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Vård är jämlik och rättvis när patienter med likvärdiga behov 
erbjuds samma vård och med likvärdiga resultat [1]. Jämlik 
vård innebär även att resurser ibland bör fördelas olika, förut-
satt att det kan försvaras med etiskt godtagbara argument, 
t ex medicinska behov, förmåga att tillfriskna och autonomi 
[2]. Ett etiskt ej försvarbart argument för att fördela vårdre-
surser ojämlikt är könstillhörighet.

Huruvida vård är könsjämlik kan testas genom att vårdin-
satser och utfall för kvinnor och män jämförs. Skillnader i ut-
redningsintensitet, terapival och mortalitet har uppmärk-
sammats vid t ex kranskärlssjukdom. Dessa skillnader till 
kvinnors nackdel [3] har resulterat i ansträngningar för en 
jämlikare hjärtsjukvård [4].

Eftersom flera studier tyder på att könshormoner inverkar 
på läkning och komplikationsutveckling vid skada och svår 
sjukdom [5-7], är det möjligt att det finns biologiska skillna-
der som bidrar till att behov av och utfall efter intensivvård 
skiljer sig mellan kvinnor och män. Östrogen har i experi-
mentella studier skyddande, antioxidativa egenskaper, me
dan testosteron hos svårt sjuka har visats kunna försämra 
hjärtfunktion och immunförsvar [8, 9]. Det är även möjligt 
att det finns andra könsrelaterade faktorer, oberoende av 
biologisk förmåga att överleva trauma och svår sjukdom, 
som inverkar på resursfördelning och resultat vid intensiv-
vård. 

Svenska intensivvårdsregistret (SIR) är ett nationellt kvali-
tetsregister som systematiskt registrerar och följer upp 
svensk intensivvård. I SIR registreras antal och omfattning av 
intensivvårdstillfällen, diagnoser, fysiologiska variabler, 
vårdåtgärder och komplikationer. Hos en majoritet av Sveri-
ges intensivvårdspatienter registreras även vårdinsatser och 
resursförbrukning flera gånger per dygn genom ett poäng
system som kallas Vårdtyngd Sverige (VTS) [10]. Som utfalls-
mått presenterar SIR årligen bl a IVA-mortalitet, sjukhus-
mortalitet, 30-dagarsmortalitet, 1-årsmortalitet och riskjus-
terad mortalitet för landet, regioner och enskilda intensiv-

vårdsavdelningar. Vi har analyserat drygt 2 års registerdata  
och jämfört resursutnyttjande och utfall hos kvinnor och 
män med hypotesen att

•   kvinnor och män har samma sjukdomsgrad när de blir före-
mål för intensivvård och får vård av samma omfattning 

•   kvinnor och män har samma utfall (mätt som riskjusterad 
mortalitet) efter intensivvård.

METOD
Vi studerade 55 521 intensivvårdstillfällen hos vuxna (>15 års 
ålder) patienter som registrerats i SIR under perioden januari 
2009 till och med mars 2011. Vårdtillfällena rapporterades 
från 57 IVA-avdelningar på 48 sjukhus. Patienternas sjukdoms-
grad vid intensivvårdtillfällenas start angavs med Simplified 
acute physiology score (SAPS3) [11], vilket innebär att en för-
väntad mortalitetsrisk (estimerad mortalitetsrisk, EMR) räk-
nas fram utifrån sjukdomshistoria, ålder, intagningsorsak, an-
komstväg och fysiologiska/biokemiska variabler. 

Vårdtillfällena grupperades i tre sjukdomsgrader definiera-
de genom den SAPS3-framräknade förväntade mortalitets-
risken: 

•   EMR ≤20 procent 
•   EMR 21–79 procent
•   EMR ≥80 procent. 

För de vårdtillfällen (n = 40 158) där vårdtyngd registrerats 
med VTS-poäng jämfördes även resursnyttjande genom vård-
tid, VTS-poäng och vårdintensitet (VTS-poäng/vårdtid) för 
män och kvinnor. Som resultatmått jämfördes IVA-mortali-
tet, 30- och 90-dagarsmortalitet samt riskjusterad mortalitet 
(standardiserad mortalitetskvot; SMR). Riskjusterad morta-
litet är kvoten mellan 30-dagarsmortalitet och den förvänta-
de mortaliteten och är ett sätt att jämföra effekten av given 
vård hos grupper och individer som är olika sjuka vid inten-
sivvårdstillfällets start. 

Studien är godkänd av regional etikprövningsnämnd i Lin-
köping. 

Analys och statistik 
Statistikmjukvaran SPSS användes för presentation och ana-
lys. 

Variablerna var icke-normalfördelade och presenteras som 
andel, sannolikhet eller medianvärde med 95 procents konfi-
densintervall (95 procents KI) och/eller interkvartilavstånd. 
Grupper jämfördes med Mann–Whitneys U-test eller Fishers 
exakta test. SMR jämfördes med en metod beskriven av Alt-
man och Bland [12]. 

Signifikansgräns för uppmätta skillnader angavs till P < 0,05, 
men vid upprepade test användes skärpta signifikanskrav en-

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

Män intensiv-
vårdas mer än 
kvinnor
Men det är ändå oklart om intensiv-
vården i Sverige är könsojämlik

■ ■sammanfattat
En analys av data från Svens-
ka intensivvårdsregistret från 
2009–2011 visar att män 
använder ca 60 procent av den 
tillgängliga vårdtiden på svenska 
intensivvårdsavdelningar. De har 
fler IVA-tillfällen och vårdas läng-
re tid per vårdtillfälle än kvinnor. 
Analysen visar också att män är 

sjukare än kvinnor när de skrivs 
in på IVA. Skillnaden i sjukdoms-
grad är tydligast hos de patienter 
som kommer till IVA från vårdav-
delning.
Riskjusterad mortalitet 30 dagar 
efter inläggning på IVA skiljer sig 
inte mellan kvinnor och män.
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tillfällen och under 60 procent av all 
intensivvårdstid behandlades män.«
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ligt Bonferronis metod för upprepade test. Skillnader kring 10 
procent och däröver diskuteras som potentiellt kliniskt rele-
vanta.  

RESULTAT
Män är sjukare än kvinnor när de skrivs in på IVA. Män 
hade överlag högre sjukdomsgrad när de skrevs in på IVA och 
detta utan att det fanns någon åldersskillnad (Tabell I). Bland 
dem som kom till IVA från akutmottagning (cirka hälften av 
alla vårdtillfällen) skilde sig inte sjukdomsgrad mellan könen, 
utan median-EMR var 0,13 för både kvinnor och män. I stället 
var skillnaden i sjukdomsgrad mellan män (median-EMR 
0,36; 95 procents KI 0,34–0,36) och kvinnor (median-EMR 
0,32; 95 procents KI 0,30–0,32) som störst i gruppen som kom 
från vårdavdelning.

Män får mer intensivvård och vårdas längre på IVA. Vid 
57 procent av alla intensivvårdstillfällen och under 60 pro-
cent av all intensivvårdstid behandlades män. Skillnaden i 
vårdtid mellan könen tilltog med ökande sjukdomsgrad (Fi-
gur 1); i den sjukaste gruppen vårdades män i genomsnitt 17 
procent längre tid än kvinnor. I den friskaste gruppen (EMR 
≤20 procent) registrerades högre vårdintensitet för män än 
för kvinnor (Figur 1).

Samma riskjusterade mortalitet efter intensivvård. Var-
ken i hela kohorten eller i subgrupper baserade på sjukdoms-
grad förelåg någon signifikant skillnad mellan kvinnor och 
män vad gäller riskjusterad mortalitet (Tabell I, Figur 2). I 
den friskaste gruppen (EMR ≤20 procent) var riskjusterad 
mortalitet 16 procent högre hos män än hos kvinnor, men 
skillnaden (P = 0,03) nådde inte vårt predefinierade skärpta 
signifikanskrav för upprepade test. 

DISKUSSION 
Vår genomgång åskådliggör könsskillnader vad gäller utnytt-
jande av intensivvård i Sverige. Vi fann att män har fler inten-
sivvårdstillfällen än kvinnor, trots att fler kvinnor än män 
vårdas inom svensk slutenvård. Män är sjukare när intensiv-
vård påbörjas, och de vårdas längre tid än kvinnor. 

Den högre sjukdomsgraden hos män fanns i gruppen som 
överfördes till IVA från vårdavdelning. Detta skulle kunna 
tolkas som att det föreligger högre IVA-intagningströsklar för 
män än för kvinnor, men eftersom vår studie inte inbegriper 
de patienter som stannar på avdelning kan en sådan slutsats 
vara felaktig. En alternativ förklaring till den observerade 
skillnaden i sjukdomsgrad är att de sjukaste kvinnorna i hög
re utsträckning stannar på vårdavdelning i stället för att flyt-
tas till IVA. Om så skulle vara fallet vore det intressant att un-
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TABELL I. Demografi, intensivvårdsnyttjande och utfall för 55 521 svenska intensivvårdstillfällen från januari 2009 till och med mars 2011. 
SAPS3 = Simplified acute physiology score; EMR = estimerad mortalitetsrisk; VTS = Vårdtyngd Sverige. Riskjusterad mortalitet (standardise-
rad mortalitetskvot; SMR) är kvoten mellan 30-dagarsmortalitet och EMR. 

	 Alla	 Män (57 procent)	 Kvinnor (43 procent)	 P-värde
Antal	 55 521	 31 529	 23 992	
Ålder, år, (median med interkvartilavstånd; intervall)	 64 (46–75; 16–108)	 64 (48–74; 16–108)	 63 (43–76; 16–108)	 ns
SAPS3-poäng (median med interkvartilavstånd)	 52 (41–64)	 53 (42–65)	 52 (41–63)	 <0,001
EMR, procent (median med interkvartilavstånd)	 21 (7,2–44,0)	 22 (8,0–46)	 21 (7,2–42)	 <0,001
Vårdtid, antal timmar (median med interkvartilavstånd)	 24 (13–62)	 25 (13–66)	 23 (13–54)	 <0,001
VTS-poäng1 (median med interkvartilavstånd)	 55 (29–125)	 57 (30–135)	 52 (28–111)	 <0,001
Mortalitet IVA, procent	 8,4	 8,7	 8,0	 <0,05
1-dagarsmortalitet, procent	 5,4	 5,4 	 5,5	 ns
30-dagarsmortalitet, procent	 18	 19	 17	 <0,001
SMR (95 procents konfidensinterall)	 0,63 (0,62–0,65)	 0,64 (0,62–0,66)	 0,63 (0,61–0,65)	 ns
1 VTS-poäng återgivna för de 40 158 vårdtillfällen där VTS registrerats.

Figur 1. Vårdtid och vårdintensitet grupperade efter sjukdomsgrad och kön. Staplar anger 
medianvärde med interkvartilavstånd för män och kvinnor i respektive sjukdomsgrads-
grupp. För vårdtid anges även intervall som »morrhår«. Vårdtid är längre för män än för 
kvinnor i de två grupper som har högst sjukdomsgrad. Vårdintensitet är högre för män än 
för kvinnor i gruppen med lägst sjukdomsgrad. (Bonferroni-korrigerad skärpt signifikans
nivå 0,02.) 

Figur 2. Riskjusterad mortalitet (standardise-
rad mortalitetskvot) ± 95 procents konfidens
intervall för kvinnor och män i tre olika grup-
per av sjukdomsgrad, uppdelade efter 
förväntad mortalitetsrisk. Det förelåg ingen 
signifikant skillnad i riskjusterad mortalitet 
mellan kvinnor och män i någon av grupper-
na (Bonferroni-korrigerad skärpt signifikans-
nivå 0,02).
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dersöka om och hur kön påverkar beslutet att trappa upp 
vårdnivå: Finns det en föreställning att män i högre utsträck-
ning gagnas av intensivvård? Har mäns högre förekomst av 
jämngammal/yngre partner någon betydelse när patient och 
vårdgivare tar ställning till intensivvård? 

En förklaring till könsskillnad i sjukdomsgrad skulle kunna 
vara att män och kvinnor har olika sjukdomar. Obstetriska in-
tensivvårdstillstånd, t ex post partum-blödning och svår pre-
eklampsi, förekommer uteslutande hos kvinnor, och dessa 
patienter prognostiseras vanligtvis en relativt låg förväntad 
mortalitet när de skrivs in på IVA. Patienter med obstetriska 
tillstånd utgjorde emellertid <1 procent av alla patienter som 
kom till IVA via vårdavdelning, och även utan dessa patienter 
var männens sjukdomsgrad signifikant högre än kvinnornas.  

Kanske är resursfördelningen försvarbar
Vi såg ingen skillnad mellan män och kvinnor i riskjusterad 
mortalitet efter intensivvård. För närvarande pågår kliniska 
studier i USA där manliga patienter randomiseras till behand-
ling med östrogen i det akuta traumaomhändertagandet [13], 
eftersom experimentell forskning påvisat tydligt positiva ef-
fekter av kvinnligt könshormon vid skada och svår sjukdom. 
Dock har bara en liten andel av alla epidemiologiska intensiv-
vårdsstudier indikerat att kvinnligt kön kan vara associerat 
med överlevnadsfördel [14, 15]. Flera studier visar i stället, i 
likhet med vår, att män förbrukar mer intensivvårdsresurser 
och har lika bra utfall som kvinnor eller bättre [6, 16-20]. 

Våra resultat, där män och kvinnor har samma riskjustera-
de överlevnad, skulle kunna tjäna som argument för att nuva-
rande resursfördelning, där män erhåller mer intensivvård 
men också är sjukare, är försvarbar och ändamålsenlig i ett 
jämlikhetsperspektiv. Huruvida svenska kvinnor hade uppvi-
sat bättre riskjusterad överlevnad om de hade fått lika mycket 
intensivvård som män svarar vår studie inte på. 

Analys utifrån sjukdomstillstånd skulle vara intressant
Vårt mål var att övergripande undersöka om det finns tecken 
på ojämlik tillgång till intensivvårdsresurser eller olika möj-
lighet till tillfrisknande hos intensivvårdade män och kvin-
nor i Sverige. Mer än 90 procent av Sveriges intensivvårdsav-
delningar rapporterar till Svenska intensivvårdsregistret, 
och samtliga vårdtillfällen i studiekohorten har klassificerats 
och registrerats med Simplified acute physiology score 
(SAPS3), som är en standardiserad metod att beskriva sjuk-
domsgrad vid intensivvårdsstart och att prognostisera utfall. 

Vår studiekohort är därför representativ för svensk inten-
sivvård, och SAPS3-klassificeringen har gjort det möjligt att 
jämföra grupper baserade på kön och sjuklighet. Studiekohor-
ten är emellertid heterogen och inbegriper individer med vitt 
skilda diagnoser vårdade på såväl universitetssjukhus som 
länsdelssjukhus, vilket innebär att vårt angreppssätt inte 
möjliggör analyser av eventuella ojämlikheter på lokal nivå el-
ler för specifika sjukdomstillstånd. En mer detaljerad analys 
av utvalda specifika sjukdomstillstånd, t ex multitrauma, sep-
sis och hjärtstopp, skulle kunna vara av intresse eftersom en 
del studier från andra länder visat diagnosrelaterade köns-
skillnader hos intensivvårdade patienter [15].

Kanske är männen sjukare
Sammanfattningsvis finns vissa könsrelaterade skillnader 
vad gäller tillgång till och utnyttjande av intensivvård i Sveri-
ge. Män som flyttas till IVA från vårdavdelning är sjukare än 
kvinnor som flyttas från vårdavdelning, vilket skulle kunna 
bero på skillnader i attityd hos vårdpersonal, anhöriga och pa-

tienter i hur man värderar indikation för intensivvård. Män 
konsumerar mer intensivvård, och i vissa fall även intensivare 
vård än kvinnliga patienter, vilket skulle kunna förklaras med 
att de har en högre sjukdomsgrad. 

Riskjusterad mortalitet efter intensivvård skiljer sig inte 
mellan kvinnor och män. Möjligen finns dock könsrelaterade 
skillnader i resursutnyttjande och utfall som vi inte kunnat 
identifiera, eftersom vi inte undersökt enskilda sjukdomstill-
stånd. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Caroline Mårdh, Svenska intensivvårdsregistret, samt Ulf Ström-
berg och Anders Holmen, FoUU Region Halland, har bidragit med 
databearbetning respektive statistisk rådgivning.
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