionen. For patienter med kronisk irreversibel njursvikt fanns
overhuvudtaget ingen behandling forrdn under 1960-talet. Den forsta dialysbehandlingen 1
Goteborg utfordes 1961 och frin slutet av 1960-talet introducerades kronisk dialysbehandling
for ett fatal patienter 1 vdntan pa njurtransplantation. Dérefter har dialysutvecklingen gatt
snabbt och i dag behandlas mer dn 250 patienter i Stor-Goteborg med dialys.

Utvecklingen av dialysbehandlingen under 1970-80-talet avspeglar de vidgade indikationerna
for dialys och strivan att skaffa resurser for att tillgodose det medicinska behovet av sddan
behandling. Aven under senare 4r har antalet patienter i dialys fortsatt att ka. Detta beror pé
flera faktorer. Den medicinska och tekniska utvecklingen har medfort att allt fler patienter
kan tillgodogora sig dialys utan svéara komplikationer eller lidanden och indikationen for
dialysbehandling har saledes vidgats. Hartill kommer att allt fler patienter 1 dag framgangs-
rikt behandlas for komplicerande sjukdomar framfor allt hjért-karlsjukdomar, som tidigare
begrinsade deras overlevnad, innan deras samtidiga njursjukdom natt uremistadiet. Dessa
patienter Overlever i dag till dess att deras njursjukdom lett till uremi och dialysbehov. Vidare
har den medicinska och tekniska utvecklingen medfort en forbattrad dverlevnad i dialys.
Slutligen medfor begrinsningarna i transplantationsverksamheten pga bristande organtillgdng
att lampade patienter far vinta ldngre pé transplantation och behdver dialysbehandling under
tiden.

Omfattningen av den s.k. aktiva uremivarden (dialys och transplantation) dr sedan ldnge
mycket vil kartlagd genom nationella register (Svenskt Register for Aktiv Uremivard,
SRAU) och genom de register som forts i Véstra Gotalandsregionen inom ramen for
sektorsradets arbete. Dessa registeruppgifter dr underlag for figur 1 som illustrerar den
okning av antalet patienter i dialys i Stor-Gdteborg som skett fran 1988 till 1 dag.
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Den sammanlagda 6kningen av antalet patienter under 15 ar ar 3,3 ginger, motsvarande en
genomsnittlig arlig 6kning med 8,3%. 4



Antalet nytillkommande patienter i dialys per &r — incidensen — har successivt okat till drygt det
dubbla under samma period, som framgér av figur 2. Den genomsnittliga incidensen under &ren
1998-2002 var 87 patienter motsvarande 129 patienter per miljon invénare.
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Det dr genom denna 6kade incidens av dialysbehov, bittre dverlevnad i dialys och samtidigt
utebliven 6kning av antalet transplantationer som prevalensen av dialyskridvande njursvikt okar.
Réknat per miljon invénare har prevalensen 6kat frén c:a 120 patienter till drygt 370 patienter
under samma tid i Goteborg.

Den samlade prevalensen av aktiv uremivard (dialys + transplantation) i regionen omfattade
2001 1061 patienter eller 707 patienter per miljon invanare (SRAU).

Som framgér av figur 1 skedde under flera ar en parallell 6kning av antalet patienter i
hemodialys resp. peritonealdialys, medan under de senaste aren det inte skett ndgon d6kning
av antalet patienter i peritonealdialys.

Behovet av behandlingsresurser nér det giller hemodialys paverkas forutom av antalet
patienter dven av behandlingsintensiteten, dvs. behovet av antal behandlingar per vecka for
varje enskild patient. Under tidigare ar var det relativt vanligt att patienter dialyserades tva
génger per vecka medan patienter under senare ar i regel behandlas tre gdnger per vecka. Det
har vidare skett en 6kning av behandlingstiden per behandling, vilket innebér att antalet
hemodialystimmar per patient och ar har 6kat snabbare dn vad patientantalet anger.

Figur 3 visar antalet hemodialyser 1 Stor-Goteborg under tiden 1988-2002. Detta ger en
palitligare uppfattning av avdelningarnas utnyttjande dn uppgift om antalet patienter som
rakar vara i behandling vid en viss tidpunkt.
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Kalla: Vastsvensk Dialysstatistik

I jimforelse med den nationella statistiken kan konstateras att sdvél prevalens som incidens
av dialys inom Vistra Gotaland lange varit ldgre &n 1 andra regioner i Sverige. Vid senaste
sammanstéllningen for &r 2002 har savil incidens som prevalens av dialysbehandling i
Goteborgsomradet ndrmat sig den for riket som helhet.

I den nationella sammanstéllningen fran SRAU har beréknats en forvéntad incidens av nya
patienter i aktiv uremivérd under dren 1998-2001 med hansyn till alders- och konsfordel-
ning. Detta tal har jamforts med det observerade antalet patienter inom olika ldn. For Véstra
Gotalands ldn dr riskkvoten (observerad/forvéntad incidens) 1,01. Med hénsyn till att
Goteborgs-patienter utgor cirka hdlften av Véstra Gotalands patienter finns skél anta att
samma Overensstimmelse mellan observerat och forvéntat antal patienter géller for
Goteborgs-patienterna. Sammanfattningsvis synes behovet av och indikationerna for dialys i
Goteborg 1 dag motsvara de som giller for riket som helhet.



Diagnospanoramat

Under aren har en forskjutning av diagnospanoramat skett. Medan priméra njursjukdomar
(glomerulonefrit, interstitiell nefrit och polycystisk njursjukdom) tidigare var dominerande
bland dialyspatienter svarar dessa diagnoser tillsammans i dag endast for omkring hilften av
dialyskrdvande uremi. Istéllet har det skett en gradvis 6kning av andelen patienter med
sekundéra njursjukdomar sdsom diabetes mellitus resp. aterosklerotisk njursjukdom.

Nedanstéende tabell visar diagnosfordelningen bland prevalenta och incidenta patienter i
aktiv uremivard (dialys och transplantation) 1 Sverige.

Uremiorsakande sjukdom hos patienter i dialys och transplantation 2002/2002 (n= 6552)

Priméra njursjukdomar Sekundira njursjukdomar
Glomerulonefrit 28% Diabetes mellitus 19%
Interstitiell nefrit 9% Nefroskleros 10%

Polycystisk njursjukdom  13%

I“Jremi UNS 6%
Ovriga 16%

Uremiorsakande sjukdom hos nya patienter i dialys och transplantation

1991 2001
(n: 909) (n: 1104)
Priméra njursjukdomar
Glomerulonefrit 22% 15%
Interstitiell nefrit 7% 4%
Polycystisk njursjukdom 10% 7%
Sekundira njursjukdomar
Diabetes mellitus 23% 26%
Nefroskleros 11% 18%
Uremi UNS 10% 10%
Ovriga 16% 20%

Fran SRAU

Dialysvéirdens utveckling i Goteborg

For att mota dialysbehovet har det under aren skett en expansion av dialysverksamheten
inom Goteborgsomardet. Peritonealdialysverksamheten har hela tiden varit koncentrerad till
PD-enheten vid Sahlgrenska sjukhuset med en gradvis kapacitetsokning for att méta behovet
av peritonealdialys. Det foreligger 1 dag tillracklig kapacitet for rdidande behov.

Betraffande hemodialysverksamheten etablerades 1984 den nuvarande dialysenheten pa
Sahlgrenska sjukhuset (avd 34). 1987 skapades en mindre dialysenhet vid ddvarande
Molndals sjukhus och denna verksamhet utékades efter hand. Dialysverksamheten vid
MolIndals sjukhus inlemmades i Njurmedicin SU i samband med SUs bildande 1997.



Dérefter har ytterligare expansion av dialysverksamheten inom Mdlndalsenheten skett ar
1999.

1994 etablerades Carlanderdialysen med successivt utokad verksamhet fram till ar 2000 da
dialysverksamhet startade vid Lundby sjukhus. Denna senare verksamhet genomgick en
snabb expansion varefter dialysverksamheten vid Carlanderdialysen avvecklades pd hosten
2002.

Ar 2003 dialyseras inom SU cirka 130 patienter i kronisk hemodialys och cirka 50 patienter i
peritonealdialys. Vid Lundbydialysen dialyseras cirka 80 patienter i hemodialys. I mars 2003
ar hemodialyskapaciteten vid SUs enheter fullt utnyttjad. Dessutom har upphandlings-
utrymmet vid Lundby sjukhus nu utnyttjats helt.

Némnas kan dven att under 1990-talet etablerades dialysverksamhet i Varberg. Detta
medforde att dialyspatienter fran norra Halland som tidigare omhéndertagits vid
Molndalsenheten nu i huvudsak fér sin dialys vid Varbergs sjukhus.

Aven om det i princip rider valfrihet for patienter att vilja sjukvardsenhet har i allt viisentligt
de traditionella upptagningsomradena for dialyspatienter inom Véstra Gotaland behéllits.

Detta innebar att Stor-Goteborgs dialysenheter primért svarar for dialysbehandling for
patienter frdn Goteborg och sddra Bohusldn med visst infléde av patienter frdn Ale och
Lerums kommuner.



Delprojekt 2

Sammanfattning

Under planeringsperioden forvéntas antalet patienter 1 behov av
dialys att oka med minst 6% motsvarande 15 patienter per ar. Antalet
patienter 1 dialys forvéntas oka frn c:a 265 patienter ar 2002 till c:a
375 patienter ar 2010.

Kommande dialysbehov

Utredningens uppdrag &r att berdkna behovet av dialysbehandling i Stor-Géteborg till &r
2010. Vid berékningen av dialysbehovet tas hinsyn till f6ljande faktorer.

Incidens av uremi

Indikationer for dialys

Medicinsk-teknisk utveckling

Riktlinjer for dialysbehandling

Mortalitet

Transplantation

Forandringar 1 befolkningssammansittning
Geografiska forutsattningar
Prognosmodeller

Wbk W=

Ovanstdende faktorer pdverkar var for sig det berdknade behovet av dialysbehandling.

Incidens av uremi

Incidensen av uremi paverkas av incidensen av primir resp. sekundér njursjukdom och i
vilken utstrickning njursjukdomar leder till njursvikt och uremi. Behandling av njursjukdom
syftar till att minska progressen till uremi. Tidig kontakt med njurmedicinsk specialist och
ett strukturerat omhéndertagande av patienter med progredierande njursvikt har dven visat
sig vara av betydelse. Dessa faktorer belyses ndrmare pa annan plats i utredningen
(delprojekt 5). Medicinsk behandling av tidig uremi med bl.a. kostmodifiering kan i vissa
fall senareldgga behov av dialysstart. Sddan behandling &r i stor utstrdckning redan etablerad
inom njurmedicin 1 Goteborg. Det dr dnnu oklart i vilken utstrickning ytterligare fore-
byggande atgirder kan minska incidensen av uremi. De olika interventioner som i dag kan
erbjudas leder dock i forsta hand till att utvecklingen till uremi fordrdjs och endast 1
undantagsfall kan denna utveckling helt forhindras.

Incidensen av uremi paverkas dven av i vilken utstrdckning behandling av sjukdomar i andra
organ dr framgangsrik och medfor att patienter Gverlever till dess att njursjukdomen nér sitt
slutstadium. Detta giller i synnerhet patienter med diabetes mellitus och/eller aterosklerotisk
kérlsjukdom. Hos dessa patienter drabbar ofta grundsjukdomen dven njurarna.



I Forenta Staterna har man under senare ar noterat en explosiv utveckling av antalet patienter
med diabetes mellitus och njurskada. Diabetesnefropati &r den dominerande orsaken till
dialysbehov 1 USA. Man har befarat en liknande utveckling i Sverige och dvriga vaster-
landet. I den nationella statistiken &r diabetes mellitus den enskilt viktigaste orsaken till
dialysbehov och antalet patienter med typ II-diabetes har férdubblats under en 10-arsperiod.
Motsvarande géller patienter med s.k. nefroskleros, dvs. aterosklerotisk karlsjukdom i
njurarna.

Ovanstaende forhallanden gor det svart att 1 detalj prognostisera utvecklingen av uremi-
incidensen under planeringsperioden. Det &r inte mojligt att i dag sdga nér 6kningen av
incidensen upphor. I nedanstdende berdkningar av dialysbehovet forelaggs darfor olika
scenarios med varierande incidensutveckling.

Indikationer for dialys

Dialys ér indicerad vid kronisk irreversibel njursvikt nér patienten har symtom som ej later
sig kontrolleras med annan behandling. Den éterstdende njurfunktionen dr dé i regel mindre
dn 10% av den normala. Det fors, framfor allt i USA, en diskussion huruvida en tidigare start
av dialys dn vad som i dag &r gidngse 1 Sverige medfor sddana vinster i form av minskande
komplikationer och 6kande dverlevnad att detta skulle motivera en édndring av radande
medicinsk praxis. Ett allmént tidigareldggande av dialysstart i uremiforloppet skulle i sig
medfora en 6kning av dialysresurser.

Riktlinjer for dialysbehandling

Den medicinska utvecklingen har medfort att intensiteten i dialysbehandlingen har 6kat. For
hemodialys har detta medfort att erbjuda hemodialysbehandling tre ganger per vecka och att
behandlingstiderna gradvis har dkats till mer d4n 4 immar per behandling. I vissa fall har det
till och med rekommenderats titare behandlingar resp. ldngre behandlingstider. Denna 6kade
behandlingsintensitet kan genomforas antingen som dialysbehandlingar 2-3 timmar 5-6
génger per vecka resp. lingre behandlingspass, 5-7 timmar nattetid 4-6 génger per vecka. I
det senare fallet forutses oftast att patienten kan bedriva behandlingen i hemmet eller som
egenbehandling vid sjdlvdialysenhet. Dessa fragestillningar belyses ndrmare i andra avsnitt
av utredningen (delprojekt 3).

En 6kad behandlingsintensitet vare sig det giller 6kad frekvens resp. langre behandlingstider
paverkar givetvis det totala behovet av dialysbehandlingsresurser.

Mortalitet

Eftersom dialysbehandling &r en kronisk livslang behandling paverkas dialysbehovet av
forandringar av mortalitet inom dialyspopulationen. En lingre verlevnad i dialys medfor ett
storre totalt dialysbehov. Den senaste nationella statistiken visar en viss (2%) minskning av
den aldersjusterade mortaliteten. I totalmaterialet uppvégs den av en 6kad mortalitet bland de
dldre och sjukare patienterna. I berdkningar av dialysbehovet har darfor totalmortaliteten
forutsatts ofdrandrad.

Transplantation

Njurtransplantation dr en dverldgsen behandlingsmetod vid uremi. Den storsta andelen av
patienterna dr dock av medicinska skil inte ldmpade for transplantation. Detta géller i
synnerhet de patientgrupper som svarar for den 6kande incidensen av uremi med éldre
patienter och patienter med komplicerande sjukdomar. Med hénsyn till den forviantade
langre 6verlevnaden bland yngre och medelélders patienter som dr naturliga transplanta-
tionskandidater spelar transplantationsfrekvensen en viktig roll for det totala dialysbehovet.
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Det har under senare ar inte skett ndgon 6kning av transplantationsfrekvensen. Tvértom har
véntetiderna for njurtransplantation gradvis 6kats och uppgéar i méinga fall till flera ar under
vilken tid patienten méste behandlas med dialys. For dessa patienter kan en 6kad behand-
lingsintensitet vara av sérskilt vdrde, vilket bidrar till att ytterligare 6ka det samlade behovet
av dialysbehandling. Den viktigaste faktorn for transplantationsfrekvens dr organtillgang.
Det forutses ingen drastisk 6kning av denna organtillgdng, tvirtom kan situationen harvidlag
riskera att ytterligare forsdmras.

Forindringar i befolkningssammansiittning och geografiska forutsattningar

En 6kande andel éldre i befolkningen medfor en 6kad incidens av uremi och dialysbehov. I
nationell statistik dr incidensen av dialys 5 gédnger hogre bland patienter 6ver 65 ar (360
patienter/miljon invénare/ar) i forhallande till patienter yngre &n 65 ar (70 patienter/miljon
invénare/ar). Nedanstdende berdkningar méaste déarfor stillas i relation till den forvantade
utvecklingen av befolkningssammanséttningen.

Betriffande geografiska forutséttningar avser detta det forvintade upptagsomridet for
dialysverksamheten i Stor-Géteborg. Detta paverkas av tillgangen pé dialysbehandling i
randomradet.

Prognosmodeller

For berdkning av det kommande dialysbehovet har anvints prognosmodeller som bygger pa
utveckling av incidens och prevalens inom nuvarande verksamhet i Stor-Goteborg. Dessa har
bildat underlag for berdkning av dialysbehovet. Prognoserna har utarbetats i samarbete med
tva oberoende specialister, professor Bengt Rippe fran Njurmedicin i Lund resp. dr Staffan
Schon vid Svenskt Register for Aktiv Uremivard. Prognoserna betecknas med BR resp.
SRAU. Hittills har dialyspopulationen i planeringsomradet 6kat med i genomsnitt 13
patienter/ar.

I. Prognos BR

Scenario l a, b och ¢

Incidence
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Scenariot visar pa en 6kning med c:a 10 patienter/ar.
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A.  Forutsdittningar

Incidensen fortsétter att 6ka med 1 genomsnitt 3 patienter/miljon invanare/ar fran
dagens genomsnitt pd 125 patienter/miljon invinare/ar. Mortalitet, transplantations-
frekvens och transplantatoverlevnad ar oforédndrade.

Ar 2002 2005 2010
Antal patienter i behov av dialys 254 281 325
+27 +71

B. Incidensen minskar till +1,5 patienter/miljon invdnare/ir

Ar 2002 2005 2010
Antal patienter i behov av dialys 254 277 306
+23 +52

C. Ingen ytterligare okning av incidensen

Ar 2002 2005 2010
Antal patienter i behov av dialys 254 276 291
+22 +37

1. Piaverkan av mortalitet

Figuren visar att en 6kning av mortaliteten medfor att behovskurvan stiger ndgot langsammare.

Scenarioll aoch b
Mortality
400 - — 249,
2T%
350 1
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300 1
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150 -
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2. Piverkan av transplantationsfrekvens

Figuren visar att transplantationsfrekvensen endast marginellt paverkar det prognostiserade
behovet av dialys sé lange incidensen inte fordndras.

Scenario lll a, b och ¢

Transplantations

150 - Incidence fixed at 131/year — 15Ty
Tx frequency variad
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100
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II. SRAU

Prognoserna baseras pd lokalt nedbruten statistik frin SRAU omfattande G6teborg och
S6dra Bohusldn. Detaljerad beskrivning av berdkningsmodeller redovisas i bilaga (2). Det
foreligger skillnader i befolkningssammansittningen och ddrmed dialysbehovet mellan
planeringsomrédet och riksgenomsnittet. Goteborgsbefolkningen ar ndgot yngre én
riksgenomsnittet. Av detta skél dr berdkningar pa grundval av riksgenomsnittet inte utan
vidare tillimpbara for planeringsomrédet.

Den samlade bedomningen av dialysbehov under planeringsperioden r en arlig 6kning av
antalet patienter med for narvarande 6%, dvs. c:a 15 patienter/ar.

Detta innebér foljande berdkning av antalet patienter i behov av dialys.

Ar 2002 2005 2010
Antal patienter 254 301 376
+ 47 +122

Sammanfattande bedomning

De tva sitten att berdkna prognos bygger pa gemensamt statistiskt underlag. Utfallet varierar
ndgot beroende pa prognosmodellen. Gemensamt for prognoserna dr en fortsatt tillvixt av
dialysbehovet. Som sammanvégt underlag for planering for perioden 2005-2010 synes det
realistiskt att rikna med en arlig tillvixt av dialysbehovet med c:a 15 patienter/ar

Betriaffande internationella jamforelse har anvénts en nyligen publicerad rapport frdn United
Stated Renal Data System, USRDS (Xue JK et al, ] Am Soc Nephrol 12:2753, 2001). I
denna analys forutses under motsvarande period en érlig 6kning av uremiincidensen med
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4,2% och av dialysprevalensen med 7,1%, dvs. storre tal 4n vad vi prognostiserar i denna
utredning. Aven om situationen i USA #r annorlunda 4n i Sverige foreligger redan en
betydligt hogre incidens och prevalens 1 USA. Detta kan tala for att var prognos ar
konservativ och bor betraktas som minimialternativ.

I ljuset av flera osékerhetsfaktorer bor planeringen inte utgd frdn det mest optimistiska
scenariot. Behovet kan variera mellan enskilda ar och beredskap behover finnas for att mota
sddana variationer i behov. Sarskilt for hemodialys 4r planeringstiden betydande med hénsyn
till behov av lokaler och installationer.

Slutsats

Planeringen bor inriktas pé fortsatt 6kning av antalet dialysbehdvande patienter med minst
c:a 6% av nuvarande patientantal per ar (15 patienter). For 2005 forutses att c:a 300 patienter
behover dialys och ar 2010 c:a 375 patienter.

Tidigare har prognoser betrdffande behovet av aktiv uremivard, sarskilt dialys, gjorts i
Sverige. I dessa fall har det verkliga utfallet Overtraffat prognoserna efter varierande tid.
Detta visar pa den osdkerhet som vidlader processen och understryker behovet av flexibilitet
1 planeringen av resurser for kommande dialysbehov.

9 maj 2003

Per-Ola Attman
Verksamhetschef Njurmedicin
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Bilaga 1
Underlag for berdkning av dialysbehovet 1 Goteborg. B Rippe, Njurmedicin, Lund

Bilaga2 aoch b
Underlag for berdkning av dialysbehovet i Goteborg. Svenskt Register for Aktiv Uremivard
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Bilaga 2a

Beriknad tillviixt av dialyspopulationen i omrade Storgoteborg 2002-2010

Befolkningstalen dr himtade fran SCB:s informationsdatabas med aktuella genomsnittliga
medelbefolkningar i kommunerna Goteborg, MélIndal, Hirryda, Ockerd, Lerum, Ale,
Kungilv, Stenungsund och Tjorn under &ren 2000 respektive 2001. (Var god se bilaga med
reviderade uppgifter avseende kommunerna Ale och Lerum respektive Partille). De lokala
befolkningsprognoser som ligger till grund for framtida berékningar har gjorts av
undertecknad genom extrapolering av de kortsiktiga trender som kan ses bland mén, kvinnor,
personer yngre fin 65 ar respektive personer éldre &n 65 ar under dessa tva ar. Ar 2001 bestod
den arsgenomsnittliga befolkningen 1 omradet av 702133 personer. Av dessa var 300781 mén
yngre dn 65 dr, 45961 min dldre &n 65 ar, 291217 kvinnor yngre an 65 &r samt 64174
kvinnor éldre &n 65 4r.

Samtliga data avseende forekomst av aktiv uremivéard dr hamtade fran Svenskt Register for
Aktiv Uremivard (srau) dér talen for 2002 dnnu &r preliminira men sannolikt tillrdckligt
representativa for att anvéndas 1 en prognos dér flera ars data ingar. I allmidnhet har data for
de senaste sju dren anvints vid genomsnittsberdkningar da dessa visar en konstans som ger
tillforlitlighet. De forsta fem aren under 1990-talet har beaktats men inte anvénts da data fran
dessa ar sannolikt forsdmrar materialets tillforlitlighet. Flera olika berdkningssitt har anvints
enligt nedan, framfor allt for att askédliggora att data 1 ett storre material inte sjdlvklart kan
appliceras pé en population inom ett mindre geografiskt omrade.

Prognoser:
1. Enligt poolmodell (a m Rippe & Schon, tidskriften Incitament 5/2002).

-Antal i behandling 2002-12-31 enligt preliminéra srau-data:
I dialys 236 (HD 190, PD 46), med fungerande njurtransplantat 258.

-Antal nyupptagna arligen (genomsnitt 1996-2002):

Till dialys 73, till transplantation 3. Genomsnittlig total incidens arligen under de
senaste sju dren 110/miljon invanare x ar, under de senaste fem aren 116/miljon
invanare X ar.

-Antal avlidna érligen (genomsnitt 1996-2002):
I dialys 49, transplanterade 6. Genomsnittlig mortalitet inom dialyspopulationen 25 %
arligen (18,8 — 28,6) under de senaste 6 aren.

-Floden mellan behandlingsformer:

Frén dialys till transplantation (genomsnitt 1996-2002) 18.

Fran transplantation till dialys (extrapolering av nationella data applicerade pa
uremipopulationen i aktuella omradet) 9.

-Sammanlagd beriikning, dialys: 236 + 73 — 18 + 9 — 49 = 251. (Okning med 15
patienter /ar).

Kommentar: Arlig tillviixt av dialyspopulationen i nuliget: 6,4 %. Under
forutséttning att nyupptag, mortalitet och fléden dr oférandrade kommer detta
procenttal att vara svagt sjunkande drligen. En diskret 6kning av antalet nyupptagna
under de senaste fem dren motsvaras 1 stort sett av ett latt 6kat antal avlidna under



samma tid varfor en rimlig uppskattning &r att 6kningstakten i absoluta tal &r
oforandrad medforande en procentuell minskning av tillviixten med cirka 0,5 %
arligen under de narmaste aren. Fldden till och fran transplantation liksom
forflyttningar &r i hela materialet forsumbara. Att i exakta siffror forsoka berdkna en
arlig aldersjusterad 2 % forbéttring av 6verlevnaden 1 dialysbehandling (som ses 1
srau:s totalmaterial) i ett begrénsat material dr inte meningsfullt. En aldersrelaterad
forbattrad 6verlevnad avspeglas for Gvrigt redan 1 materialet men ses ¢j i
totalmortaliteten.

Sammanlagd berikning, transplantation: 258 + 3 + 18 — 9 — 6 = 264. (Okning med 6
patienter/ar)

Ett annat angreppssétt dr att applicera genomsnittliga tal for hela landet avseende
incidenstal och mortalitet. For patienter dldre dn 65 ar har den genomsnittliga
incidensen under aren 1998-2001 varit 391,25/miljon invanare dldre &dn 65 ar och
68,75/miljon invénare yngre én 65 ar. I de aktuella kommunerna var incidenstalen for
dldre 390 under 2000 respektive 318 under 2001, i genomsnitt 360 p.m.i. i
aldersgruppen och ar under de senaste fem aren. For patienter yngre dn 65 var
incidenstalen 51 respektive 78 p.m.i och &r, i genomsnitt cirka 70 p.m.i. i
aldersgruppen och ar under de senaste fem aren.

Om rikstalen appliceras pa de aktuella kommunerna skulle med dagens befolkningstal
41 patienter under 65 ar respektive 44 patienter 6ver 65 &r startas 1 aktiv uremivéard
per ar (totalt 85/4r) i nulédget, saledes ett ndgot hogre sammanlagt tal dn vad som varit
fallet. Aven mortaliteten skulle vara hdgre, 28 % i dialys jimfort med 25 % i de
aktuella kommunerna. Denna differens forklaras dock av att medeldldern bland
dialyspatienterna i de aktuella kommunerna &r tva dr ldgre én 1 riksgenomsnittet. Om
talen for hela riket appliceras pé en forvantad befolkning i omradet under de narmaste
8-10 aren kommer 43 patienter yngre dn 65 att starta aktiv uremivérd arligen, medan
motsvarande tal for dldre &n 65 blir 47. En hogre mortalitet &r med rikstalen ocksa att
forvinta, cirka 70-100 av dialyspatienterna kommer att avlida arligen. Utgéngsldget
maste ocksa beaktas, prevalensen av dialyspatienter i hela riket var 2001-12-31 350
per miljon invénare, 1 det undersokta omradet 322 p.m.i.

Slutsatsen av resonemanget i detta avsnitt (2) torde vara att det inte 4r helt
meningsfullt att exakt kopiera siffrorna fran riksgenomsnittet eftersom populationerna
skiljer sig at pd visentliga sétt. Det finns dock en strdvan mot genomsnittet i material
av detta slag och en formodan &r att en ndgot hogre incidens bland dldre kommer att
ske medan incidensen bland yngre kommer att ligga stilla eller mojligen minska. En
okning av mortaliteten kommer ocksé att ske eftersom det ar att forvéinta en
aldersokning 1 hela materialet, dock inte i den utstrdckning som ses i ovanstaende
utrékning.

Det dr vdsentligt att man ocks4 tar sig an fragestdllningen med ett mer lokalt och
kanske enklare synsitt. Man kan da se att dialyspopulationen som helhet 6kat med 6
% arligen men att hemodialyspatienterna 6kat med i genomsnitt 11 % medan PD-
patienterna minskat med 3 % i genomsnitt arligen sedan 1996. Om denna trend star
sig dr det sjilvfallet sé att behovet av platser for hemodialysbehandling kommer att
vara storre 4n vad dkningen av totalantalet dialyspatienter visar. A andra sidan ligger
det aktuella omradet under riksgenomsnittet avseende PD-utnyttjande (19 % jamfort
med 25 % av hela dialyspopulationen) sa det kanske istillet r s att det finns en
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potential till 6kning av PD-behandling vilket skulle minska behovet av
hemodialysplatser.

4. Ett fjarde satt att gora en prognos &r att for varje &r och kommun i omradet uppskatta
forviantade befolkningstal inom varje aldersgrupp samt for bdda kdnen och hérefter
applicera dessa tal pa den forvéntade dverlevnaden i dialysbehandling inom varje
grupp med hénsyn tagen till 6verlevnadstrender inom aktiv uremivérd. Ett sadant
angreppssitt skulle dock medfora ett mycket stort antal berékningar som for det forsta
skulle vara mycket tidskravande och for det andra inte sdkert medfora en storre
sakerhet. Underlag for en sddan berdkning finns dock tillgénglig. Om man forenklar
och exemplifierar med hela det aktuella omradet, anvinder ett ar (2001) och delar
upp 1 kon och yngre eller dldre &n 65 ar far man incidenstalen:

Min yngre én 65: 63 per miljon invénare X ar.
Kvinnor yngre in 65: 38 p.m.i. x ar.

Min dldre én 65: 566 p.m.i. x ar.

Kvinnor yngre én 65: 265 p.m.i. x 4r.

Dessa tal skall sedan jimforas med riksgenomsnittet. Ovanstaende askadliggor
formodligen hur stor méngd utrdkningar som skulle behovas enligt denna intensiva
modell.

Sammanfattning

Dialyspopulationen i Storgdteborg (omrade enligt ovan) kommer att 6ka under de ndrmast
kommande 8 &ren. Den érliga 6kningen kommer sannolikt att ligga 6ver riksgenomsnittet
vilket for ndrvarande &r 3-4 %. Att det blir en 6kning och att denna blir storre @n for riket
beror pa en forvéntad totalokning av befolkningen i omréadet, en ackumulering av dldre
personer, en ldgre medeldlder i den befintliga uremipopulationen (vilket ger en jimforelsevis
lagre mortalitet i omradet) samt en forbattrad dverlevnad inom dialysvérden och dédrmed en
lagre aldersjusterad mortalitet &n tidigare i denna population. Den 6kning som kan forutspas
med aktuella data utgor cirka 6 % arligen, en minskande procentuell 6kning arligen &r inte att
forvinta mot bakgrund av de jamforelser som gjorts ovan avseende riksgenomsnitt. Foljderna
av medicinska framsteg i den preuremiska varden &r ej mojliga att forutse, dock ingér dessa i
de data fran de senaste arens utveckling som utgdr underlag for ovanstaende prognoser.

Jonkoping 2003-04-06 (reviderad text 2003-04-14)

Staffan Schon

Bifogas data i separata excelfiler samt bilaga avseende statistisk relation mellan kommunerna
Ale, Lerum och Partille.
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Bilaga 2b

Bilaga till tidigare levererad prognos avseende tillvixt av uremipopula-
tionen inom Storgoteborg

I den ursprungliga prognosen ingick kommunerna Ale och Lerum men ej Partille. Vid en
revision av materialet framkommer de statistiska forhdllandena mellan Ale/Lerum och
Partille. Ett skifte mellan dessa kommuner har liten betydelse for totalprognosen. Ale och
Lerum utgdr mindre &n 10 % av det tidigare materialet med sina 60000 invanare.

Upptaget av nya patienter och mortaliteten dr det intressanta och under aren 1996-2002
bidrog Ale/Lerum med 34 nya patienter. 18 av dessa startade i Boras eller piA NAL, resten, 16
stycken, startade i Gbg. Tidigare berikning innehéller saledes 18 patienter for mycket. A
andra sidan saknas i materialet 21 patienter fran Partille som startat under dessa 7 ar (alla
startade pa SUS).

Antalet avlidna 1 Partilles uremipopulation under perioden var 15 stycken. Genomsnittligt
skulle saledes Partille bidra med en arlig 6kning av 1 patient jamfort med tidigare berékning
(21-15 dividerat med 7). Ale/Lerum 4 sin sida hade 26 patienter som avled i materialet, dock
endast 15 som fick behandling i Bors/NAL och ihop med sitt "falska bidrag" pa 18 nya

till Boras/NAL skulle alltsi A/L ha givit ett litet felaktigt plus pa knappt 0,5 patient per ar
(18-15 dividerat med 7).

Tidigare given prognos kan saledes ha underskattat tillvixten med 0,5 patient per ar. Notera
dock att nagra berdkningar av kon eller aldrar eller ens floden till och fran transplantation
inte 4r medtagna i denna berdkning av forhéllande i Ale, Lerum och Partille. Det blir inte
meningsfullt i ett sé litet material. Hela uremipopulationen &r beddomd som en helhet, enstaka
som startat med transplantation ingar ocksa men okar inte talen mycket, detta fatal bidrar ju
ocksé hypotetiskt med ett flode till dialys.

Slutlig bedomning: den tidigare levererade prognosen héiller, framfor allt 6verskattar

den inte tillvixten att doma av de senaste sju drens skeenden i kommunerna Ale,
Lerum och Partille.

Jonkdping 2003-04-14

Staffan Schon-
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