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Forord

Sjukvarden dr var storsta ndringsgren. Den har storst omsétt-
ning och flest anstéllda, men den saknar bokslut. Trots att vi
vet en hel del om olika sjukdomars forlopp, har vi ingen samlad
information om hur ménga som botas eller hur manga som far
en hygglig livskvalitet. Vi vetinte om de gamla, de obotligt sju-
ka och de doende far god vard. Vi har ingen riktig bild av hur
manga som skadas, t.ex. genom komplikationer. Men viktigast
ar att vi inte vet om varden skulle kunna vara béittre, bota fler
snabbare, hjdlpa mer, skada farre. Om vi vill att varje svensk
under sitt liv skall betala i medeltal en miljon kronor till varden
— sa dr det ndmligen — méste vi kunna visa vad vi astadkom-
mer och 6vertyga om att vi ar effektiva och bra.

Internationellt har en rad undersokningar visat att missfor-
stand och forseningar, misstag och komplikationer i sjukvér-
den dr vanligare dn de skulle behova vara. Darfor har bade
Virldshilsoorganisationen och en lang rad regeringar uttalat
sig for utviardering och forbattring av vardens kvalitet och ef-
fektivitet. Aven Sveriges regering har anslutit sig till denna
princip, trots att vi i motsats till manga andra lander inte har
nagon lagstiftning om kvalitetssdkring. Dock har ett intresse
for kvalitetssiakring av varden borjat viaxainom en rad svenska
myndigheter och organisationer, och det 4r sannolikt att vi som
arbetari varden i framtiden maste utvirdera och redovisa vad
vart arbete astadkommer. Eftersom sadan redovisning redan
pagatt i flera lander, finns bade erfarenhet och en omfattande
litteratur pa omradet. Man vet att kvalitetssékring fungerar
bara om alla anstillda deltar — det gar inte att i efterhand "in-
spekterain” kvalitet. Eftersom inte alla har kunskaper om kva-
litetssékring behovs utbildning. Déarfor har denna kursbok
kommit till stand.

Ibland finns en tendens att bocker och kurser i detta &mne
blir mycket allmédnna, ordrika och filosofiska. Inte alla som for-
fattar eller undervisar om kvalitetssakring arbetar praktiskt i
varden. Vdlment tyckande och ganska sjdlvklara rad om att de-
finiera problemen innan man soker losa dem, blandas med defi-
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nitioner av kvalitet, vardresultat (outcome), process och struk-
tur samt identifikationer av kunder och leverantorer. Det har
visat sig att de som gatt kursen sedan inte vet hur de praktiskt
skall komma igang. Darfor har jag har forsokt att 14gga sa myc-
ket som majligt av teorin at sidan och i stéllet ladda med kon-
kreta och praktiska exempel pa hur arbetet skall bedrivas, hur
kvaliteten i praktiken kan forbattras.

Dock behovs dven faktiska kunskaper. Man kan inte vara
hematolog om man inte vet hur manga réda blodkroppar som
skall finnas, och man kan inte bedriva kvalitetssdkring om
man inte vet hur ménga sarinfektioner och hur manga miss-
nojda patienter man kan acceptera. Boken innehéller darfor
manga siffror. Dessa kan forstas inte ldsas in under en kort
kurs. De stycken som &r finstilta far slas upp senare vid behov.
Till hjalp finns ett register och ocksa en omfattande litteratur-
forteckning, till vilken hdnvisning sker med hjéilp av ett notsys-
tem.

Sjukvard skall bedrivas enligt vetenskap och beprovad erfa-
renhet. Kvalitetssakring far inte bli den enda ovetenskapliga
verksamheten i varden. Tyckande far inte ersitta vetande. ”In
God we trust — the rest of you had better bring data”, har det
sagts.

Kvalitetssédkringens uppgift dr inte att na fram till ny medi-
cinsk kunskap utan att visa hur den existerande kunskapen
tillampas. For att bli trovardig maste den, liksom alla andra
verksamheter i sjukvarden, kunna 6vertyga om att den inte
jamfor det ojamforbara och att den skiljer kvalitetsskillnader
som beror pa en slump fran dem som beror pa handldggningen.
I boken har jag undvikit kranglig statistik men forsokt att fran
mer allmént tyckande klart skilja resultat som kan beldggas.

Min forhoppning dr att boken skall bli anvdndbar som kurs-
bok, om en forsta genomléasning begréansas till de grundlaggan-
de storstilta delarna. Finstilta exempel och fakta far slas upp,
nar de kommer till nytta i det praktiska arbetet. Lycka till!

Stockholm i mars 1992
Peter Reizenstein
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1. Olika forvantningar pa
sjukvarden

Vi har alla olika forvantningar pa sjukvarden. En patient hop-
pas fa eget rum, trebarnsmamman — sjukskéterskan onskar
béttre arbetstider, landstingsradet vill ha lagre kostnader.
Manga av sjukvardens problem bottnar just i dessa ofta mot-
stridiga onskningar.

De olika intressenterna har naturligtvis helt olika mgjlighe-
ter att paverka sjukvardens utveckling. Avvagning for att sam-
manjiamka olika gruppers forvantningar leder till kompromis-
ser. Nagon blir alltid missngjd. Det har blivit allt svarare att
kompromissa, da intressenterna har blivit flera. Till nagra fa
personalkategorier — ldkare och skoterskor — har drygt ett dus-
sin nya och viktiga yrkesgrupper kommit. Till nagra fa speciali-
teter — medicin och kirurgi — kommer ett sextiotal nya, till nag-
ra dussin landsting kommer flera hundra kommuner etc. Alla
har sina beréittigade forvantningar.

Aven vardens omfang har 6kat. Pa sjukvarden satsar vii dag
10 ganger storre andel av allt vi tjanar (av BNP) dn vid seklets
borjan. Antalet anstéllda i varden har sedan den forsta fore-
l6paren till denna bok kom 1972, ¢kat fran 160 000 till
500 000. Aven nya vardnivaer har tillkommit. Vi har numera
fyra, fran vardcentral till regionsjukhus.

Det finns stora fordelar med en sddan indelning. Bland annat
kan vardcentralerna samordna social service och sjukvard. In-
te mindre 4n 75 procent av den sociala servicecentralens beso-
kare tycks behova medicinsk vard, och samtidigt behéver 44
procent av doktorns patienter dven social service. De olika ni-
vaerna har emellertid &ven nackdelar. Det 4r inte meningen att
redan nu skramma lasaren med trakiga detaljer om administ-
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ration, men niagot hum maste man ha om hur det hela fungerar.
Annars kan man inte vara med och férbattra kvalitet och effek-
tivitet.

Vilka har inflytande 6ver varden?

Patienterna har genom ett trettiotal patientorganisationer, som
samverkar 1 Handikapporganisationernas centralkommitté, ett
visst inflytande. Det hor till traditionen att alltid ndmna patien-
terna forst, men naturligtvis ar de inte den méktigaste aktoren.
Maéktigast dr 4n sa ldnge folkets valda representanter i regering,
riksdag och landsting.

Staten utovar sitt inflytande pa sjukvarden via riksdag, rege-
ring och departement, framst socialdepartementet, samt de stat-
liga verken Socialstyrelsen, Riksforsdkringsverket, Likemedels-
verket och Stralskyddsinstitutet. Dessutom finns olika delegatio-
ner och beredningar. Sedan 1965 existerar socialdepartementets
sa kallade sjukvardsdelegation. Riksdagen paverkar sjukvirden
framst lagstiftningsvégen.

I socialdepartementets ledning star forutom statsradet en
statssekreterare, en expeditionschef och en rattschef. Socialde-
partementet har fem egentliga avdelningar, vilka kallas saken-
heter. Socialdepartementet utovar sitt inflytande via Riksforsak-
ringsverket och Socialstyrelsen. D4 en stor del av var bruttonatio-
nalprodukt gar till sjukvard, ar det naturligt att ocksa finansde-
partementet bor ha ett visst inflytande over sjukvarden och dess
utformning. Detta bor gélla savil pa investeringssidan som pa
driftssidan.

Landstingen 4r huvudmén for sjukvarden utom i kommunerna
Goteborg, Malmo och Gotland. Landstingslagen erbjuder lands-
tingen mycket stor sjdlvstandighet i organisationen och driften av
sjukvarden. Statens formella mgjligheter att paverka ar harvid-
lag allts& ganska smé. Landstingens roll 4r fastlagd genom sjuk-
vardslagen, enligt vilken den vard som ges skall vara av god kvali-
tet.

Landstingens organisation varierar starkt fran landsting till
landsting. Det samlade landstingsmotet 4r den regionala motsva-
righeten till riksdagen. Landstingens forvaltning skots av ett sa
kallat forvaltningsutskott, som salunda ar den regionala rege-
ringen. Det har till uppgift att samordna landstingets olika verk-
samheter och foretrdda landstinget mellan dess sammantréden.
Som regel leds verksamheten i forvaltningsutskottet av ett lands-
tingsrad, och forvaltningsutskottets hogsta tjdnsteman ar lands-
tingsdirektor.
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For sarskilda verksamhetsomraden har landstingen ett antal
namnder eller styrelser. Verksamheten i olika namnder leds av
ordforanden, som ibland &r heltidsanstéilld och da kallas lands-
tingsrdd. Den utan jamforelse storsta nimnden 4r hilso- och sjuk-
vardsnamnden. Dess hogsta tjansteman ar sjukvardsdirektoren.

I manga fragor agerar landstingen gemensamt genom Lands-
tingsforbundet. For att pdskynda och effektivisera utvecklingsar-
betet inom sjukvarden har bland annat staten och Landstingsfor-
bundet ett institut: Sjukvardens planerings- och rationaliserings-
institut, forkortat SPRI. Kvalitetssdkring av varden utgér nume-
ra ett huvudprogram bade for SPRI och for socialstyrelsen. SPRI
har en expertgrupp for kvalitetssékring, KIVEX, med represen-
tanter for bl.a. landstingsforbundet och socialstyrelsen.

Socialstyrelsens framsta roll 4r att genom sina regionala enhe-
ter vara hogsta tillsynsmyndighet for kontroll av hilso- och sjuk-
varden i riket. Socialstyrelsen har bland annat att tillse att var-
den dr av god kvalitet. Den direkta ledningen av verket utévas av
en generaldirektor, som vid sin sida har tva 6verdirektorer.

Det 4r en allmén erfarenhet att kvalitetssdkring endast funge-
rar om alla anstillda utvéarderar sitt eget arbete. De fackliga orga-
nisationerna har darfor en roll att spela. Nagra viktiga personal-
organisationer:

e Svenska Kommunalarbetareforbundet, SKAF, anslutet till

Landsorganisationen, LO
e Svenska Hilso- och Sjukvardens Tjanstemannaforbund,

SHSTF, anslutet till Tjadnstemannens Centralorganisation,

TCO
) Sve(;iges Kommunaltjanstemannaforbund, SKTF, anslutet till

TC
e Sveriges Akademikers Centralorganisation, SACO, med flera

anslutna yrkesforbund, bl.a. Sveriges Liakarforbund, Sveriges

Socionomers Riksforbund och Leg. Sjukgymnasters Riksfor-

bund.
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2. Aldre metoder for
kvalitetskontroll

Kvalitetssédkring av varden &r ett relativt nytt uttryck, men na-
turligtvis har myndigheter alltid stravat efter att garantera pa-
tienternas sidkerhet. De viktigaste sjukvardsforfattningarna,
sjukvardslagens allmédnna ldkarinstruktion m.fl. syftar alla till
detta. Sa gor dven lagarna om ldkemedel och om alternativ me-
dicin.

Som exempel pa denna strdvan att garantera god kvalitet kan
namnas bestimmelser, nuvarande eller tidigare, om att Social-
styrelsen skall 1ata inspektera den sjukvardande verksamheten
och godkénna forlaggning av sjukhus och ritning for sjukhus. Sty-
resmannen skall se till att verksamheten blir si rationell som
mojligt; om nagon dsamkas skador eller far allvarlig sjukdom i
samband med behandling pa sjukhus, eller om det finns anled-
ning att befara att sddan skada eller sjukdom senare uppkommer
pagrund av behandlingen, skall detta omedelbart anmalas till So-
cialstyrelsen.

Aven de ur lagstiftningen numera borttagna éverldkarna hade
tydliga, lagfédsta skyldigheter som syftade till att sakra vardens
kvalitet. Overldkarna var saledes till exempel skyldiga att, om en
dédsorsak var okand, se till att obduktion foretogs. De skulle ome-
delbart underritta styresmannen och chefslakaren, om nagon
asamkats skada i samband med behandling pa sjukhuset. De
skulle se till att ordentliga journaler fordes, samt 6vervaka att for-
skrivning av ldkemedel skedde rationellt och med skélig hdansyn
till ekonomiska synpunkter. De skulle garantera sparsamhet med
fornodenheter och forbrukningsartiklar.

Detsamma galler forstas bestimmelserna i allmédnna ldkarin-
struktionen: I 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad er-
farenhet skall patient ges det rad och, savitt majligt, den behand-
ling som patientens tillstand fordrar; vid klinisk prévning av ore-
gistrerat lakemedel och vid forordnande av lakemedel skall vissa
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regler iakttagas, bland annat skall biverkningar anmaélas till L4-
kemedelsverket.

Aven stralskyddslagen innehéller bestimmelser som syftar till
att oka patienternas sdkerhet, minska antalet biverkningar och
séledes sidkra virdens kvalitet. Det finns manga fler exempel pa
samhallets striavan att tillforsdkra patienterna vard av god kvali-
tet.
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3. Nya metoder for
kvalitetssikring

Vari ligger da det nya? Vardens komplexitet har som sagt till-
tagit kraftigt. Antalet personalkategorier, vardnivaer och spe-
cialiteter har okat (jamfor teckningen nedan). Ddrmed har ock-
sa de dldre metoderna att sikra vardens effektivitet och kvali-
tet blivit otillrdckliga. Nya metoder behovs dessutom, darfor
att stora variationer forekommer i handlaggningen av samma
sjukdom, darfor att sa kallade avvikande héandelser dr vanliga
pa grund av ekonomi och produktivitet, och darfor att en effek-
tivisering behovs om vi skall kunna ta hand om vara gamla. Vi
behover faktiskt nya metoder for utvardering och uppféljning
av vardens resultat och kvalitet. Hur vet vi det?

- - LAKARFORBUNDET SACO

Lo
ave

1O\ PSYKIATRI OFTALMIATR| K
I enexa
GYNEKOLOGI|
HEMATOLOGI
LGASROENTEROLOG |

Dagens moderna sjukhus star i bjart kontrast till hur det var pa den
“gamla goda” tiden . . .
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Undvikbara eller onédiga komplikationer
och dodsfall

Tyvarr har vi sett att antalet s.k. onddiga dodsfall 4r mycket
storre inom varden &n vad man trodde. En stor undersokning
inom den Europeiska Gemenskapen (EG) tycks visa att sa
manga som 20 000 dodsfall inom sjukvarden i EG skulle kunna
undvikas varje ar.

Det finns tre olika definitioner pa onddiga eller undvikbara
dodsfall och komplikationer.

Avoidable death enligt Rutstein

Begreppet “avoidable death” skapades av den amerikanske
forskaren Rutstein redan ar 1976 i avsikt att for varden av vux-
na erhalla ett kvalitetsmatt, av samma art som till exempel for
spadbarnsdodligheten. Han etablerade i samarbete med olika
organspecialister en lang lista av diagnoser som medfort dods-
fall, vilka ansags diskutabla. De flesta av dem borde ha kunnat
undvikas, antingen med hjéalp av tillgidnglig och pavisat effek-
tiv profylax, eller med hjélp av tillgénglig, erkant effektiv tera-
pi. Om antalet av just sddana dodsfall &r hogre nagonstans édn
medeltalet dodsfall av samma orsak, betecknas overskottet
som undvikbara dodsfall. Aven efter korrigering for &lder,
social status och geografi kunde betydande variationer ses, vil-
ka gjorde det mojligt att identifiera ett antal “onddiga” dodsfall.

Liknande regionala skillnader finns naturligtvis dven for
sjukdomar som for narvarande varken ar bot- eller forebygg-
bara, till exempel cancer i allménhet. Dessa variationer beror
dock pa annat dn vardkvaliteten.

Om detta verkar krangligt, kan kanske ett exempel forklara.
Vi vet att det finns god behandling av blindtarmsinflammation.
Naturligtvis kan det inte undvikas att enstaka patienter avli-
der i denna sjukdom, men om antalet dodsfall vid ett sjukhus
eller i en landsdnda ar avsevirt storre 4n medeltalet i landet,
betraktas den differensen som undvikbara dodsfall.

EG-ldnderna har sedan april 1983 pa bred front aterupptagit
studierna av sa kallade undvikbara dodsfall, ocksa hér i det
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klart uttalade syftet att studera vardkvaliteten. De forsta re-
sultaten har publicerats. Som exempel kan hér ges nagra resul-
tat fran 43 belgiska arrondissements (l4n).

Den relativa risken att do av astma varierar for kvinnor under 49
ars alder mellan 0 i det basta till 3,50 i det sdamsta arondisse-
mentet, om landets medeltal 4r 1,0. Motsvarande variation &r for
kvinnor under 64 ar med collum- och corpuscancer 0,11-1,91, for
kvinnor under 44 ar med ledgdngsreumatism 0-16.04, och for
mén under 64 ar med hypertoni 0,48-1,60. Risken att dé av cho-
leocystit ligger hos kvinnor under 64 ar mellan 0,0 och 3,70. Alla
de institutioner eller regioner som har en relativ risk éver 1,0 i
dessa sjukdomar anses allts4 ha ett antal onédiga dodsfall.

Den relativa risken att do av cancer i bronker, trachea eller
lungor varierar mellan 0,34 och 1,67 for kvinnor under 64 ar och
for levercirros mellan 0 och 2,00 for méan upp till 64 ar. Alla har
citerade skillnader ar statistiskt hoggradigt signifikanta.

Ju hogre arbetslésheten och det sjukdoms- och alderskorrigera-
de antalet allménldkarbesok var, dess hogre var ocksd mortalite-
ten.Juldgrelevnadsstandarden var, métt som medelkonsumtion,
och ju ldangsammare den industriella tillvdixten hade varit, desto
fler var de sa kallade onddiga dodsfallen. I en s.k. multipel regres-
sionsanalys var dven dessa samband sékerstédllda. De lagsta so-
cioekonomiska grupperna hade i jamforbara sjukdomar 4-16
ganger hogre mortalitet 4n de hogre grupperna.

Det relativt fattiga landsortsarrondissementet Virton hade
maximal dodlighet bade i Hodgkins sjukdom, ledgangsreuma-
tism, hypertoni, infektionssjukdomar, appendicit, brack, chole-
cystit och trafikolyckor.

Fragan dr nu om dessa sé kallade undvikbara dodsfall beror pa
incidensskillnader. (Incidens = sjukdomens vanlighet). Detta an-
sesav forfattarnatillden belgiska studienintevara den mest san-
nolika forklaringen, men incidensregistrens palitlighet 4r osdker.
Det kan dven finnas genetiska skillnader mellan olika arrondisse-
ments, vilka forfattarna anser sig ha uteslutit, eller variationer i
diagnostiken, vilket man ocksa avfor.

Socialgruppen spelar uppenbarligen en roll, men det ar oklart
om detta beror pa att incidensen varierar med socialgruppen eller
pa att behandlingen gor det. For levercirrhos ar situationen na-
turligtvis ritt klar. For tbc har man daremot lyckats korrigera for
incidensen och visa, att dodlighetsskillnaderna dnda kvarstar.

Det finns ocksé ett forvanande samband mellan antalet onodiga
dodsfall 4 ena sidan och antalet ldkarbesok och antalet special-
undersokningar 4 den andra. Mortaliteten tycks sdlunda vara
hogre dar varden blivit mycket teknisk.
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Det dr uppenbarligen svart att dra slutsatser om orsaken till sa
kallade undvikbara dédsfall. Klart dr dock att ldgre socialgrupper
uppvisar hogre mortalitet, liksom dven fler virddagar pa sjukhus.
Man vet att vardens tillgdnglighet, patienternas foljsamhet och
vardgivarnas attityd varierar med socialgruppen. Samtidigt pa-
pekar dock forfattarna att man i de fattigaste delarna av Belgien
tycks ha en egen medicinsk tradition, karakteriserad av s.k. hy-
pertechnicité, d.v.s. av 6verkonsumtion av hogteknologiska speci-
alundersokningar.

Att dessa onodiga dodsfall faktiskt sammanhédnger med var-
dens kvalitet har pa ett chockerande sétt visats av undersok-
ningar fran Osteuropa, dédr den relativt korta medellivslang-
den motsvaras av en fram till 1985 kraftigt stigande dodlighet,
framfor allt pa grund av s.k. undvikbara orsaker. Dessa foror-
sakar 110 dodsfall per 100 000 invénare och ar for mén och 70
for kvinnor, jamfort med 30-50 respektive 20—35 i Visteuropa.
Sa dog i Ungern, ar 1988, i tbc 5 médn och 1,5 kvinnor per
100 000 mot mellan 0,5 och 2 fér mén respektive mellan 0,2 och
0,8 for kvinnor i Visteuropa.

Undvikbara dodsfall faststdallda av experter

Den andradefinitionen dr dodsfall eller komplikationer, som av
23 experter vid en systematisk journalgranskning betecknas
som onodiga. Detta kallas for peer review-metoden. Det ror sig
har om en aktiv uppsokande verksamhet, dar slumpvis utvalda
journaler granskas for att soka efter komplikationer. I manga
olika studier dr andelen komplikationer, som hade kunnat
undvikas, forvanansvirt hog (se mitten av tabell 1).

Anmdlda dodsfall

Den tredje definitionen dr dodsfall eller komplikationer, som
anmalts till socialstyrelsens sjukvardsbyra. Vissa specialite-
ter, inviartesmedicin, kirurgi och anestesiologi, &dr sérskilt be-
lastade. Till de inom sjukvardsbyran handlagda &rendena
kommer ett stort antal olycksfall inom varden samt drenden,
som handlagts av patientforsdkringen.
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Tabell 1. Oversikt 6ver s.k. avvikande hiandelser (inadvertent
occurrences), d.v.s. missforstand, olamplig handlagg-
ning, forseningar och fel inom sjukvarden.

Bristande 6verensstimmelse mellan dodsintyget
och obduktionen
—darav mycket dalig 6verensstimmelse

Bristande 6verensstimmelse néar det géller tu-
morer, hjart- och karlsjukdomar eller trauma
—nér det géller tarmkanalen eller andnings-
vagarna

Postoperativa infektioner efter brackoperationer

Postoperativa infektioner efter galloperationer

Postoperativa infektioner efter frakturkirurgi

Leukemi som beror pa lakemedelsbehandling av
ovarialcancer

Intagning pa medicinklinik p.g.a. komplikatio-
ner till diagnostik eller behandling
—p.g.a. allvarliga komplikationer
—p.g.a. lakemedelsbiverkningar

Intagning till cardiologisk klinik p.g.a. lakeme-
delsbiverkning eller terapisvikt som beror pa
feldosering
—p.g.a. att patienterna inte féljer ordinatio-
nerna

Digitalisforgiftning bland med.klin.-patienter

Undvikbara dédsfall pa sjukhus enligt 2 av 3
experter (% av alla dodsfall)

Undvikbara dédsfall pa sjukhus enligt alla 3
experter

Undvikbara dédsfall efter skalltrauma (procent
av patienter som har kunnat tala innan de
forlorade medvetandet)

Undvikbara komplikationer efter tarmkirurgi

Dodsfall i samband med operation (allmén kirurgi,
medeltal)

Bortglomd urinanalys

Bortglémt blodtryck

Patienter som ramlar och skadar sig

Fel i lakemedelsdistributionen

Liggsar

18

1%

12-29

26

13-20
50-67
0-12,5(3,1)
0-14,5(6,4)
1,1-3,3(2,4)
11,2+2,6
36

9
12

4,1-5,7

3,8
5-30

27

14



(forts. tabell 1)

Oforutsedd omoperation 3
Oforutsett uppskov med operation 10
Icke indicerad profylaktisk cephalosporinbe-

handling i samband med hysterektomi 97
Bortglomd atgédrd med anledning av elektrolyt-

rubbning 32

Oversikten drbaserad paen lang rad publikationer. Siffror inom pa-
rentes anger medelvarden.

Halso- och sjukvardens ansvarsndamnd prévar handlandet hos
350 000 personer. Antalet drenden har 6kat fran 550 ar 1980 till
1209 ar 1985. Pafoljd brukar utdémas i 20 procent av drendena.
Cirka 100 dodsfall per ar kan betecknas som undvikbara. Orsaken
till felbehandlingen var i 19 fall forsumlighet, i 16 bristande er-
farenhet, i 10 forvaxlingar, i 11 rutiner och i 3 fall resursbrist.

Tyvarr tycks var samlade kunskap i dessa avseenden mycket
begransad: referenstal avseende onodiga dodsfall och komplika-
tioner saknas ofta. Vi vet heller inte mycket om var och nar flest
skador upptrader i varden. Nog &r detta ett konstigt forhallande i
en verksamhet som haft till valsprak att det viktigaste ar att inte
skada.

Socialstyrelsens radgivande namnd for olyckstall och tillbud or-
sakade av medicinsk-teknisk utrustning far ta emot cirka 100 an-
malningar per ar. Allvarlig patientskada ar orsaken till cirka 1/3
av anmdilningarna. Dédsfall svarar for ca 10 procent. Problem
finns mest inom anestesi och kirurgi. Tillbuden beror i drygt half-
ten av fallen pa bristeri design, installation och bruksanvisningar
ochica 1/4 avdem vardera pa underhéll och handhavande.

Eftersom det finns andra, oberoende undersokningar, vilka ty-
der pa att endast 4 procent av alla tillbud beror pa apparatfel,
maste antalet ej kinda underhalls- och hanteringsfel (mérkerta-
let) vara mycket stort.

Undervisning om risker for patientolycksfall saknas i dag.
Emellertid skulle battre undervisning och profylax kunna le-
da till att 1/3 av olycksfallen kunde undvikas. Sa borde till
exempel fall pa grund av hala golv och viltande rullstolar
kunna bli mycket mer sillsynta. Det mest involverade lédke-
medlet vid olycksfallen var mobilitetsstimulerande laxantia.

Arligen intréffar i Sverige knappt 100 cancerfall som berdknas
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vara orsakade av medicinsk rontgenstralning. Mammografi orsa-
kar cirka 20 fall men raddar ett 100-tal patienter. Tandrontgen
orsakar omkring tolv cancerfall.

En av SSI och Spri utford kontroll tyder pa att 8 av 54 medicin-
tekniska personskador och 15 av 89 skadetillbud under 1983 be-
rodde pa rontgenapparater. Inte mindre dn 16 av 28 personska-
dor, som sammanhédngde med rontgenapparater, var emellertid
mekaniska skador, medan bara tva stralskador patraffades. To-
talt berodde hilften av tillbuden pa tillverkaren och den andra
hilften pa anviandaren. Bristande leveranskontroll och apparat-
underhall utgor signifikant storre olycksfallsorsaker inom radio-
login 4n inom 6vriga medicinsk-tekniska omraden.

En sdkerhetsvinst som skulle kunna goras vore att reducera nu-
varande variationer i generatorer, filter etc. De minst vilskotta
apparaternakani virsta fall ge straldoser som ar 100 ganger stor-
re 4n de fran de mest vilskotta.

Inom tandvarden har man patraffat 34 procent icke forsumbara
tekniska fel, av vilka 5 procent var allvarliga. Framkallningen vi-
sade sig ofta vara dilig, vilket leder till omtagningar. De sdmsta
rontgenenheterna visar sig ge fem ganger hogre dos &n de norma-
la enheterna.

Trots detta har kvalitetssdkringen inom radiologin fungerat
mycket bra. Under senare ar har bildantalet i genomsnitt ckat
fran 1,5 till 1,8 per patient, men &ndé har straldosen per patient
halverats.

Forekomst av avvikande handelser

Det finns inget helt entydigt sitt att pa svenska definiera det
som pa engelska kallas "inappropriate occurrences” eller "in-
advertent occurrences”. Vanligast dr att man avser komplika-
tioner, forseningar, forvaxlingar eller dylikt. Tabell 2 ger exem-
pel.

Sadana avvikande handelser intraffar dven inom industrin.
Dar har man, efter den amerikanske foregdngsmannen J. M.
Jurans stora framgangar med kvalitetssdkring i den japanska
industrin, satsat helhjartat pa detta &mne. En pionjar ar elekt-
ronikforetaget Motorola, som med cirka 60 000 anstéllda stallt
upp ett s.k. 6 sigma-mal, innebiarande mindre dn 0,001 procent
s.k. defekter. De béasta bland foretagen, bland annat inom tra-
fikflyget, har natt procenttal for inappropriate occurrences”
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langt under 1 procent. Problemet dr nu att felprocenten inom
sjukvarden ofta ar av storleksordningen 10-20 procent (se ta-
bell 2). Nar man borjade inse detta, fick begreppet kvalitetssak-
ring av varden vind i seglen.

Tabell 2. Exempel pa s.k. avvikande hédndelser (inadvertent
occurences) som kan registreras som indikatorer pa
mindre tillfredsstédllande vardkvalitet.

Komplikationer till blodtransfusioner

Sjukhusinfektioner (infektioner som uppstar under sjukhusvistelsen)

Behandling med icke optimalt antibiotikum

Forsenad behandling

Patologiskt laboratoriesvar som ej atgérdas

Klinisk provning eller atgiard som patienten inte informerats om
eller samtyckt till

Avsaknad av daganteckningar (i USA kravs sadana var 3:e dag)

Postoperativa problem (huvudvirk, skadade tédnder, pneumoni, arr
etc.)

Viéntetid som 6verstiger 30 min.

Ordinationer, till exempel om provtagning eller ldkemedel, som ej
verkstillts

Behandling som ej motsvarar vetenskap och beprévad erfarenhet

Installda atgiarder p.g.a. reparation av utrustning

Klagomal fran patienter eller anhériga

Upprepade stick for att ta venprov

Dropp som ar slut

Dalig planering av undersokningar (alltfor manga pa en dag eller
alltfor lang vantan mellan undersokningarna)

Fortidig utskrivning

Patienter som lamnas ensamma alltfor lange

Blodningskomplikationer

Icke planerat aterintag eller omoperation

Liggsar

Sarinfektion

Infekterad infart

Biverkan fran ladkemedel som inte varit indicerat

Vaginal forlossning som kraver antibiotika i efterforloppet

Mortalitet i samband med forlossning
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Ratt lakemedel och ratt dos?

I slutenvarden forekommer i Sverige ca 300 000 ldkemedels-
distributioner per dag eller 100 miljoner per ar. I en ameri-
kansk studie konstaterades att 35 av 572 doser inte delades ut,
12 patienter fick underdos, 16 fick 6verdoseller extrados och 17
fick fel ldkemedel. Den totala felfrekvensen var 16,6 procent.
Liknande studier pa Karolinska sjukhuset visade en felfre-
kvens pa mellan 5 och 20 procent. Inspektionsrapporteri Sveri-
ge visade, att i 25 procent av fallen gavs muntliga i stéllet for
skriftliga instruktioner, och i 38 procent av fallen gavs ofull-
stdndiga ordinationer. I Stockholm och Falun hade 20 procent
av patienterna fatt ej antecknade likemedel. Diskrepanserna
mellan den pa feberkurvan antecknade ordinationen och det av
skoterskan forda s.k. Cardexregistret, efter vilket likemedlen
delas ut, uppgick till mellan 2 och 18 procent.

Det finns ytterligare svenska undersokningar. Av 80 patien-
ter i Stockholm hade 13 inte fatt ordinerat likemedel. For yt-
terligare 13 patienter fanns andra avvikelser, till exempel fort-
satt tillférande av redan utsatta lakemedel.

Tabell 3. Ungefarligt antal medicinska atgéarder per ar i

Sverige

Antal (i miljoner)
Kem.lab.-undersékningar’ 220-330
Lakemedelsutdelningar pa sjukhus 100
Recept i 6ppenvéard (ca) 4
Rontgenundersokningar (ca) 4
Besok 1 6ppen vard, vardcentral 3,5
Besok i 6ppenvard, sjukhus 12,0
Varddagar, akutsjukhus 11
Operationer 0,9
Forlossningar 0,1

" berdknat som om alla 110 000 vardplatser i landet hade 2 000—
3 000 undersokningar per ar. P4 Karolinska sjukhuset utfors 4 000
per vardplats och ar.
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Fyra miljoner laboratoriesvar ldmnas per ar — pa ett
enda sjukhus

Karolinska sjukhusets klinisk-kemiska laboratorium produce-
rar 14 000 svar/dag. Forvaxlingar och felméarkningar av prov
uppskattas forekomma i 5 procent av svaren. Erfarenheterna
fran transfusionsverksamheten tyder pa att detta antal skulle
kunna minskas, ty diar har den skarpta identitetskontrollen
som infordes 1970 fatt till foljd att antalet transfusionskompli-
kationer, som tidigare varit 2,5 procent, sjunkit till 0,5 procent.

Antalet fel som forekommer i laboratoriesvaren anses bero
pabristeri patientforberedelser, i provtagningstider, i provtag-
ningssétt, i provtransporter, i provrapportering och i provtag-
ningskéarl. Hur stora dessa fel ar generellt sett ar foga kant.
Déaremot vet man att av 78 lakarbesok vid Karolinska sjukhu-
sets hematologmottagning aterfinns samtliga forvintade svar
endast vid 43 besok. Vid 21 besok saknades over hilften av la-
boratoriesvaren, inte sidllan darfor att patienten inte infunnit
sig till provtagning, eller darfor att laboratorieundersokningen
tagit ldngre tid &n berdknat.

Inom laboratoriet anses dock precisionen vara god. Vid den
s.k. interna laboratoriekontrollen utgors 10—20 procent av alla
prov av kontrollprov. Absoluta referenser fanns da detta skrevs
emellertid bara for ett tiotal av de 400 olika provslag som fore-
kommer.

Sju diagnosnummer for en och samma sjukdom

Hur stor 4dr sdkerheten i journalhanteringen? En och samma, i
och for sig nagot ovanliga sjukdom, hade registrerats under sju
olika diagnosnummer. Bland 468 ldkarbesok forekom 71, dar
journalen till en bérjan inte kunde aterfinnas. De flesta journa-
ler aterfinns emellertid senare. Bland 351 slumpvis valda epi-
kriser hade 256 skrivits ut inom tva veckor, medan 46 tog 6ver
en manad att skriva ut och tre tog 6ver tre manader.

I amerikanska studier av epikriser aterfinns fel i 4-11 pro-
cent. Att sdkerheten vid informationsoverforingen i sjukvar-
den kan valla problem framgar av exemplet Stockholms ldns

23



landsting. Dér finns 4 300 adresser, varav ca 2 800 ar officiellt
registrerade men ej landstingsanslutna privatpraktiker och fo-
retagshalsocentraler. Overforingsarbetet blir darfor mycket
omfattande och risken for att remissvar kommer bort ritt stor.

Reservdelskvalitet

Daliga "reservdelar” kan leda till komplikationer. Modern ki-
rurgisk teknik utnyttjar olika typer av implantat i allt storre
utstrdackning i sin verksamhet. Speciellt inom ortopedin har
“reservdelsméanniskan” blivit en realitet. Behovet av att kvali-
tetsgarantera de produkter som inopererasi patienter har dar-
vid aktualiserats. Det amerikanska systemet innebar en nas-
tan total statlig kontroll av utveckling och anvdndande av im-
plantat.

Ekonomi- och produktivitetsutveckling

Det ar lattare att bedoma sjukvardens kostnader, om man gor
det i relation till bruttonationalprodukten och dess anvand-
ning.

Var bruttonationalprodukt var ar 1970 i det narmaste 150 mil jar-
der (1990 ca 1000 miljarder) kronor. Cirka hilften gar till privat
konsumtion. Vi betalar cirka 15 procent for livsmedel, 11 procent
for bostad, 2 procent for bransle och ljus, 4 procent for kldader och 4
procent for mobler och andra inventarier. For spritdrycker, viner
och tobak gick det i det ndrmaste at 4 procent. Skolan kostar 6
procent, barnomsorgen 2,5 procent, dldrevarden 2 procent, sjuk-
varden drygt 9 procent och forskningen cirka 8 procent.

Den offentliga sektorn i Sverige omsatte ar 1990 mycket stora
belopp, omkring 800 miljarder kronor, av vilka 400 miljarder
gar at till utbetalande av sjukpenning och pensioner m.m. Av
aterstdende 400 miljarder gar drygt 40 miljarder 4t till investe-
ringar sasom vagar och hus. Aterstdende 350 miljarder drygt
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Figur 1. Halsoekonomi
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gar at till konsumtion, bland annat till l6ner till de anstéllda
inom den offentliga sektorn. Denna summa har ékat med ca
8 procent per ar under de senaste aren, d.v.s. nagot mera an
inflationen. Okningen beror i forsta hand pa var aldrande be-
folkning och pa forbattrade sociala formaner for de anstéllda
inom den offentliga sektorn. En viss minskning av arbetstiden
kan dock ocksa bidra. Man kan ju fraga sig om en genomsnittlig
arbetstid pa 180—200 dagar per ar under 35—40 ar verkligen
récker till att forsorja oss under de 40-50 barndoms-, ung-
doms,- och alderdomséar da vi inte arbetar. Aven de ar vi arbetar
heltid blir det bara 1 500 timmar per ar. Japaner arbetar offici-
ellt 6ver 2 000 timmar, men eftersom 88 procent av japanska
foretag nyttjar obetald “service overtime”, blir den verkliga ar-
betstiden dar ca 2 400 timmar per ar.'**

Sjuk- och hélsovardens relativa andel av bruttonationalpro-
dukten har stigit successivt under de senaste 50 aren. Ar 1928
var de totala utgifterna 89 miljoner kronor, motsvarande en ut-
gift per invdnare pé 15 kronor och en andel av 1 procent av brut-
tonationalprodukten. Ar 1968 hade de totala utgifterna stigit
till 8 403 miljoner kronor, motsvarande en utgift pa 1 058 kr
per invanare och 6 procent av bruttonationalprodukten, och ar
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1990 till 90 000 miljoner och 12 000 kr per invanare. Man har
ratt att konstatera att hidlso- och sjukvarden i relation till and-
ra samhdllssektorer uppvisar en snabb och under 1960-talet
kraftigt accelererande 6kning av utgifterna. Den offentligt och
privat drivna hélso- och sjukvarden sysselsatte ar 1969 ca 5
procent och ar 1990 nara 10 procent av arbetsstyrkan i landet —
det star alldeles klart att hélso- och sjukvarden utgor en av de
mest betydelsefulla ndringsgrenarna i landet.

Det finns naturligtvis kostnadsskillnader mellan olika klini-
ker. Detta har undersokts vid Sahlgrenska sjukhuset i Gote-
borg. Kostnaderna var dar ar 1968 lagst for kvinnokliniken,
ogonkliniken och radioterapikliniken. Darnést kom kirurgi och
olika internmedicinska specialiteter. Dyrast var da thorax-
kirurgi. De arliga kostnadsokningarna lag omkring 7 procent
for medicin, 10 procent for kirurgi och 12 procent for ortopedi.

Det ar speciellt vart att notera att nagra klara skillnader i
kostnader icke kan visas mellan mindre och storre kliniker re-
spektive mellan mindre och storre sjukhus. Trots att storre en-

Figur 2. Halsoekonomi
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Kommunernas kostnader, patientavgifternas bidrag (bara ca 6 pro-
cent av hela sjukvardskostnaden), kostnader for psykiskt utveck-
lingsstorda och for ldkemedel.
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heter har procentuellt sett flera svart sjuka och kostnadskra-
vande patienter, d4r anda kostnaden densamma som vid mindre
lasarett. Patagligt 4r ddremot att kostnaderna var starkt rela-
terade till sjukhusbyggnadernas alder. Kostnaderna var salun-
da ar 1968 cirka 25 procent hogre i Skene och Kungalv, som har
nybyggda lasarett, dn vid Falkopings och Lidkopings dldre la-
sarett. Denna skillnad var nagra ar tidigare betydligt storre.
Man kunde utlédsa dubbelt sa hoga kostnader for de d4 helt ny-
byggda sjukhusen i Skene och Kungélv. En utjamning synes
salunda ske med aren. Slutsatsenblir att hyran”, kostnaderna
for byggnaderna, faktiskt &r en inte obetydlig del av vardkost-
naden, kanske en sjattedel.

Halso- och sjukvarden har gjort att landstingen har fatt oka
sitt skatteunderlag betydligt. Detta framgar av SPRIs under-
sokning av kostnadsutvecklingen i den vistsvenska sjukvar-
den. Salunda ckade hilso- och sjukvardens nettodriftutgifter
med 400 procent mellan aren 1959 och 1980. Analyserar man
orsakerna lite ndrmare, finner man emellertid att 6kningen ti-
digare framst berodde pa 6kningar i kapitalkostnader — nagot
som kraftigt underskattats — och 6verforda kostnader (del i la-
boratorier, administration, tvitt, forrad etc.) Pa senare ar har
den kraftiga forstarkningen av personalen — delvis for att moj-
liggora battre tjanstgoringstider, béattre s.k. scheman — ocksa
bidragit (se tabell 4).

Tabell 4. Produktivitetsutveckling 1985—1989 pa en vardav-

delning
1985 1989
Véardplatser 20 18
Antal skéterskor 8,6 16,95
Hela personalen 21 57 29,0
Medelvardtid per patient for en diagnos
(antal dagar) 49,8 78,2

Produktiviteten minskar betydligt om personalantalet 6kar, antalet
vardplatser minskar och medelvardtiden blir ldngre. Antalet an-
stallda per vardplats har pa 4 ar 6kat med 45 procent och per be-
réaknad intagning med 6ver 300 procent.
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Fran Goteborgs kommun &r erfarenheterna likartade. Man har
beréknat att kostnaderna kan fordubblas under en tioarspe-
riod, 4ven utan att prestationerna (intagningar, varddagar, be-
sok) forandras.

Problemet ar att vi inom halsovarden har daliga matt for tal-
jarna i begreppen produktivitet och effektivitet. (For forklaring
se kapitel 6).

Produktivitet

Man har anvént olika prestationsméatt som varddagar, ldkar-
besok och intagningar. Detta dr egentligen produktionsmeto-
der snarare dn produktionsméatt. Om vi kunde méta antalet bo-
tade och forbattrade patienter, skulle vi ha battre matt pa vad
varden producerar. Hittills far vi n6ja oss med att se vad vara
daliga matmetoder visar, men naturligtvis tolka resultaten for-
siktigt.

Resultaten pa riksniva for Sveriges del visar att produktivi-
teten under 1970-1980 sjonk i genomsnitt med 1,7 procent per
ar i den offentliga sektorn i allménhet och med 3 procent inom
sjukvarden. Inom akutsjukvarden var minskningen 3,9 pro-
cent och inom 6ppenvarden 4,5 procent per 4r. Om man forso-
ker korrigera dessa siffror, darfor att svenskar blivit dldre och
darfor att nya metoder att behandla kraver resurser, blir ge-
nomsnittsminskningen i produktivitet 1,5 procent per ar.

Under 1980-talet var minskningen, métt med liknande matt
i Stockholms lédns landsting, cirka 0,5 procent per ar. Man har
ocksa sokt jamfora antalet vintade prestationer med dem som
fullgjorts och konstaterat betydande brister vissa ar. Ett battre
matt kan vara antalet utforda operationer, men dven har har
man for ett landsting funnit att antalet prestationer minskat
mellan 6 och 8 procent per 4r under nagra ar pa 1980-talet. For-
hallandena i andra landsting kan dock vara battre. Slutligen
finns dven vissa uppgifter pa vardavdelningsniva, som ocksa
tyder pa en ganskabetydande nedgang i produktiviteten under
nagra ar pa 1980-talet.
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Tabell 5. Nagra metoder att uppskatta produktivitetsutveck-
ling i varden

Skillnad mellan forvantade och utforda
prestationer i Stockholms lins landsting

1989 Forvantat Utfort
Varddagar (miljoner) 4,1 3,4
Lédkarbesok (miljoner) 6,3 5,5
Minskning (i procent) mellan 1985 och

1988 i Stockholms ldns landsting

Antal varddagar 14
Antal lakarbesok 6
Antal intagningar pa sjukhus 6
Antal behandlingar 9
Minskning (i procent) av antalet utforda

operationer i Stockholms lans landsting

mellan 1987 och 1989

Hoftledsproteser 24
Knéproteser 26
Ogonlinsproteser 18
Okning (i procent) i Stockholms lins

landsting mellan 1987 och 1989

Antal anstillda 1
Kostnader 34

Trots att vi alltsa inte har tillfredsstdllande méatt, maste vi kon-
statera att samstdmmiga resultat med olika matt pa riks-,
landstings- och avdelningsniva talar for att produktiviteten i
varden i Sverige minskat under de senaste tre decennierna.
Prestationerna har pa vissa omraden ¢kat, men inte lika myc-
ket som personal- och kostnadsékningarna. Mellan aren 1973
och 1981 okade kostnaden i fasta priser per vardtillfille i Gav-
le, trots minskad vardtid, med ca 15 procent.49 Den totala perso-
nalkostnaden for landstingen blir under aren 1991-92 6ver 73
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miljarder kronor. Harav maste landstingen lana néara 8 miljar-
der. Detta ar ett tydligt kvalitetsproblem. Ineffektivitet ar ett
tecken pa dalig kvalitet.

Tabell 6. Personalokning i sjukvarden och i skolan

Sjukvarden

Antal anstéllda per vardplats i
svensk sjukhusvard 1970 resp.

1980 3,5 (1970) 4,9 (1980)
Landstingens personal 1980 resp.

1989 180 000 (1980) 347 000 (1989)
Skolan

Antallarare/elev iskolan 1963

resp. 1991 0,056 (1963) 0,103 (1991)

Dessa pastdenden om minskad produktivitet har viackt oro och
undran. Kanske blir de mer troviardiga, om man tanker pé att lik-
nande resultat natts betrdffande forskolans och skolans produkti-
vitet. Det finns till och med uppgifter om att industrins produkti-
vitet i Sverige okar 1,5 procentenheter sdmre per ar dn i konkur-
rentldnderna, eller till och med att den till exempel inom Volvo
minskar i samma takt som inom varden.

Den minskande produktiviteten beror inte pa att lonerna i Sve-
rige dr hogre &n i femton jamforbara i-lander. Inom tillverknings-
industrin ligger timlon + lonebikostnader (sociala avgifter etc.) pa
tredje plats efter Tyskland och Schweiz. Visserligen har vi den
langsta lagstadgade semestern, men antalet lediga dagar (inklu-
sive helgdagar m.m.) 4r hogre i Tyskland, Belgien, Osterrike och
Spanien.

D4 detta skrivs planeras en marknadsanpassning av varden,
och mycket preliminira iakttagelser antyder att detta kommer
att forbattra produktiviteten. Operationernas andel 6kar och ko-
erna minskar.

De dldre
Trots att manga i Sverige framhaller, att resurserna for vard
och omsorg redan i dag ar otillrackliga och maximalt anstrang-
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da, maste vi rdkna med att nya problem kommer i framtiden.
Dérfor behovs nya metoder for effektivisering och kvalitetssik-
ring. Annars kan vi inte ta hand om vara gamla, som behover
sjukvéard och omsorg. Denna omsorg torde kosta ungefiar 20
miljarder per ar, det vill sdga den summa som fran och med ar
1992 fors over fran landstingen till kommunerna for att de tar
over varden av de éldre.

Vi vet att de dldre blir fler, och att de behéver mer vard och
hjalp 4n yngre. Familjernas yrkesarbete, bostéder, bostads-
orter och barnkullar har forandrats, vilket inverkar pa varden
avde aldre. Vi har vant oss vid oberoende och integritet, och det
beroende som var acceptabelt forr kanske inte ar det i framti-
den.

De demografiska férdndringarna har i USA fatt malande och
drastiska namn sésom “the demographic winter” och "the grey-
ing of America” (ungefiar ”alderspyramidens vinter ” och "hur
Amerika granar”). I industrialiserade lander berdknas antalet
lontagare per pensiondr minska fran 6 ar 1980, till 3 ar 2010.
Anledningen &r dels tidigare pensionering, dels en 6kning av
medellivslangden.' I Stockholm beriknas antalet alderspen-
siondrer oka med 32 procent mellan aren 1985 och 1992 enligt
vissa berdkningar,”’ medan andra riknar med att antalet pen-
siondrer forblir ofordandrat fram till ar 2025.%

Sannolikheten for att en 60-arig kvinna i bverlge blir 80 ar har
okat fran 48,6 procent till 62,6 procent pa 22 ar, och medellivs-
langden har pa 5 ar okat ca 1 ar for bagge konen Antalet 80-
aringar berdknas oka med 30 procent till sekelskiftet® och med
100 procent till ar 2025,” och antalet 75-aringar fran 21-26 pro-
cent av befolkningen mellan aren 1983 och 1990.” Antalet 95-
aringar femdubblas till ar 2025.%” I Stockholm fanns ar 1986 dock
endast 13,6 procent invanare 6ver 70 och 3 procent 6ver 80 ar. De
dldre behover naturligtvis mer vard dn de yngre. Var 30:e 50-
aring men var 5:e 80-aring behover arligen internmedicinsk sjuk-
husvérd.”

Klart ar alltsa att antalet dldre pensionarer 6kar och att dessa
har storre vardbehov dn yngre. Om 80-aringar utgor 40 procent av
medicinpatienterna idag, och om deras antal 6kar 30 procent pa
10 ar, skulle detta, om allt annat vore ofordndrat, kunna innebéra
att ytterligare 250—300 internmedicinplatser skulle behdvas i
Stockholm. Emellertid finns flera iakttagelser som tyder pa pa-
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gédende forbittringar av hilsotillstandet hos de 4ldsta.

Medianaldern for akutintagna pa medicinkliniker ar 70,8.* An-

talet akutinlagda patienter 6ver 75 ar har drygt fyrdubblats pal10

Pensmnarerna utgor 90 procent, 80-dringarna 40 procent av
patlenterna ® Yngre personer konsumerar 50—78 internmedicin-
varddagar/1000 invanare/ar, medelalders 317-500, yngre pensio-
nérer 1 014-1 200 och aldre pensiondrer 1 920—3 200 varddagar/
1 000 invanare/ar.”* * ** Motsvarande monster ses for forbruk-
ningen av rontgenundersokningar.”

Allt kanemellertid inte “skyllas p4” pensionirerna! Visserligen
behover de dldre mer vard 4n de yngre, men de éldre blir ocksa allt
friskare. Under tiden 1975-1984 har siledes antalet medicin-
varddagar for 80-dringar minskat fran 4 491/1 000 invanare/ar
till 3 785.% Tre kohorter av 70-aringar har studerats med liknan-
de resultat.”® De kohorter som fétts 5 respektive 10 ar senare 4n
den forst studerade, har visat battre kliniskt medicinskt tillstand,
psykometriskt resultat och social formaga.

Hittills har cirka 1/4 av dem som &r 6ver 80 ar behovt vard pa
institution. Vara 350 000 80-aringar har forfogat over en stor del
av vara 52 000 langvards- och 47 000 dlderdomshemsplatser och
over cirka 9 000 psykiatriska platser. Med oféridndrade vardfor-
mer skulle vi behova ett tillskott av 6ver 25 000 platser fram till ar
2000.

Om langvardsklinikernas 52 000 platser reserveras for rehabi-
litering, diagnostisering, konsultation, undervisning och ut-
vecklingsarbete enligt den nya lagen om vard av dldre, finns en
verklig risk att dagens patienter kan komma pa mellanhand,
pa samma satt som delvis skett vid psykiatrins omstrukture-
ring. Forarbetena till lagen forutser detta problem och varnar
for alltfor snabb omstrukturering.

De dldre behover dessutom ocksé tillgang till akutsjukhusen.
Overbeliaggningar utgor redan nu ett problem pa dagens medi-
cin-, ortoped- och kirurgavdelningar. De 119 000 80-aringar,
som tillkommit under 80-talet, torde behova cirka 3 000 vard-
platser pa akutsjukhus. Tillsammans med de forkortade me-
delvardtiderna forklarar detta ganska vil en konstant 6verbe-
laggning pa nagra procent.

Under 1990-talet finns dock risk att vi far fler problem med
overbeldggningar, da antalet mycket gamla stiger med ytter-
ligare 90 000, och da det &r osdkert om vi kan fortsétta att for-
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korta medelvardtiderna. Hdlsoekonomiska resonemang om de
dldres stora vardkonsumtion kan da leda till etiskt besvarliga
situationer, trots att idag enighet rader om att vi inte vill ha ett
samhélle som tar illa hand om dem som mest behéver hjalp.
Vart samhélle dr historiens forsta fyragenerationerssamhalle,
och vi maste forsdkra oss om ett humant samlivmellan farfars-
far och barnbarnsbarn. Vi vill undvika en diskussion om "ran-
sonering av sjukvarden och om dodskontroll”. Etiska véarde-
ringar kan namligen fordndras snabbt. For bara en generation
sedan forkastades aborter sdsom kriminella, i dag betraktar de
flesta svenskar dem som en réattighet.

Det ar emellertid svart att forsta forvaningen och indignatio-
nen over att gamla och sjuka behover mer vard dn unga och fris-
ka. Motsatsen hade varit konstigare. Dessutom ér det inte de
dldres “fel” att varden blivit dyr. De svarar for en kostnadsok-
ning av bara 0,8 procent per ar under tiden 1983—2005,' eller
cirka 13 procent av den totala kostnadsokningen. Det finns vi-
dare inget samband mellan antalet dldre i en kommun eller i
ett landsting & ena sidan och vardkostnaderna a den andra. In-
om OECD steg vardkostnaderna aren 1960—84 med 6,1 procent
per ar, varav bara 0,3 procent berodde pa de &dldre.

Sjukvarden dgnar sig mest och helst at akutvard, ibland med
teknologiskt avancerade eller rent av heroiska metoder. Den
medicinska omvardnaden av och den sociala omsorgen om de
dldre, de kroniskt sjuka och de déende é&r vi simre utbildade och
rustade for. Over 1/3 av vara primérvardsomraden saknar lo-
kala sjukhem, och i storstdderna &r det ofta langvardskliniker-
na som fungerar som sjukhem. I USA dr sjukhem den snabbast
okande delen av varden. De kostade ar 1960 2 procent och ar
1984 10 procent av de totala utgifterna, trots att de bara kunde
ta hand om 1/3 av dem som behovde vard dar.
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4. Organisation av kvalitets-
sakring i olika ldnder

I de flesta lander finns inom sjukvarden den form av kvalitets-
kontroll som utgors av legitimation, ldkemedelsregistrering,
lagstiftning om ansvarighet samt foreskrifter om meritvarde-
ring, specialistkompetens och tjanstgoringsberdkning. I vissa
lander anses darutover samhéllets dgande av vardinrattningar
och apotek utgora en kvalitetsgaranti. Detta dr emellertid inte
den kvalitetsuppfoljning som avses héar. Inte heller avses har

/.9-0 ﬁa[//ws Z
G -Yancterns
aé//&f ‘ eé‘de e
men §3/mi
[VAZ/TETJU?}/(-
EINEGSPPOTELT

34



den kvalitetsuppfoljning, som vissa delar av en klinisk forsk-
ning och kliniska provningar utgor.

Har avsesistillet en kvalitetsuppfoljning, som soker att kon-
tinuerligt folja vardresultaten. Det dr bland annat fraga om de
medicinska atgédrdernas berittigande, den medicinska be-
handlingens resultat, patienternas uppfattning om varden,
omvardnadens betydelse och slutligen forhallandet mellan
vardresultat och vardkostnad. Aven vardens atkomlighet och
jamlikhet ingar. Har redogors mycket kortfattat for den verk-
samhet som pagar i olika lander.

Lagstiftning om systematisk kvalitetssdkring av varden finns
bland annat i USA, Kanada, Italien, England, Tyskland och Spa-
nien. Australien och Kanada har ocksé vil utvecklade nationella
system. I Belgien pagér ett lagstiftningsarbete. I Jugoslavien ba-
serades kvalitetssdkringen (fore det inbérdeskrig som rasade
1991) pa regelbundna inspektioner. Den tyska Gesundheitsre-
formgesetz ar fran den 20/12 1988.

USA

Sedan 1960-talet finns i USA dels en kostnadskontroll, dels dven
en kvalitetsuppfoljning. Ursprungligen fanns sa kallade vdvnads-
kommittéer (tissue comittees), vilka tillkom for att stdvja 6verut-
nyttjandet av vissa kirurgiska ingrepp. Kvalitetsuppfsljningen
lagfastes och kallades "Professional Services Review Organiza-
tions” (PSRO), vilka med hjalp av framst journalgranskning skul-
le folja upp vardkvaliteten och kontrollera kostnaderna for den
statliga sjukvardsforsakringen. Senare har en lagdndring skett
och "Peer Review Organizations” (PRO) har ersatt PSRO. Ytter-
ligare en omorganisation diskuteras ar 1991. PRO har pé de flesta
sjukhus egna granskningsenheter, som bland annat kontrollerar
vardtiderna. Dessa har beridknats for olika kon, dldersgrupper
och diagnoser. Dessa berdkningar utgor ocksa grunden for de pa
senare tid omskrivna "Diagnosis Related Groupings” (DRG). DRG
avgor den ersittning sjukhuset erhaller av den statliga forsak-
ringen for patientens hela vardtid.

Parallellt med den lagfista organisationen finns en frivillig
kvalitetskontroll, som utfors av Joint Commission for the Accredi-
tation of Health Care Institutions (JCAH), vilkens moderorgani-
sationer 4r amerikanska ldkare- och tandldkareforbundet, ameri-
kanska sjukhusféreningen och de tva amerikanska ldkarsallska-
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pen. JCAH, som ar auktoriserad av regeringen, genomfor regel-
bundna inspektioner av kvalitet inom sjukhusteknik, omvardnad
och medicinsk handlaggning.

Man kontrollerar 4ven att personal far vidareutbildning och att
vardens kvalitet verkligen granskas. Godkdnnande leder till
ackreditering, vilket innebér ratt till tjanstearsberdkning och
vissa fordelar, nar det géller att erhalla ersédttning for vard fran
olika forsdkringsorganisationer. Ett mindre antal, framfor allt
sma privata sjukhus, har dock valt att inte lata sig ackredite-
ras.

Holland

Lagstiftning om uppféljning av kvalitet finns inte i Holland,
men ett allmént institut for kvalitetsuppfoljning inom sjukhus-
varden (CBO) finns i Utrecht. Institutet informerar och hjélper
till att starta kvalitetsuppfoljning. Omkring en tredjedel av
landets sjukhus har siddana aktiviteter pa gang. Fram till ar
1991 fanns ett avtal mellan forsékringsbolagen och CBO om en
viss avgift per varddag.

Spanien

Sedan omkring fem ar finns vid universitetssjukhuset i Barce-
lona en sarskild avdelning for kvalitetsuppfoljning, vilken i
samrad med chefsldkare och overlidkare informerar dels om
metoder, dels om de resultat som kvalitetsstudierna givit. Av-
delningen handhar dven klagomal fran patienterna.

Man har bildat en sarskild stiftelse, Fondacién Avedis Donabedi-
an, vilken finansierar en del av pagaende projekt. Bland dessa
kan ndmnas en granskning av journalernas kvalitet, en gransk-
ning av dodsfall pa sjukhuset, en granskning av lidkemedelsbi-
verkningar, en uppf6ljning av mortalitet och obduktionsfrekvens,
en granskning av vardtider som 6verskrider trettio dagar och av
aterintagningar, en granskning av fall dar patienten pa egen be-
garan blir utskriven och en granskning av forslag och klagomal
fran patienter och anstillda. Bland de resultat man uppnatt kan
namnas battre journalkvalitet, snabbarehandldggning av patien-
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ter med tumorsjukdomar, en minskning av antalet patienter med
lang vérdtid, okad frekvens av obduktioner och histologisk
granskning av operationspreparat samt en forbéattring av preope-
rativa undersokningar.

Frankrike

Assistance Publique (Paris "landsting”) har sedan ar 1976 haft
en systematisk verksamhet for att folja upp kvaliteten. Under
de tre forsta aren organiserades seminarier pa fyrtio sjukhus,
och de forsta forsoken startades. Avsikten var att gora de an-
stdllda medvetna om behovet av och mdjligheten att méta och
folja upp kvaliteten. Ar 1980 skapades vardkvalitetsgrupper
pa samtliga sjukhus och ar 1982 en grupp inom den centrala
administrationen. Dessutom har privatpraktiserande ldkare
frivilligt bildat en organisation, som sedan ar 1980 studerar
kvaliteten inom fem utvalda omraden: familjeplanering, be-
handling av hogt blodtryck, kronisk bronkit, depression och av
smarta i knat. Bland de omraden som utvalts pa sjukhus kan
nidmnas utnyttjande av urinodlingar, ekocardiogram, prostat-
ektomi och behandling av urinvigsinfektioner. Varje ar genom-
fordes omkring femtio projekt med granskning av journaler in-
om detta "landstingsomrade”.

England

Iett avde mest ambitiosa projekten harman ar 1991 antagit en
lag som aléagger alla overldkare att delta i ett journalgransk-
ningsarbete ("medical audit”) pa nationell niva. For det forsta
aret har staten anslagit 500 miljoner kronor for dndamalet.
Specialistforeningarna (The Royal Colleges) har utarbetat kri-
terierna for uppfoljning.

Italien

En italiensk hilso- och sjukvardslag fran borjan av 1980-talet
betonar starkt uppfoljning av kvalitetsgranskning, och for sa-
dan finns i Italien en aktiv forening. Italiens parlament har un-
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der ar 1990 kallat till internationella "hearings” for att fa bak-
grund till omskrivning av lagen.

Varldshdlsoorganisationen

Inom WHO:s europeiska organisation har man sedan 1980-ta-
lets borjan forberett ett arbete med kvalitetskontroll. En grupp
radgivare har producerat huvuddokument om kvalitetssik-
ringens principer och innebord och om utbildning av personal,
som skall bedriva dessa undersokningar. WHO har givit upp-
drag dels till det holldndska institutet CBO, dels till Karolinska
Institutet i detta sammanhang.

Ett av de delméal som WHO:s europeiska region uppstéllt for
sjukvarden ar att de deltagande ldnderna fram till ar 1990
skall ha infort system for uppfoljningen av sjukvardens kvali-
tet. Det dokument i vilket detta delmal ingar har ratificerats av
Sverige.

International Society for Quality Assurance in
Health Care (ISQA)

Denna forening har tillkommit pA WHO:s initiativ. Sju kon-
gresser hade anordnats ar 1991 i samarbete med Vérldshélso-
organisationen och Internationella sjukhusfederationen. For-
eningens huvudmal &r att tillgodose vetenskaplig standard i
kvalitetsuppfoljning och att skapa ett forum, dar resultaten
kan utséttas for internationell vetenskaplig kritik. Foreningen
samarbetar dven med den amerikanska féreningen for "Quali-
ty Assurance Professionals”, vilken ar den fackliga samman-
slutningen av anstéllda som sysslar med kvalitetsuppfoljning.
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5. Kvalitetsstyrning inom
ndringslivet

De tva pionjérer som inlett naringslivets satsning pa kvalitet
ar amerikanerna Deming och Juran.

Kvalitetsstyrning dr internationellt (alltsedan pionjérinsat-
sen i Japan) vél etablerad inom industrin. Den omfattar inte
endast kvalitetskontroll av produkter utan dven av administ-

DEN MANSKLIGA FAKTORN
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Den manskliga faktorn kan forstas orsaka misstag och fel. Trafik-
flyget har systematiskt konstruerat rutiner som neutraliserar sdda-
na fel, men sjukvéarden har 4nnu inte hunnit lika langt.

39



ration och service. Nagra exempel ges har fran IBM , Astra och
Asea-Brown-Boveri.

IBM

IBM hade da detta skrevs cirka 400 000 anstéllda i varlden,
varav nagot 6ver 4 000 i Sverige. P4 1970-talet, da japansk in-
dustri borjade sla vastviarlden med hédpnad, kidnde IBM sin
stéallning hotad. IBMs ledning bestamde sig da bland annat for
att infora kvalitetsprogram for verksamheten. Programmet
skulle berora alla nivaer i foretaget, men man startade i top-
pen. En séarskild kvalitetspolicy slogs fast, namligen krav pa

¢ produkter utan defekter redan fran borjan (Toyotas anstéllda
lar medge att 4ven Volvobilar dr bra. De pastar dock att Vol-
vobilen tillverkas tva ganger medan Toyotan tillverkas ratt
redan fran borjan.)

e administrativ kvalitet (inga forseningar, missforstand, felde-
biteringar etc.)

e obligatorisk kvalitetssdkring i allas arbeten

Fran borjan var kvalitetsstyrning av produkterna det viktigas-
te, men den har visat sig vara lika viktig i det administrativa
arbetet. Efter en kampanj under aren 19811982 for att gora sa
manga chefer och anstillda som majligt medvetna om betydel-
sen av kvalitet, vidtog arbetet med processtyrning. Under den-
na period utbildades all personal. Chefer fick en ldngre utbild-
ning, och 6vrig personal fick en kortare. Man lyckades infora
kvalitet som en av alla accepterad filosofi i foretaget. Det finns
dessutom sirskilda tjanster, kvalitetsdirektorer, direkt under
verkstillande direktoren.

Uppfoljning av kvalitetsarbetet sker genom publicering av
framstegsrapporter en gang per manad och avdelning. I rap-
porten finns foljande rubriker:

¢ Vad har Ni gjort konkret?
e Lonar sig forbattringen?
e Hur manga forbattringsprojekt bedrivs och hur gar det?
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e Varfor haller vi pa med det har?

En slogan som foretaget anvédnder dr "Den som slutar bli béttre
slutar ocksa vara bra”. (Jamfor stycket om kontinuerlig kvali-
tetsforbattring i kapitel 6.) Man anser ocksa att arbetet med att
hgja kvaliteten aldrig slutar. Det ar en stiandigt pagaende pro-
cess for att mota framtidens utmaningar. Inom IBM i Sverige
pagar cirka 400 av foretagsledningen fastéllda projekt.

ASTRA

Det svenska ldkemedelsforetaget har 6 300 anstéllda varav cir-
ka hélften i Sverige. Kvalitetsgranskning utgar fran ett policy-
dokument undertecknat av verkstédllande direktéren. Det finns
ocksa ett dokument som har godtagits av WHO.

Astras definition pa kvalitet ar sdkerhet, effektivitet och
kundtillfredsstéllelse. Man anser att alla enheter i foretaget
skall arbeta med granskning av kvalitet, dven servicefunktio-
ner. Foretaget har utarbetat en handbok, vilken utgor grund
for den stdndigt pagdende revisionen. Hogsta ledningen signe-
rar malsdttning och plan. Det finns i ledningssystemet en sar-
skild administrativ grupp, som utarbetat riktlinjer och som for-
soker att med olika hjdlpmedel stimulera de producerande av-
delningarna till olika typer av insatser. Likasa ansvarar led-
ningen for att det finns ett utbildningsprogram. Dar
forekommer vidare sédrskilda kommittéer for att granska kvali-
tet och kostnader. Varje person i foretaget skall kontrollera sitt
eget jobb, halla 6gonen 6ppna for fel och rapportera fel och miss-
tag.

Kvalitetskontroll maste byggas in i planeringen samt inte-
greras och samordnas ute i verksamheten. Likemedelsindu-
strin far inte bega nagra fel. Tredje man far inte drabbas. Sa-
lunda har man p& varje producerande enhet en sérskild
granskningsinspektor, som har samma stéllning i organisatio-
nen som avdelningschefen. Varje enhet har ocksa utarbetat ett
“sjédlvinspektionssystem” for sitt lokala behov. Om manga fel
upptécks pa en avdelning, maste hogste chefen ibland ingripa,
likasa om fel pa lakemedel har skadat tredje man.
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Asea-Brown-Bovert

Staldivisionens kvalitetspolicy anger bland annat att varje an-
stialld har sitt ansvarfor kvaliteten, att kvalitetsdirektoren har
fullmakt att se till att kvalitetssdkringssystemet fungerar, och
att verkstéllande direktoren (VD) skall ta stallning i kvalitets-
fragor som inte kan lgsas pa ldgre niva. Den centrala kvalitets-
avdelningen lyder under forskningsenheten, men kvalitetsdi-
rektoren kan rapportera direkt till VD. En sarskild handbok
reglerar den kvalitet som krévs av kontrakt, anbud, konstruk-
tion, dokument, inkop, leveranser, tillverkningsmetoder, prov-
ning, inspektion etc. Misstag och brister skall identifieras, rap-
porteras, analyseras och snabbt korrigeras. Protokoll skall
uppréttas och arkiveras. Sjdlva kvalitetssdkringen skall ocksa
granskas, s k. Quality audit.
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6. Nya discipliner och termer

Behovet av att utvidrdera vad sjukvarden astadkommer har
fott en hel rad nya specialiteter eller discipliner.

Teknologivirdering

Teknologiviardering utgor en principiell utvirdering, vanligen
av nya metoder, till exempel undersokning med magnetkame-
ra. Aven aldre metoder, till exempel for behandling av "rygg-
ont” eller for preoperativa undersokningar, kan studeras. Me-
toder som i princip har litet viarde kan skiljas fran dem som ar
vardefulla, men teknologiviarderingen visar inte hur dessa me-
toder sedan anvinds i praktiken. En i princip viardefull metod
kan bli viardelos, om den 6ver- eller underutnyttjas.

Halsoekonomi

Sjukvardens totala kostnader ar relativt vilkdnda, men man
har tidvis haft daliga kunskaper om vad varje individuell un-
dersokning eller behandling kostar. Inte heller har man kant
till vad de totala kostnaderna blir for en patient med en viss
diagnos. Slutligen har vi vetat for litet for att kunna jamfora
kostnaderna for alternativa handlaggningssatt for en viss sjuk-
dom. Detta dr nagra av de fragor hialsoekonomiska forskare ar-
betar med.

Hilso- och sjukvardsforskning

Detta dr en vetenskap som 6vergripande soker nya kunskaper
pa de omraden som kvalitetssékring, teknologivardering och
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hilsoekonomi sysslar med. Organisationsfragor och inverkan
pa samhéllet i stort 4r andra exempel. Medan kvalitetssdkring
och teknologivardering visserligen arbetar med vetenskaplig
metodik, dr deras uppgift i forsta hand att utvidrdera metoder
och handlingssitt som anvinds i den praktiska varden. Halso-
och sjukvardsforskning & andra sidan soker efter nytt vetande.

Omuvardnadsforskning

Mycket viktigt dr att studera omhidndertagande, bemétande
och psykologisk och medicinsk omvardnad. Amnet samman-
hanger ofta med sjukskéterskornas arbetsuppgifter. Omvéard-
nadsforskning och kvalitetssidkring har flera positiva effekter
for personal med medellang utbildning — bl.a. bidrar det till en
starkt yrkesidentitet och till forbattrade karridrmajligheter.

Klinisk forskning

Lékarna och vissa andra personalgrupper utvecklar och utvér-
derar olika diagnos- och terapimetoder.

Kuvalitetssdkring

Med vetenskaplig metodik kontrolleras systematiskt och konti-
nuerligt uppfoljning av att undersoknings- och behandlingsme-
toder utnyttjas pa ett korrekt satt, och att patienterna har god
tillgang till vard, att de beméts, vardas och informeras vil, och
att vardens produktivitet, effektivitet och slutresultat 4r goda.

Fran kommando och sanktioner till uppfoljning och
utvdardering. Kontinuerlig kvalitetsforbattring

De tidigaste metoderna for att sékra kvalitet bestod ofta av bin-
dande bestammelser. De som inte foljt dessa bestraffades, an-
tingen av landsting eller sjukhusledning, pa administrativt
satt till exempel genom att inte fa fortsatt forordnande, eller av
medicinalvidsendets ansvarsndmnd genom erinran eller var-
ning eller indragen legitimation, eller i varsta fall pa juridisk
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vag, genom boter eller fangelse. Med dessa metoder har nog de
flesta och virsta ”svarta faren” inom varden kunnat hindras
fran att stdlla till med alltfor stor skada.

Ett engelskt ordsprak séger att ett enda ruttet apple ricker
for att alla dpplenitunnan skall ruttna. Man skapade dérfor en
“bad-apple”-teori: om man bara kunde identifiera alla "ruttna
dpplen”, alla svarta far, och avldgsna dem, skulle vardens kva-
litet forbattras.

Bakgrunden till teorin 4r naturligtvis att de svarta faren
bland vardens anstéllda astadkommer fler komplikationer och
klagomal 4n de vita. Som exempel kan ndmnas att 95 procent
av alla kirurgoverldkare i Londonomradet frivilligt deltog i en
undersokning av dodsfall i samband med operationer. De 5 pro-
cent svarta far som véigrade delta var emellertid ansvariga for
12,5 procent av dodsfallen.

Trods a# G’ér/%/')//ﬂ en- . S5 O ed T vits foren
Staka Jramf.zjék', L7 (b pormala fksma.)
Ssro ko mmer /[/9" 5 Som Sr £ SkT /»7&77'/85/’
ShH Mdra ... Sch Som Ir Snsroriga

/afr b ][/g.r/d /m’m‘«gcfz,

Numera anser man dock, att det inte langre rédcker med att hit-
ta och bestraffa de svarta faren. Trots allt orsakades ju 87,5
procent av dodsfallen av de vita faren, och det &4r dér de storsta
vinsterna kan tas hem. Detta gjordes genom att man hela tiden
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sokte forbattra vardens kvalitet, d.v.s. man sokte hela tiden
minska antalet dodsfall vid operationer. Detta kallas fortlopan-
de kvalitetsforbattring (continuous quality improvement) och
ar ett viktigt komplement till de 4ldre metoderna med bestam-
melser, regler och bestraffningar.

Aven i modern kvalitetssikring forsokte man en tid infora
vissa regelsystem, "standards”, regler som séger att det t.ex. in-
te far vara mer dn ett visst antal sarinfektioner efter “rena ope-
rationer”. Om man anvinder ”“standards”, brukar resultatet
dock bli att forbattringar stannar vid den faststillda standard-
siffran, eller till och med att de enheter som tidigare haft béattre
virden forsamras, tills de nar standardvirdet. Numera brukar
man déarfor i stéllet betona fortlopande kvalitetsforbéattring och
soka undvika standardvarianten.
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Man kan nog gora jamforelsen med a ena sidan ett statligt mo-
nopol, som uppfyller vissa minimikrav, och a den andra ett kon-
kurrensutsatt foretag, som hela tiden maste jaimfora sig med
och 6vertriffa den biasta av konkurrenterna.

46



Produktivitet

Utvecklingen av produktivitet inom svensk sjukvard under de
senaste artiondena diskuteras nedan. Har skall endast nagra
termer definieras.

Produktivitet (eng. efficacy): utforda prestationer (till exempel
lakarbesok, intagningar, varddagar) per insatt krona.

Effektivitet (eng. effectiveness): slutresultat (till exempel antal
botade patienter) per insatt krona.

PRODUKTIVITET EFFEXTIVITET

Produktiviteten i varden ridknas i prestationer eller medicinska at-
géarder (hur manga frakturer har gipsats) per investerad krona, men
effektiviteten (effectiveness) beror p4 om man faktiskt kan springa
pa benet sedan.
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7. Metoder att identifiera
kvalitetsproblem

Variationer i medicinsk praxis

Omfattande undersokningar fran manga ldnder, diribland
Sverige, visar betydande geografiska och lokala variationer i
medicinsk tradition avseende medelvardtider, preoperativa
undersokningar, rontgen- och laboratorieundersokningar, 14-
kemedelsforskrivningar m.m., vilka inte medicinskt kan for-
klaras pa ett enkelt sitt.

Variationer i likemedelsforskrivningar

Vi maste aven erkanna att skillnader i forskrivningstraditio-
ner inte alltid kan forklaras rationellt och medicinskt. Detta
géller exempelvis jarntabletter, siarskilt sidana med fordrojd
frisdattning av jiarn, vilka ordineras oftare i Sverige 4n i vissa
andra lander.®" Aven betriffande olika hjirtmediciner (anti-
arytmika, digitalis) finns stora lokala variationer.

Rytmrubbningar i hjartat kan tas som ett exempel. Hjartsjukdo-
mar dr ju vanliga: arytmier ger inte séllan oroande symtom, dras-
tiska EKG-fordndringar och fall av plétslig déd. Alla dessa forhal-
landen tenderar att 6ka forskrivningen av antiarytmika. Rutin-
massig behandling med dessa hos patienter med hjértinfarkt har
dock hittills ej visats ge minskad dodlighet.

Det terapeutiska dilemmat illustreras av skillnader mellan oli-
kaldnderianviandningen avantiarytmika. I Frankrike anvandes
for 2,25 kronor antiarytmika per invanare ar 1978, medan Eng-
land och Visttyskland nojde sig med 0,50-1,50 kronor. Dessa
skillnader beror sidkerligen inte pa att arytmier &r sirskilt van-
ligaiFrankrike, utan snarare pa att ladkemedelskonsumtionen to-
talt i Frankrike ar relativt stor.
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. Vad kan den hoga forbrukningen av kaliumtabletter bero p&?
Ar 1974 gick kaliumtabletter 4t mest av 72 undersokta lakemedel
pa en medicinavdelning. I USA saldes ar 1974 4 000 mg kalium i
tablettform per invanare. Senare studier ifragasétter om och nar
denna supplementering behovs vid diuretikaterapi. Detta ar ett
omrade dar fortsatta studier kanske kan leda till minskad kon-
sumtion.

Svensken forbrukar 52 procent mindre ldkemedel &n frans-
mannen.”” Frankrike har dven fem génger sa manga registre-
rade specialiteter som vi. Dessutom finns olikheter i terapitra-
dition och val av preparat, t.ex. betraffande digitalis, som an-
vands tre ganger mer i Visttyskland 4n i Frankrike.® Pa Got-
land ordinerar man tre ganger sa mycket digitalis som i
Stockholm och i Burtrisk tre ganger sa mycket som i Skellefte-
hamn."

Socialstyrelsens ldkemedelsavdelning har forsokt och lyc-
kats att halla antalet specialiteter och den totala forséljningen
nere. Anda resulterar varje likarbesck i Sverige i fler recept
(vilka omfattar storre kvantiteter likemedel) #n i Frankrike,”
eftersom vi har farre besok. Vi forskrev mer sedativa och anal-
getika dn vara franska kolleger men farre vitaminer. Mycket
talar for att bakom dessa skillnader ligger marknadsanstréang-
ningar fran ldkemedelsindustrins sida, men kanske framfor
allt varierande terapitraditioner. Dessa maste vi studera och
vid behov modifiera, gdrna i samarbete med ldkemedelsindu-
strin.

Variationer i laboratoriekostnader

Liknande variationer finns pa nidstan alla omraden inom sjuk-
varden: undersokningar, behandlingar, vardtider, inldggning-
ar och kostnader. En rad exempel ges i detta avsnitt.
Laboratorier och rontgenavdelningar svarar for ca 10 pro-
cent av storsjukhusens totalkostnader. Atminstone pa vissa
hall 6kade under 1960- och 1970-talen dessa kostnader (till-
sammans med administrativa kostnader, sk. overforda eller
indirekta kostnader), mer dn de s.k. direkta kostnaderna for
varden. Med 6verforda kostnader menas vardavdelningens an-
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del av rontgenavdelningens, laboratoriets, fastighetsavdel-
ningens etc. kostnader. Med direkta kostnader avses da till ex-
empel avdelningspersonalens loner, hotellkostnader etc.

Kostnaderna for laboratorier och réntgenavdelningar beror
bade pa antalet undersokningar och pa den enskilda analys-
kostnaden. Antalet undersokningar ar relativt latt att fa fram
via sjukhusens statistik, men kostnaden per undersokning dr
betydligt svarare att berdkna. Ett sitt att berdkna dessa kost-
nader illustreras i figur 3.

Det visar sig att kostnadsskillnader i procent for enskilda
analyser kan variera mycket mellan olika laboratorier. Detta
beror pa att dels berdkningsmetoderna, dels analysmetoderna
skiljer sig. Stora variationer finns dven i antal rontgenunder-
sokningar per person och ar mellan olika ldnder och dven mel-
lan olika omraden i Sverige (se figur 4).

Det arrimligt att undersoka om produktivitetenivardenkan
forbattras, genom att vi minskar variationerna i utnyttjandet
av olika resurser. Det dr dock viktigt att minnas att variatio-
nerna i sig inte anger vilket utnyttjande som ar det korrekta
eller det optimala. Den optimala siffran kan ligga mellan det

Figur 3. Kostnadsberdkning av enskilda laboratorieundersok-

ningar
Sjukvardspersonaltid 0,99 kr/min
Lakartid 2,41 kr/min ?
Central .
Lokalkostnad 0,45 kr/analys . . Priset
e . forvaltning
Administrativ personal 3kr/analys |[——> 31% — | peranalys
Apparater 12 kr/analys paslag 1975/1978
Forbrukningsmaterial 0,72kr/poédng |—>
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Figur 4. Antal rontgenun- Figur 5. Medelvardtider pa

dersokningar per person och medicin- och kirurgkliniker
ari USA, England samt nag- vid tre sjukhus i Wales re-
ra omraden i Stockholm un- spektive Stockholm pa 1970-
der 1980-talet. talet.
Dagar
I A B
1,0 20
] 15 |
051 10
5

USA England  Nordvastra Stockhoims Norddstra <
I m
uaiigs- = 1Svahifeigs Wales  Stockhol Wales  Stockholm

omradet omradet Medicinklinik Kirurgklinik

Senare resultat 4r under publi-
cering.

hogsta och det lagsta utnyttjande man funnit. I figur 4 kan det
vara sa att just nordvastra forvaltningsomradet har lagom an-
tal rontgenundersokningar. Men det dr ocksa mojligt att alla
overutnyttjar, d.v.s. att till och med nordostra férvaltningsom-
radet har for manga undersokningar. Motsatsen, att alla un-
derutnyttjar, 4r emellertid ocksa mojlig. Kanske borde vi ront-
ga mer dn vad t.o.m. USA gor i figur 4. Variationerna ar alltsa
inte nagon metod att konstatera vad som &r rétt och fel, utan
bara ett satt identifiera problemomraden. Dessutom géller vid
allabedomningar av variationer att skillnaderi patientmateri-
alet méaste beaktas.

Variationer i medelvardtider

Under 1970-talet var medelvardtiderna vid medicin- respek-
tive kirurgkliniker vid tre sjukhus i Stockholm ldngre 4n de vid
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amerikanska eller engelska sjukhus. En liknande samman-
stdllning som Landstingsforbundet gjort av medelvardtiderna
vid ndgra medicin- och kirurgkliniker i Sverige visar att varia-
tionerna var stora dven mellan svenska kliniker. Sedan 1970-
talet har dven pa svenska sjukhus medelvardtiderna blivit av-
sevirt kortare, men variationerna finns kvar.

Figur 6. Fordelning av me-
delvardtider vid 38 svenska
kirurgkliniker pa 1970-talet

Figur 7. Fordelning av me-
delvardtider vid 38 svenska
medicinkliniker pa 1970-ta-
let
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Figur 8. Variation i medelvardtid (i %) mellan olika kliniker for
de angivna diagnoserna
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Figur 9. Variation i medelvardtid (i %) mellan olika kliniker for
de angivna diagnoserna
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Figur 10. Variation i tid mellan inldggning och operation
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Variationer mellan olika kliniker vid de angivna operationerna i den
tid som gér mellan inldggning och operation.
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Figur 11. Variation i kostnad mellan olika landsting och klini-
ker

Drift/landst.

- Kost/intag
| Okn./intag

B Hizoo

0 100 200
Variationer i kostnad, %

Mellan olika landsting ar variationerna ca 20 procent i kostnaderna
for sjukvardens drift, och mellan olika kliniker ca 40 procent i kost-
naderna och dven i kostnadsokningarna per intagning (vilket for-
stas delvis beror pa olika patientmaterial). Sarskilt stora ar skillna-
derna i kostnad att varda patienter med hjarnblédning, antagligen
pa grund av olika eftervardsresurser.

Figur 12. Variation i kostnader, vintetid samt andel kejsar-
snitt

Kost. for
bukobservation

Vantetid hoftled

Kejsarsnitt

Vantetid starr

T T T

200 300 400 500

Variationer i %

0 100

Variationer mellan olika kliniker i kostnaderna att varda en patient
som inlagts for sa kallad bukobservation. Variationer i vdntetiden
att f4 en ny hoftled eller en starroperation. Variationer i andelen for-
lossningar som genomgar kejsarsnitt.
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Figur 13. Medelvardtid och andel klinikféardiga patienter
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Medelvardtid (den 6vre kurvan) och andel klinikfardiga patienter
(den nedre kurvan) vid en medicinklinik under en tjugoarsperiod.
Under 1960-talet provades en enkel “kvalitetssdkring”, dar varje
vardavdelning informerades om antaletinldggningar etc., vilket for-
klarar forbattringen da. Nar “kvalitetssakringen” upphorde, upp-
horde dven forbattringen.

Figur 14. Antalet vardplatser/1 000 invanare i Wales och nag-
ra svenska landsting pa 1970-talet
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Patient-mix

Nu kan mgjligen medelvardtider for en hel klinik anvandas till
administrativa sammanstéllningar; for att studera skillnader i
sjukvarden ar det dock ett alltfor grovt matt. Skillnader i me-
delvardtid kan namligen, om man undantar svarbedémda me-
dicinska skillnader, ha manga orsaker, bade vid nationella och
internationella jamforelser. Sjukdomspanoramat och patien-
ternas alder varierar naturligtvis ofta fran klinik till klinik.

Detta kallas "patient-mix”, patientmaterialets sammansatt-
ning. En analys och diskussion av denna dr absolut nédvindig
vid all utvirdering av varden. Aven om man tar hansyn till
diagnosen, kvarstar emellertid variationerna.

Patientstatistikens tillforlitlighet

Vidare ar statistikredovisningen inte standardiserad. Obser-
vationsavdelningens patienter, som endast ligger 6ver natten,
medriknas ibland, ibland inte, i olika berdkningssystem. In-
och utskrivningsdagar kan raknas olika. Eftervarden kan vara
mer eller mindre vil organiserad. Vardtiderna kan ocksa mani-
puleras av sjukhusen, t ex genom att patienterna skrivs hem
pé permission 6ver en helg och sedan skrivs in igen. Aven an-
talet vardplatser/1 000 invanare varierar, inte bara mellan
lander utan dven mellan olika delar av Sverige. Detta kan ock-
sa paverka medelvardtiderna.

Variationer som beror pa anledning till intagning

Variationerna beror ocksa pa anledningen till att patienten
laggs in. P4 Karolinska sjukhuset brukade 25 procent av pati-
enterna komma till medicinska kliniken enbart for omvardnad.
Efter att den s& kallade Adelreformen tréder i kraft ar 1992, da
kommunerna far ansvaret for vissa patienter som bara behover
omvardnad, kan forhallandet bli helt annorlunda.

Detsamma giller eftervarden. I Cardiff hade langtidsvarden
redan pa 1970-talet fatt ett sjukvardsansvar med eget akutin-
tag, vilket den saknade i andra delar av England-Wales och
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dven i Stockholm. Kanske far vi efter ar 1992 dven hir en sddan
organisation.

Variationer i praxis

Variationer i medelvardtid kvarstar emellertid dven efter att
man Korrigerat for urval av patienter m.m. De beror da ofta pa
skillnader i medicinsk tradition eller praxis. Sa ar t.ex. medel-
vardtiden vid diabetes och anemi 50 procent ldngre i Sverige 4n
i USA. A andra sidan slidpper svenska likare hem patienter
med hjartinfarkt drygt tre dagar tidigare 4n sina amerikanska
kollegor.

Variationeri effektivitet kan ocksa finnas. Figur 15 visar att
ju ldangre tid det tog att komma igdng med behandlingen av
blodbrist, desto léngre blev medelvardtiden (jamfor d4ven figur
10, sid. 53). Att det tog tid att komma igdng med behandlingen
kan bero pa att det tar tid att né fram till en diagnos, darfor att
man far vianta pa undersokningar. Det kan emellertid ocksa be-
ro pa att man solar med att ordinera dessa.

Figur 15. Samband mellan den tid det tar att komma igéng
med behandlingen & ena sidan och medelvardtiden &
den andra (fem studerade sjukhus)
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Forsamras vardkvaliteten om vardtiderna kortas?

Vardens kvalitet beror dels pa resultat av varden (tillfrisknan-
de, forbattring, lindring, komplikationer, smarttillstadnd, mor-
talitet etc.) och dels pa kvaliteten pa omvardnaden (bemadtande,
information, hygien, vintetider, lokaler, mat etc.). Den viktiga
fragan om huruvida vardkvaliteten kan forbli of6randrad med
kortare vardtider kan naturligtvisinte besvarasgenerellt. Ofta
ar det magjligt, men en omsorgsfull analys behovs for varje dia-

gnosgrupp.

Som exempel kanndmnasblodbrist(alla formertillsammans)dar
vardtidenforkortadesfran 26 dagar ar 1969, till 12 dagar ar 1976.
Anda har mediansverlevnaden (for en allvarllg form) okat fran 15
manader under 1960-talet till 50 manader under 1970-talet.'” **

Liknande erfarenheter finns vid andra tillstand. Utan att ha
funnit fler komplikationer har man kunnat forkorta vardtlden
fran 10 dagartill 7,6 dagar vid operation av galla och magsér’ och
fran 11 till 7 dagar vid behandling av hjartinfarkt.®

Dessa iakttagelser tyder pa att det gar att bevara eller till och
med forbéttra resultaten, samtidigt som varden blir effektiva-
re.

Det kan vara vért att upprepa, att studier av variationer i
praxis inte ensamma kan visa vad som ar rétt eller fel. Ddremot
kan dessa variationer vara ett séitt att identifiera kvalitetspro-
blem. Om stora variationer finns tyder det pa att nagon av yt-
terligheterna, eller kanske t.o.m. alla, innebéar dalig vardkvali-
tet. Darfor maste sddana variationer studeras, den lampligaste
nivan faststillas, och vardpersonalen informeras om den. Na-
turligtvis maste de dessutom fa veta hur deras egen praxis lig-
ger, sa att de kan ratta till ett eventuellt 6ver- eller underut-
nyttjande.
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Patienternas och personalens
tillfredsstallelse

Att fraga patienterna

Att patienterna ar nojda med varden &dr nodvandigt men inte
tillrackligt. De kan bedoma vardens tillganglighet (véantetider,
kéer m.m.), dess kontinuitet och delar avomvardnaden, till ex-
empel bemostande, information och kontakt med personal och
lakare. Patienter kan ockséa val bedoma de materiella forutsétt-
ningarna, till exempel vardrummens, mottagningarnas eller
matens standard. De 4r de enda som kan tala om hur deras livs-
kvalitet paverkas under sjédlva varden eller behandlingen, till
exempel avseende biverkningar. Da denna avslutats, har de
synpunkter pa resultatet, d.v.s. om de blivit béttre eller inte.
Darfor ar det nédvéandigt att ta reda pa om patienterna ar noj-
da. Saddana studier har fatt namnet patienttillfredsstéllelseun-
dersokningar. Namnet sammanhénger med de undersokning-
ar naringslivet lange gjort avseende kundernas tillfredsstéllel-
se med produkter och service.

Vanligen utfors sddana studier med enkéatformuléar eller in-
tervjuer. Antalet fragor kan variera mellan nagra tiotal och fle-
ra hundra. Fragorna brukar grupperas s4, att patienterna far
yttra sig om vissa huvudomraden: vardens tillgianglighet, sjuk-
husets materiella standard, kontakt med personalen samt in-
formation. Fragor om kontinuitet i varden, patienternas livs-
kvalitet och vardresultat bor ocksa alltid tas med.

Aven da man studerar hur patienter uppfattar varden, mas-
te vanlig vetenskaplig noggrannhet rada. Det finns ett antal
fallgropar.

Selektion

Om man inte fragar ett representativt urval av patienter utan
en utvald ("selekterad”) grupp, far man vilseledande svar. Ty-
varr ar detta ett vanligt misstag. Sa forekommer det att endast
inlagda patienter tillfrdgas. De som &r missnojda med att inte
ha fatt en plats, eller de som traffar olika personer vid varje po-
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liklinikbesok, far da inte yttra sig. Vanligt ar tyvarr ocksa att
mycket langa frageformular delas ut. Gamla eller svart sjuka
patienter klarar inte av att fylla i eller ens ldsa dem. De enda
svar man far in kommer da fran relativt unga och friska. Van-
ligt 4r tyvarr ocksa att bortfallet, d.v.s. andelen patienter som
inte svarar, ir stort eller att man inte ens talar om hur manga
som inte svarat.

Beroende

Patienterna ar ju beroende av fortsatt god vard och vill inte sto-
ta sig med personalen genom kritiska kommentarer. Darfor bor
frageformuléren delas ut och samlasin aven "civilkladd” repre-
sentant for sjukhusets utvarderingsgrupp, och inte av avdel-
ningspersonalen. Patienter som inte sjdlva kan svara bor fa
hjdlp av denna representant eller &nnu hellre av sina anhoriga,
men inte av vardpersonalen. Svaren bor kunna ldmnas ano-
nymt, men alder och kén samt avdelning eller mottagning bor
anges. Ibland kan det vara nyttigt att mera systematiskt fraga
de anhoriga om deras asikter.

Overambitivsa projekt

Ibland startas mycket ambitiosa projekt med mycket langa fra-
geformulédr, som fa patienter orkar fylla i och som dr mycket
arbetskrdavande att utviardera. Sidana projekt brukar begran-
sas till nagra f4 avdelningar, som da forstas skarper sig sa
lange studien pagar. Av kostnadsskél brukar det inte vara sa
lange. Det kan vara bittre att "sdanka ribban”, sa att uthallig
och heltdckande verksamhet kan bedrivas. Mycket béttre ar
att verkligt systematiskt anvinda optiskt ldsbara formular pa
1-2 sidor med nagra fa fragor, men med varje ovanndmnt hu-
vudomrade representerat. De skall delas ut och verkligen sam-
las in for ett verkligt slumpvis representativt urval av patienter
(till exempel alla som har fodelsetal som slutar pa 5, d.v.s var
tionde patient)och av anhoriga (till exempel alla som fotts den 5
januari, 15 april eller 25 oktober, d.v.s. var 120:e patient.)
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Dalig kanslighet

De allra flesta enkéter visar att 80—90 procent av patienterna
ar nojda. Metoden har darfor dalig kdnslighet, till exempel for
att méata mojliga forbattringar. Battre an 100 procent nojda
kan det ju inte bli. Att s4 manga séiger sig vara nojda kan delvis
bero pa selektion och delvis pa att man inte vill stéta sig med
sjukhuset, men naturligtvis delvis dven pa att omvardnaden
verkligen blivit mycket béattre. Gardagens bryska bemdstande
av patienter har forsvunnit. Detta visas av en studie som an-
vant samma fragor 1962, 1980 och 1985.'"

Attityder

Det ar viktigt att minnas, att patienternas svar anger deras at-
tityd till varden. Attityder paverkas av mycket. Det har hant
att om man fragar bade patienter och personal huruvida nagra
komplikationer intréffat, stdimmer svaren 6verens bara hos 24
procent. Det finns patienter som &r helt tillfredsstédllda och som
anser att inga komplikationer intréffat, 4&ven om personalen
anser att sa ar fallet. Minst ngjda har de varit som ansett att de
rakat ut for komplikationer, fastdn personalen har haft mot-
satt asikt. Svaren i patientenkater visar sdledes varken om
vérden &r bra eller om patienterna tycker att den ar bra. Sva-
ren visar bara vad patienter siager att de tycker.

Att fraga personalen

Personalens tillfredsstéllelse med arbetsforhallandena bety-
der mycket for varden, och det kan vara klokt att vartannat el-
ler vart tredje ar sondera stimningarna med ett kort optiskt
lasbart formuldr. Man kan anvidnda fragor om den allménna
stamningen, om trivsel, om jéakt och arbetstakt, om samarbete
m.m. Figurerna 16—19 visar att 4&ven om man inte kan beakta
alla individuella kommentarer, ger sddana fragor en uppfatt-
ning om arbetsforhallandena. I figurerna 16—-19 6kade man an-
talet patienter pa avdelningarna med 10 procent under period
I, och da blev trivsel och stimning sdmre och 6vertiden ckade.
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Hér ser vi resultatet av ett forsék med olika patientantal pa en vard-
avdelning med oforandrad personal. Antalet patienter var detsam-
ma under period I och III men 6kade med 10 procent period II. Trots
att man inte uppgav mera jakt period II, forsdmrades trivsel och
stamning under den perioden (se figurerna 16—19 nedan).

Figur 16. Grad av jakt Figur 17. Allmén trivsel
med arbetet
Fraga: Hur har Ert arbete varit under de

tva senaste veckorna?

1. Inte alls jaktigt
2. Inte sarskilt jaktigt
3. Ganska jaktigt +2 7

4. Mycket jaktigt B\S_\l
+1
4 -
> S -

Allman trivsel med arbetet
+3 1

| 1l 1 L ”'

Figur 18. Trivsel med arbetstider

Allman trivsel med arbetstider
+3 1

+2

+1 4
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Figur 19. Stamningen pa avdelningen

Stamningen pa avdelningen
under de 2 senaste veckorna

Mycket god +2
Ganska god +1 4
Mittemellan 0+

Ganskadalig —1 +

Mycketdalig —2 T T T T 1
I 1] i

Personalenkiternas viktigaste uppgift ar att identifiera enhe-
ter dar t.ex. arbetsledningen kan forbéattras. Om generella for-
dndringar, t.ex. generella minskningar av antal besok eller
vardplatser 6vervigs, méste man vdga de anstdlldas intresse
mot patienternas. Sjukvarden dr dock till for patienternas skull.
Det ar ocksa viktigt att minnas, att patienterna ar en “tyst ma-
joritet” av tillfalliga gdster pa sjukhuset, medan personalen och
deras organisationer har bdttre och mer langsiktiga mojligheter
att framfora sina krav.

I fragorna till personalen, vilka naturligtvis bor utformas
med takt och delikatess, bor dven ingé fragor om hur de upp-
fattar vardens kvalitet och effektivitet. Fragorna kan dels be-
rora de anstilldas eget tyckande, sdsom i figurerna 16—19,"
dels vara litet mer kvantitativa och exakta som i figurerna
20-24."
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Frégor till personalen kan dven avse synpunkter som de far hora
fran patienterna, eller personalens uppfattning om huruvida pati-
enterna ar nojda eller missndjda. Foljande fragor som beror sjukhus-
maten stélldes direkt till personalen (figurerna 20—24).°"

Figur 20. Har fler 4n fem patienter under den senaste mana-
den framfort synpunkter pa maten?

87% 88%
80%
ﬂ 56%
36%
17%
167 11% > L

Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Klagat 6ver Klagat 6ver Fatt for Bettom mat Matade som

matbrickans for lite storapor- mellan mal- inte tycker
utseende mat tioner tiderna om eller inte

tal maten

Figur 21. Tror Du att de flesta patienter dr ngjda med sjukhu-

sets mat?
65% 68%
61%

29% 28% 30%
Ja | Nej Ja | Nej Ja | Nej
Totalt Undervisnings- Ovriga akut-
sjukhuset och langvards-
sjukhus
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Figur 22. Ar den missnéjda gruppen patienter stérre dn
20 procent?

70%
64%

55%

. 29%
25% 23%
Ja | Nej Ja | Nej Ja | Nej
Totalt Undervisnings- Ovriga akut-
sjukhuset och langvards-
sjukhus

Figur 23. Har Du under den senaste manaden tréffat fler 4n
fem patienter som klagat 6ver att middagen ar for ti-

dig?
85%
74%
58%
41%
23%
11%
Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Totalt Undervisnings- Ovriga akut-
sjukhuset och langvards-
sjukhus

Figur 24. Ar maten fortfarande varm da densista patienten far

sin mat?
66%
S 51%
49%
42%
34%
Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Totalt Undervisnings- Ovriga akut-
sjukhuset och langvards-
sjukhus
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Effektivitet och produktivitet

”Sjukhuset far forvisso inte bli en maskin, diar ekonomi och ef-
fektivitet dr de enda kriterierna pa verksamhetens kvalitet.
Det ar givetvis manniskan och patienten som skall vara cent-
rum for uppmérksamheten och som skall vardas bade kropps-
ligt och psykiskt. Ibland kan god vard inte férenas med basta
ekonomiska l6sning, och i sa fall far ekonomin vika. Icke desto
mindre finns det med storsta sannolikhet mojlighet att hoja
produktiviteten inom hilso- och sjukvarden, och det ar viktigt
att klara forutsattningar skapas for genomforandet av refor-
mer i dessa fall.”

Small is beautiful. Om sjukhusen blir alltfor stora och labyrintlik-
nande forsamras vardens kvalitet.

Sa skrev Socialstyrelsens davarande chef Bror Rexed ar 1968 i
foretalet till den forsta foregangaren till denna bok. I huvudsak
ar detta fortfarande sant, men det skulle vara hyckleri att for-
dolja, att bekymren for vardens ekonomi, effektivitet och pro-
duktivitet dr nagra av de starkaste motiven bakom 1990-talets
intresse for utvardering och kvalitetssédkring.

I kapitel 3 har problemen med att mita produktivitet och ef-
fektivitet beskrivits, liksom den utveckling som vi sett i Sverige
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under de senaste decennierna. Fragan har blir att se efter om
och hur vi kan péavisa kvalitetsproblem. De mest diskuterade
problemen, som direkt sammanhénger med produktivitet, ar
overbeldggningar och koer.

Overbeldggningar inom sjukvéarden

Overbeldggningar inom sjukvarden har pa senare tid vickt de-
batt och givit upphov till fragor och kritik. Det kan inte sagas
vara god vardkvalitet, om patienter remitteras fran Herodes
till Pilatus for att till sist kanske vardas i en korridor och skri-
vas ut tidigare 4n de sjdlva vill och tidigare &n deras medicins-
katillstand tillater. Samarbetet mellan olika personalkategori-
er, vardnivaer, vardinrittningar och kliniker gagnas inte av de
diskussioner och ibland konflikter, som 6verbeldggningar ger
upphov till. Sadana konflikter sinker vardens kvalitet. 1 virsta
fall kan de dessutom medfora en oonskad och inhuman indel-
ning av patienter i kategorier. Det finns en risk att patienter
med behandlingsbara sjukdomar inom den egna specialiteten
behandlas bdttre an “klinikfdrdiga”, dldre personer, som ar
svart sjuka och har stort behov av vard.

Mycket olika meningar finns om orsaker till 6verbeldggning,
och vi har inte tillrdckligt grundliga studier av vardsystemets
funktion. Vardstatistiken uppfyller ndmligen inte heller alltid
vetenskapliga krav pa jamforbarhet och tillforlitlighet. Det har
forekommit, att tillfalligt stdngda avdelningar registrerats
som Oppna, eller att s.k. tekniska platser inte registrerats, sa
att felaktiga belaggningssiffror erhallits. Dessa siffror baseras
pa laget vid midnatt och avspeglar da inte situationen pa for-
middagen pa en avdelning, nér de nya patienterna kan ha an-
lant, innan de tidigare patienterna hunnit skrivas ut. Statisti-
ken kan dessutom manipuleras, och detta sker ocksa.

Hur belaggningen utvecklats under 25 ar

Vid en klinik pa Karolinska sjukhuset har studier pagatt under
aren 1960-1985. Klassifikationssystem for langvards-, inter-
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medidrvards-, intensivvards- och dagvardspatienter pa medi-
cinkliniker har utarbetats. Den genomsnittliga andelen lang-
vardspatienter 6kade under aren 1963—1968 fran 8 procent till
25 procent av platserna, och har dérefter legat konstant eller
till och med sjunkit nagot, vilket 6verensstimmer med siffror-
na for hela Stockholms ldns landsting for 1985: 21 procent kli-
nikfardiga patienter, men inom medicin 28 procent. Det tycks
saledes inte vara en snabb 6kning av andelen langvardsfall el-
ler klinikfdrdiga patienter som forklarar de 6verbeldggningar
vinu har.

Medelvardtiderna har forkortats kraftigt

Medelvardtiderna har forkortats fran 23 dagar under aren
1961-1963 till 7,3 dagar ar 1985. Denna minskning har inte
uppnatts utan biverkningar: av granskade utskrivningar be-
domdes ca 5 procent ha gjorts, innan detta var medicinskt be-
rattigat. I USA har detta problem, "premature discharge”, for
tidig utskrivning, blivit sa stort, att det uppméarksammats i en
speciell senatsutredning.

Medelbelédggningen pa den studerade medicinkliniken var
100 procent ar 1984 och 102 procent ar 1985. Av granskade in-
tagningar utgors 97 procent av patienter som behover medi-
cinsk behandling och/eller omvardnad i en sjukhusséng, och 3
procent av patienter som helt eller delvis intas av sociala skal.
Av utskrivningarna fordrojs ca 8 procent pa grund av vantan pa
hemvardsassistent. 5 procent av patienterna anses bli utskriv-
na for tidigt, d.v.s. innan det kan anses medicinskt forsvarligt.

Stephan Réssner har beskrivit patienterna vid medicinkliniken
vid ett senare tillfille. Av 31 beskrivna patienter, av vilka de fles-
ta var dldre dn 70 ar, var det enligt hans uppfattning endast en
patient som behévde akutsjukhusets tekniska eller kunskaps-
méssiga resurser. Alla ansags emellertid vara i behov av omvard-
nad och vard i nadgon form. Slutsatsen blir att manga som inte kla-
rar sig hemma soker vard pa sjukhus. For ndrvarande kan de hel-
ler inte séka annorstides i den akuta situationen. De flesta ldkare
pa akutsjukhus menar att detta innebar att akutsjukhusets tek-
niska och kunskapsmaéssiga resurser utnyttjas orationellt. I vissa
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Tabell 7. Anvanda kriterier vid klassificering av invartesmedi-
cinska patienter for intensivvard (IV), intermediéar- (IMV) eller
normal vard, dagvard (DV) och langtidssjukvard (LSV)

v IMV DV
1. Temperatur och/eller blodtryck
varannan timme eller oftare X /" I
2. Pagaende blodning med chock X I I
3. Aramine- eller Norexadrinbehandling X I I
4. Pacemaker, beredskap for elchock,
infarkt med tryckfallssymptom X I 1
5. Respirator, akut anuri, trancheotomi,
dialysbehandling X /N /"
6. Syrgas / / /"
7. Sugning / / I
8. Infusion eller transfusion / / /
9. Medvetsloshet och/eller
desorientering / / /1
10. Suicidalrisk / / /1
11. Terminala fall /
12. Isoleringsbehov / / I
13. Kravpahjialp med bad, rorelser,
maltider / / I
14. Singlage som terapi.
Dygnsobservation. Nattlig medicin X I
15. Nattliga prover. Forberedelser for
undersokning X /"
16. Transportproblem X //
17. Socialmedicinsk indikation for IMV.
Psykosomatisk indikation for IMV X /"
18. Stralterapi, fysikalisk terapi,
injektionsbehandling / /
19. Konsultationer och/eller
kontinuerligt vardbehov (géller mest
poliklinikpatienter) X
20. Socialmedicinsk indikation for DV / X
21. Utomlédnspatient / /
22. Kronisk vard (inkl. medvetsloshet
utan IV-behov) LSV
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(forts. tabell 7)
Markeringarna i tabellens hogra del anger olika atgirders relativa
betydelse.

X = absolut indikation for respektive vardform
/ = relativ indikation
// = kontraindikation

Tva absoluta indikationer kan forekomma, varvid indikationen for
den mest akuta vdrdformen blir avgérande.

fall kan det dock vara rationellt att utnyttja akutsjukhusets dyg-
netruntservice och obelagda sangar aven for dessa patienter, vil-
ka sdllan kraver dyrbara undersékningar. Hotellkostnaden pa
akutsjukhus dr inte alltid hogre 4n inom langvarden.

Overbeliggningar pé olika kliniker

P& Karolinska sjukhuset fannsunderen granskningsperiod, en
vecka ar 1987, i genomsnitt fjorton 6verbeldggningar pa medi-
cinkliniken, en pa vardera psykiatriska och reumatologiska
kliniken, och tre pa endokrinologiska kliniken. Samtidigt fanns
dock i genomsnitt pa 6vriga kliniker 184225 lediga platser fre-
dag—sondag och 91-109 lediga platser mandag—torsdag. De tva
klinikerna med hogsta medelantalet lediga platser (med un-
dantag for thoraxkirurgiska kliniken) hade tillsammans 38
platser, och fem kliniker hade vardera 8—10 platser. Det fanns
alltsa for det mesta mycket fler tomma platser an det fanns over-
beldggningar.

Intagningar

I hela Stockholms ldns landsting har antalet internmedicinska
vardtillfdallen 6kat med 40 procent under aren 1975—-1984. Mot-
svarande okningar var 16 procent inom kirurgi och 27 procent
inom pediatrik. Denna effektivisering genomfordes samtidigt
som platsantalet minskade. Aven i andra landsting okade an-
talet intagna. Okningen varierade mellan 28 procent® och 45
procent under 1980-talets forsta halft.*

70



Andelen akut intagna pa medicinkliniker utgor ibland bara
55 procent,*” men ligger oftast mellan 80 och 95 procent.> ™
Denna andel har 6kat med ca 30 procent pa 5 ar.** P4 medicin-
klinikernai Stockholms ldns landsting varierar antalet akutin-
tagna aren 1984—1985 mellan 64 procent och 94 procent.*

Slutsatsen blir att det ér relativt fa patienter som laggs in for
utredning. Som ovan namnts finns hos de flesta ett verkligt be-
hov av vard; man klarar sig inte hemma. Om antalet vardtill-
fallen skall kunna 6kas i fortsdttningen, méaste det troligen ske
till stor del genom att vi skickar hem patienterna tidigare. Det
ar inte undersokt om detta kan ske utan att det blir alltfor tidi-
ga utskrivningar.

Det ar val vart att fundera pa om inte vardsystemet maste
anpassas till den existerande situationen. Vi har god tillgdng
pa hogteknologisk internmedicinsk vard men det som efterfra-
gas ofta ar i stdllet omvardnad nar man inte klarar sig hemma
langre.

Kombinerad vard

Observationsplatserna pa en intagningsavdelning kan vara
lonsamma genom att man ibland kan sénda hem 15 procent av
patienterna utan formell inldggning. Tidigare studier av s.k.
kombinerad vard® tyder emellertid pa att kontinuiteten for-
battras, om observationsplatser forldggs till vardavdelningar.
Detsamma géller vissa enkla laboratorieundersékningar, till
exempel sddana som utfors med urinstickor, och viss mottag-
ning. I varje fall maste man viga vinsterna med kontinuitet och
tidsvinster med transporter och kommunikation vid s.k. kom-
binerad vard 4 ena sidan, mot de vinster som béttre kompetens
péa laboratoriet eller stordrift pa en stor intagningsavdelning el-
ler mottagning kan medfora & den andra.

Utskrivningarna

90 procent av patienterna pa medicinkliniker kunde aterga till
hemmet, medan 6—7 procent hérde till langvard® * och 5 pro-
cent dog p4 sjukhuset.” Slutsatsen kan bli att manga av dem
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som kommer in akut s& smaningom &nd4 klarar sig hemma en
tid. Aven om varden pa akutsjukhuset inte utnyttjar alla tek-
nologiska resurser gor den édnda nytta.

S.k. klinikfdardiga patienter

Enligt 1981 ars plan for Stockholms lédns landsting borde vi ar
1985 ha haft 12 700 1angvardsplatser. Antalet 80-aringar hade
okat med 21 procent mellan dren 1980 och 1985, medan det bli-
vit bara 8 procent fler platser. Av dessa upptogs 40 procent av
senildementa.” Ar 1985 fanns 10 700 langvardsplatser. Enligt
vissa planer avsdg man att minska dessa till 8 000 for att &stad-
komma en arlig besparing av 430 mkr. Om behovet skulle di-
mensioneras efter dagens konsumtion skulle emellertid 13 800
langvardsplatser behivas ar 1995.*

Objektiva definitioner av s k. 1angvardsfall finns,** ** * men
de har ratt sallan anvéants. Langvardsfallen har under senare
ar pa olika kliniker och med ritt varierande definitioner upp-
tagit mellan 84 och 20 procent” av medicinplatserna. S.k.
DEIA-sangar (disponibla for egentligt invartesmedicinskt ar-
bete) fannsi slutet av 1980-talet for 79 procent av patienterna.
De nyttjades av 49,2 patienter per ar, motsvarande en medel-
vardtid pa 7,4 dagar.

Slutsatsen kan ater bli att vi har ett rétt stort behov av akut
omvardnad. Det ar inte siakert att det ar mest rationellt att alltid
betrakta “klinikfardiga patienter” som inte dr kvalificerade for
DEIA-sdingar som ovdlkomna. Kanske dr det battre att utnyttja
de vardplatser vi har for de behov som finns.

Vissa personalreaktioner

Yrkesinspektionen, forst kontaktad av SHSTF ar 1979 pa
grund av 6verbeldggningarna, dlade da vissa landsting att for-
battra arbetssituationen. Vitesforeldgganden har ocksa fore-
kommit. Overbeliaggningar far varken finnas genom att séngar
placeras i korridorer eller star for tétt i sjuksalarna. Det fria
utrymmet pa sangens langsidor bor vara 0,8 m.

Trots att overbeldggningar &dr vanligast p4 medicinkliniker
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och trots att de gor arbetet tyngre, ar sjukskrivning och perso-
nalrorlighet inte vanligare pa medicinsk 4n annan klinik.

Ekonomi och humanitet

Det ar mycket viktigt att betona, att en ensidig hdlsoekonomisk
syn kan vara olycklig. Aven olénsam vérd behovs. I debatten an-
forsibland att 30 procent av vardkostnaderna "konsumeras” av
patienter som “and4 dor” inom ett ar."® Det finns risk att sddan
hilsoekonomisk statistik missuppfattas och ger upphov till
missforstandet att endast "cure” 4r lonsamt medan “care” skul-
le vara vérdelos. Vissa uttryck sasom “klinikféardiga patienter”,
"DEIA-sdngar” m.m. kan bidra till missfoérstand. Stor varsam-
het behivs, dven betriffande ordvalet. Sjukvardens mest ur-
sprungliga uppgift var faktiskt att "olonsamt” lindra, varda och
lata laka, inte att bota.

Medelvardtiden vid medicinklinikerna har kunnat forkor-
tas, till nagon del pa grund av for tidig utskrivning. Detta har
kunnat ske, trots att mellan drygt 1/5 och 1/10 av platserna
upptas av patienter som véantar pa langvard. Antalet sddana
patienter har dock lange varit konstant och torde inte vara hu-
vudsaken till den diskussion om 6verbeldggning som forts. En
viktig orsak bade till diskussionen och till 6verbeldggningarna
ar att, atminstone p4 vissa sjukhus, beldggningen ar ojamn in-
om olika specialiteter och att det kan finnas fler tomma platser
4n overbeldggningar.

Endast nagra procent av patienterna pa en medicinklinik
laggs in av sociala skél, och dessa kan i sddana fall vara mycket
starka. Oftast 1laggs 80—-95 procent av patienterna in akut, och
dessa patienter har verkligen behov av akut inldggning, dven
om de ofta inte behover akutsjukhusets tekniska resurser eller
dess specialister.

Fordrojning av utskrivningen ses hos 8 procent av patienter-
na dé de viantar pa bland annat hemvéard, och en del varddagar
skulle kunna sparas om denna viantan kunde avkortas. Bespa-
ringen i pengar blir dock mycket mindre &4n besparingen i vard-
dagar, eftersom de sista "vintedagarna” pa akutsjukhuset fak-
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tiskt ar ratt billiga. Under dessa dagar utnyttjar patienterna
omvardnaden och sjukhusets "hotellfunktion”, men varken la-
boratorier eller operationsavdelningar.

Vikan se att 6verbeldggningar utan tvivel utgor ett problem
for patienterna och ett problem for personalens trivsel och ar-
betsmiljo. Daremot ar det inte sdkert att 6verbeldggningarna
ar ett tecken pa dalig effektivitet. Overbeldggningarnas antal
har ju knappast dndrats, trots att medelvardtiderna blivit kor-
tare. Dock maste man sédga att manga overbelaggningar pa en
klinik samtidigt med tomma platser pa en annan tyder pa in-
effektiv fordelning.

Koteori och dess tillimpning inom
sjukvarden

Operationskoerna tillhor de fragor som oftast diskuterats och
som betraktats som ett av de viktigaste problemen. Problem
med vantelistor dr valkdnda. Vardkoer har diskuterats framfor
allt i England, dar ar 1980 sammanlagt 75 000 patienter stod
pé kolistor till hud-, reumatolog- och neurologmottagningar
samt till koronarangiografi och elektiv kirurgi, t.ex. 6gon-,
oron-, och ledkirurgi.’

Den danske teleingenjoren A.K. Erlaug utarbetade redan
1909 en teori om kobildning. Kons utformning bestéams dels av
hur ménga patienter som finns och dels av hur stor efterfragan
pavard ar, d.v.s. hur manga som vill ha vard. Vidare spelar ut-
budet av vard en roll, d.v.s. hur manga mottagningar, avdel-
ningar, operationslag etc. som finns. Beldggningen spelar en
roll — 100-procentig beldggning &r ofta férenad med lang ko.
Hur patienten soker och kéordningen (till exempel "forst till
kvarnen . . .”—eller fortur) paverkar ocksa kon, liksom vardens
utformning och ldngden av vardtiden. Allt detta paverkar van-
telistans ldngd och medelvéantetiden.

Vikan se att kder utan tvivel utgor ett problem for patienter-
na. For personalen daremot kan koer till och med vara en for-
del, kan ge argument for ockade resurser, for vil reglerad ar-
betsbelastning etc. Ineffektiv organisation och lag produktivi-
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tet kan bidra till uppkomsten av bade 6verbelaggningar och ko-
er, men det finns ocksa andra orsaker. En 6kad efterfragan pa
grund av forbattrad medicinsk kvalitet har till exempel vallat
koer till hoft-, 6gon- och kranskarlsoperationer, trots att kirur-
gerna opererar manga fler patienter nu dn forr. Liksom varia-
tionerna i medicinsk praxis (se kapitel 3) ar koer och 6verbe-
laggningar bara en varningsflagga, en signal att noggrannare
studier behovs. Vi vet inte om kon beror pa resursbrist eller in-
effektivitet eller bada, eller om annan orsak finns. Detta &r vad
sjukhusets kvalitetsgrupp méaste undersoka.

Utnyttjande av vardens resurser

Ovan diskuterades variationerna i medicinsk praxis. Det har
visat sig att stora variationer finns, bland annat i utnyttjandet
av vardens resurser, laboratorieundersokningar, rontgenun-
dersokningar, likemedelsforskrivningar eller séangplatser. De
som forbrukarmest, kostar ocksa mest. Darfor utgjorde en kon-
troll av utnyttjandet, s.k. utilization review, ett av de forsta och
viktigaste inslagen i amerikansk utvardering av varden.

Utilization review

Uttrycket betyder ungefir granskning av hur vardens resurser
utnyttjas. Man har till exempel i USA en vail utbyggd gransk-
ning av huruvida sdngarna utnyttjas rationellt. Det ameri-
kanska internmedicinska forbundets Commission on Profes-
sional and Hospital Activities (CPHA) har samlat in statistik
over medelvardtider vid olika diagnoser i olika kons- och al-
dersgrupper. For manga sjukdomar har man ocksa foreslagit
vard- och undersokningsprogram.

Dessa program ar emellertid icke bindande for den lokala kli-
niken i USA. Varje klinik har réitt att sjalv utarbeta ett helt eget
vardprogram eller att modifiera det centrala forslaget. D4 kli-
niken emellertid val har utfdrdat ett program, gors en regel-
bunden granskning av att det foljs.

P& manga hall i USA har sjukhusledningen infort bestam-

75



melser, som alagt kliniken skyldighet att utarbeta lokala vard-
program, t.ex. for en sjukdom varje ar. Om kliniken inte sjalv
har ett vardprogram, foljer granskningsorganet det centrala
forslaget.

De enheter som pa amerikanska sjukhus svarar for kvali-
tetssdkring har personal, som dag for dagjamfor diagnoser och
vardtider. Om avvikelserna blir for stora, avkrivs den ansvari-
ge ldkaren en forklaring.

Orsaker till att vardens resurser 6verutnyttjas

Unga ldkares och ibland skoterskors osidkerhet och bristande
erfarenhet dr vanliga anledningar till 6verutnyttjande av re-
surserna. Det ar till exempel visat, att sommarvikarier skriver
fler recept 4n ordinarie ldkare. Vi vet ocksa att de som tar den
amerikanska specialistexamen ("boards”) i internmedicin med
daliga betyg behover fler undersokningar for att komma fram
till diagnosen @n de som har goda betyg.

I Sverige finns en risk att erfarna dldre ldkare och skoterskor
deltar for litet i den direkta varden med egen patientkontakt.
Bade chefsoverldkare, avdelningsforestandare och ibland 6ver-
ldkare tenderar ibland att &gna mer tid 4t administration och
sammantrdden 4n at patienterna. En bidragande orsak kan
vara att vi inte har privatpatienter pa vara sjukhus, och att pa-
tienternainte har mojlighet att vélja lakare. Alltfor manga oer-
farna ldkare kan vara en orsak till 6verutnyttjande av laborato-
rier och 6verforskrivning av likemedel.

Sa kallad defensiv medicin dr en annan orsak till 6verutnytt-
jande. Lakare ordinerar undersokningar eller haller kvar pati-
enter pa sjukhus, dérfor att de fruktar anmélningar. Aven den-
na rddsla kan naturligtvis vara vanligare hos osédkra eller oer-
farna lakare.

En anvandbar metod for kvalitetssdkring dr att samla in sta-
tistik 6ver recept och remisser som utgar fran vissa ldkare eller
enheter. I England har man bérjat forse varje lakare med en
utskrift 6ver hur mycket och vilka likemedel han ordinerat i
jamforelse med genomsnittet i distriktet. Sidan statistik kan
bli till nytta pa tre sdtt. Det forsta 4r att identifiera kvalitets-

76



problem. Om statistiken kan minska 6verforskrivningen kan
den, for det andra, ocksa minska till exempel antalet likeme-
delsbiverkningar. Mer ddrom i kapitel 8.

For det tredje ar det ocksa viktigt att pavisa och korrigera
underutnyttjande. Detta &r mindre vanligt 4n 6verutnyttjan-
de, men mdjligen finns hir ett storre morkertal, darfor att un-
derutnyttjande 4r mindre vél undersokt &n 6verutnyttjande.
Det dr dock mycket viktigt att minnas att underutnyttjande tro-
ligen kommer att bli vanligare. Om vi tjatar om att alltfor
manga patienter far recept pa lugnande medel eller att alltfor
manga far remisser for rontgen av en dalig rygg, kommer un-
derutnyttjandet som ett brev pa posten. Vi kommer ofelbart att
fa problem med neuroser som inte fatt nédvandig medicin eller
patienter med metastaser i ryggen som inte diagnostiserats.

Administrativ kvalitet

Ett ineffektivt administrativt system kan leda till effektforlus-
terivarden. Ett vl fungerande system kan som bieffekt ge sti-
mulans till val fungerande vard. Framfor allt fyra problem har
diskuterats

a) Malstyrningens dubbelspiral. Med denna liknelse menas,
att politiker och deras mal hela tiden méste ha god kontakt
med det som sker pa filtet. Om ledningens maél blir svara
eller omojliga att na, uppfattas malsattningarna av persona-
len som tomma ord.

b) Kontrollspannet, d.v.s. det antal enheter som rapporterar
till ledningen, maste vara lagom stort. Om alltfor méanga
skall uppvakta ledningen blir det rorigt. Om antalet 4 andra
sidan begrédnsas genom att manga mellanchefer sétts in, blir
arbetet ineffektivt. Mangementkonsulter brukar framhalla
att viarldens mest seglivade institution, den katolska kyr-
kan, bara har fem olika chefsnivder. Inom sjukvarden finns
fran landstingsrad till ekonomibitrade atminstone ett fem-
tontal.
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¢) Sjukvardens tre pyramider, den politiska, den administrati-
va och den professionella, har ofta delade meningar. Atmin-
stone de tva senare haller ater pa att forenas, som det var pa
de s.k. styresménnens tid. Dessa hade bade det medicinska
och det administrativa ansvaret. Samma tankeliggerbakom
inforandet av s.k. chefsoverldkare. Risken harmed ar emel-
lertid maktkoncentration som leder till maktmissbruk, ofta
genom mojlighet till muntliga beslut déar besvarsmajligheter
ej finns. Administratorernas goda tradition av formell ord-
ning och réattssikerhet maste 6vertas av chefsoverldkarna,
vilka kommer fran en miljo dar formalia betonats mindre 4n
snabbhet och flexibilitet i besluten.

En amerikansk konsultfirma har detaljstuderat ett
danskt sjukhus, ddr administratorerna praktiskt taget ab-
dikerat, pressade mellan politikerna och de anstillda. Over-
lakarna forsvarade sina revir med héanvisning till sédkerhet
och medicinskt ansvar, underldkarna lag lagt och praktise-
rade defensiv medicin, och skoterskorna sokte utvidga sitt
revir med hjélp av skoterskekonferenser och skoterskejour-
naler. Resultatet blev administrativ oreda, instabil langtids-
planering och dalig féretagsledning. Den administrativa ord-
ning, som kdnnetecknar svensk forvaltning, med skriftliga
och motiverade beslut, far inte ga forlorad.

d) Revirtdnkande ar utbrett inom varden. Mgjligen kan det
vara en av forklaringarna till den snabba 6kningen av perso-
nal. For ndrvarande ér det status att ha sd manga anstéllda
och sa stor budget som mdgjligt. Den som arbetar effektivt
med liten stab av personal har det simre dn den som bygger
ut sitt imperium.

Utredningar

Sedvanliga utredningar identifierar effektivitets- och kvali-
tetsproblem. En saddan gjordes av riksdagens revisorer (1990/
91:4) och rekommenderade minskning av den somatiska kort-
tidsvarden till farre enheter. Dess resurser skulle 6verforas till
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lang- och primérvarden. Sddan omstrukturering skulle da vara
villkor for statligt stod till landstingen. Den starkta primarvar-
den skulle fa hela budgeten, minska kringpersonalen och in-
fora husldkarsystem. Privatisering borde dven gynnas. Jour-
systemet ansags leda till en 6verdimensionerad ldakarkar. Of-
tensiv uppfoljning och utvardering av varden, d.v.s. kvalitets-
sdkring, skulle bedrivas av staten, med andra ord socialdepar-
tementet och Socialstyrelsen.

Prioriteringar i varden

Man ska alltid hoppas pa det basta och vara beredd pa det vérs-
ta. Vi kan hoppas att nya resurser kan skjutas till, s att alla
patienter kan fa bade den vard de behover och den de efterfra-
gar, och att alla anstéllda kan fa utfora det de anser gynnar
patienterna. Men vi bor vara beredda pa att en viss ransonering
kommer att behévas, och dd kommer prioriteringsproblemen.
Prioritering innebér etiska 6verviaganden, och sddana innebér
ofta att man hamnar mellan pliktetikens absoluta bud, till ex-
empel alla manniskor skall ges den vard de behover, eller t.o.m.
den de anser sig behova, och konsekvensetikens mer relativa
budskap, som liknar utilismens ”storsta mojliga lycka at sa
manga som mgjligt”. Ett exempel kan vara valet mellan en
transplantation och —till samma kostnad —flera ars vard pa ett
vardhem for en aldring.

Vissa sjdlvklarheter kan rensas bort ur diskussionen. Ingen
prioriterar ju onodiga undersokningar eller 6verforskrivning
av lakemedel. Ingen prioriterar verkningslosa behandlingsme-
toder eller 6verdrivet envis behandling av déende. Alla priorite-
rar akuta, livsrdddande ingrepp framfor behandling av forkyl-
ningar. Manga accepterar i katastrofsituationer att prioritera
dem som har storst chans att bli bra framfor dem som dr domda
att do.

Tyvarr aterstar ett antal olosbara problem. Héar kan bara
nagra exempel ges.
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Om bot och lindring

Har de skribenter ratt som kallat den amerikanska sjukvarden
for "landets snabbast vaxande forlustindustri”?

Situationen blir forvirrad, om man inte skiljer pa sjukvar-
dens botande insatser a4 ena sidan (cure) och dess vardande,
trostande eller lindrande insatser 4 den andra (care). Om man
vill vara krasst ekonomisk, kan de botande insatserna relativt
latt virderas. Man kan emellertid inte berdkna nagon vinstsiff-
ra nir det giller de lindrande eller vardande insatserna. Dér-
med avses bl.a. de insatser som sjukvarden gor for att ta hand
om och varda personer med sjukdomar som inte langre kan bo-
tas. Har ror det sig oftast om personer, som inte ldngre kan
aterforas till aktivt forvarvsarbete eller som varaktigt behover
viss hjalp for att kunna arbeta. Sjukvardens uppgift har ar att
gora livet dragligare, att reducera plagorna och att gora doden
lattare. Detta kan inte vdarderas ekonomiskt.

I diskussionen betecknas denna lindrande insats inte sillan
som olonsam och som ett misslyckande — man talar om kroni-
kervard, dodsfabriker, langa vardtider m.m. Kanske blir det
tydligt att detta resonemang ar felaktigt, om man ténker sig att
endast den patient som kan botas skulle omhdndertas. Skulle
vivilja ha ett samhille, ddr ingen ville ta hand om dem som har
obotligatumaorer, dem som &r forlamade eller dem som skall d6?

Prevention

Under 1970-talet minskade i USA antalet dodsfall i hjart-karl-
sjukdomar (infarkt, hjarnblédning m.m.) med 22 procent. Hastig-
hetsbegrinsning riddade arligen 5000 trafikanter, da antalet
dodsfall minskade fran 26,5/100 000 invanare per ar 1973 till 20,9
ar 1975. Vissa undersokningar i USA tyder pa att s& manga sjuk-
domar skulle kunna forebyggas att vardkostnaderna (192 miljar-
der USD/ar, varav den federala budgeten betalar 52 miljarder)
skulle kunna minskas till hilften. Hjart- och kirlsjukdomar kos-
tar 60 miljarder USD/ar (16 miljarder for vard och 44 miljarder for
produktionsminskning).

Mycket tyder pa att besparingar genom profylax faktiskt ar
mojliga. En sannolik forklaring till att hjartinfarkter varit sa van-
liga i USA idr den amerikanska livsstilen, vilken kan forbéittras.
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Ar 1972 var niamligen infarktdsdligheten i USA 327/100 000 in-
vanare per ar, jamfort med bara 109 i Schweiz, 137 i Italien, 186 i
Belgien och 190 i Holland."

Cancer kostar 22 miljarder USD (5 for vard och 17 miljarder for
produktionsminskning). Rokning kostar 28 miljarder (8 respekti-
ve 19 miljarder). Man riknar med 345 000 dédsfall pa grund av
rokning, varav 225 000 pa grund av hjart-karlsjukdom, 80 000 av
lungcancer och 20 000 av andra lungsjukdomar. Om man satsar
125 USD pa var och en av 22 miljoner storrékare, av vilka 5,5 mil-
joner slutar roka, kostar profylaxen 2,75 miljarder USD och man
spar 1,3 miljarder i vardkostnad och 2,8 miljarder i produktions-
minskning.

Som synes finns goda skil att satsa pa prevention, men lika go-
da att forst ta hand om de redan sjuka fore dem som dnnu ar
friska. Man kan val gora géllande att det 16nar sig mer att bota
dem som &r unga och kan bli arbetsfora &n att varda obotliga
och déende. A andra sidan ar sjukvardens priméara uppgift i ett
humant samhélle just att varda svart sjuka och déende. Sam-
ma olosliga problem finns, om man vill vdlja mellan sjukhusens
specialiserade insats for att tillgodose verkliga behov av vard
och omvardnad och primérvardens holistiska omhéndertagan-
de bade av dem som i medicinsk mening behover vard och dem
som efterfragar vard av andra skal.

Eutanast

Eutanasi — dodshjélp — &r numera accepterad i Sverige i passiv
form, d.v.s. man har ratt att stoppa hopplos behandling av do-
ende. Redan detta forsiktiga beslut av Socialstyrelsen, vilket
egentligen bara legaliserar nagot som linge praktiserats, kan
leda till problem i prioriteringsfragor. Pa en 6verbelagd avdel-
ning med lang ko kan frestelsen bli stor att avbryta behand-
lingen tidigare d4n man annars skulle gjort. Aven om sa inte
sker, kan oro uppstéa bland patienter och anhoriga. God vard-
kvalitet kraver har mycken takt, mycket omdome, lang erfa-
renhet och god personlig kontakt. Precis som 6vergangen fran
overutnyttjande till underutnyttjande kan bli blixtsnabb, kan
den bli det fran éverdrivet envis behandling av doende till allt-
for tidig uppgivenhet, kanske for att spara resurser. Vi maste
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minnas att denna tendens att ga fran en ytterlighet till den
andra finns — vi maste vara vaksamma.

Aktiv eutanasi arillegal i Sverige, men praktiserasbland an-
nat i Holland. Det finns mycket starka skal bade for och emot,
vilka faller utanfor denna diskussion. Viktigt héar &r att betona
att prioriteringsfragor aldrig far pdaverka stillningstaganden
till passiv eller aktiv eutanasi. Om en behandling skall avbrytas
maste skilet vara att den &r hopplds, inte att den ar dyrbar.

Om diskussionen av aktiv eutanasi i framtiden leder till att
den accepteras (vissajurister hdavdar att forbudet att BEROVA
nagon livet inte géller hjilp till sjalvmord eller eutanasi), mas-
te den ske darfor att patienten onskar det, inte darfor att det ar
fullt pa avdelningen.

Jamlikhet i varden

Aven om tillgangen till varden atminstone pa papperet &r den-
samma for alla, finns stora och dessvérre vidgade klyftorihélsa
mellan socialgrupperna. I England var dodstalen fér mén i yr-
kesaktiv alder ar 1930, 90—94 /100000 mén och ar for de hog-
utbildade, men 102—-111 for lagutbildade. Fyrtio ar senare var
motsvarande siffror 77—81 respektive 113—137. De samst still-
da hade inte blivit friskare — tvartom!

Motstridiga resultat finns betraffande skillnader mellan oli-
ka socialgrupperi hur varden utnyttjas. Man kan for narvaran-
de inte sdkert sédga att 1agutbildade soker vard oftare eller mer
séllan an hogutbildade. Daremot finns alldeles sdkra halso-
skillnader mellan hég- och lagutbildade. En socialgrupps sdam-
re héilsa kan bero pa att de inte gar till doktorn, eller pa livsstil
och arbetsmiljd.101 Det &r alltsa inte sikert att skillnader i
halsotillstand beror pa skillnader i vardkvalitet. Ett omrade
déar det dock verkligen tycks handla om sadana skillnader ar de
mycket forvdnande amerikanska och dven svenska undersok-
ningar, som tyder pa att kvinnor med njursvikt inte far en njur-
transplantation eller dialys lika ofta som mén, och att kvinnor
med hjartinfarkt inte genomgar rontgen eller operation av
kranskérlen lika ofta som méan. Det dr mycket viktigt att orsa-
kerna till dessa skillnader klarlaggs, sa att de kan undanrdjas.
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Vetenskap och prioritering

I denna bok har jag forsokt visa att man kan anldgga en nagor-
lunda vetenskaplig syn i den meningen att de resultat, som en
utviardering av vardens kvalitet och effektivitet ger, skall vara
sa palitliga, objektiva och trovardiga som mgjligt. Vi kan bidra
till att 16sa en del av prioriteringsproblemen om vi har palitliga
resultat, som gor att vi kan frigora resurser genom att salla bort
overutnyttjande och genom att eliminera foraldrade och overk-
samma metoder. Teoretiskt sett kan vi spara tillrackligt for att
pa ett bra sétt ta hand om vara gamla. Bade den teoretiska be-
sparingen och utgifterna for béattre aldrevard ar av storleksord-
ningen 10—20 procent av nuvarande vardbudget.

Om vi undviker onddiga atgiarder konsekvent, kunde detta
ge oss tid att diskutera oss fram till 16sningar av de priorite-
ringsproblem som inte kan losas med vetenskaplig metod,
ndamligen de som beror pa samhillets varderingar och pa kon-
flikten mellan pliktetik och konsekvensetik. Nagra exempel
har nyss givits; alla som arbetar i virden kan ge manga fler och
bor gora det. Endast sa kan den allmdnna debatten komma
igang och sa smaningom forhoppningsvis leda fram till en ge-
mensam uppfattning, som kan bli till ledning pa natten for den
yngste, villradige underldkaren pa akuten, han som skall fatta
beslutet.
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8. Metoder att forbdttra den
medicinska kvaliteten

Att forebygga onodiga dodsfall och
komplikationer genom registrering av
avvikande handelser

Allerfarenhet visar att om onodigadodsfall och komplikationer
gors synliga, blir de mycket ovanligare. Ett sddant synliggoran-
de 4dr dock arbetskridvande. Ett rapporteringssystem, nagot
som svensk sjukvard i stor utstrackning saknar, maste inforas.
Det blir svart att fa de anstéllda att inse att en rapport av en
komplikation inte &r skvaller pa en kollega utan en sidkerhets-
atgard for att skydda patienter. Annu svérare skulle detta bli
om rapporterna skulle leda till bestraffningar eller karriér-
stopp for de drabbade. Att morkertalen — andelen orapportera-
de tillbud eller komplikationer — kan bli mycket stora visar er-
farenheterna med teknisk apparatur (se kapitel 3). Detsamma
visar en genomgang nyligen av hur sillan vasentliga tillbud el-
ler skador, vilka anmailts till patientforsdkringen, dven an-
malts till Socialstyrelsen (se tabell 8).

Internationellt har man valt en metod for att f4 rapportering-
en att fungera och for att minska komplikationerna. Man an-
viander indikatorer pa s.k. avvikande handelser — sadant som
intréffat och som tyder pa dalig vard. Antalet indikatorer som
anvénts ar stort. I USA finns ofta en representant for sjukhu-
sets kvalitetsgrupp, en ”quality assurance professional”. Den-
na gar runt pa vardavdelningarna och registrerar vardtider
som overstiger de berdknade (se kapitel 7). Hon skall 4ven regi-
strera sarinfektioner, sjukhusinfektioner, lidkemedelskompli-
kationer, reoperationer, aterintagningar m.m.
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Tabell 8. Patientforsidkringen och vardkvaliteten (ungefarliga

siffror)
Antal skadestandskrav/ar 4 000
— darav pa grund av dodsfall 80
— pagrund av invaliditet som overstiger 15% 360
— pé grund av sjukskrivning mer 4n 3 ménader 1 600
Skadestandsutbetalningar/ar (cirka) 1 500

Andel av skador eller tillbud som
rapporterades till Socialstyrelsen under 1980-talet: 25%

Att komma igang med kvalitetssakring

Om vi i Sverige inte anser oss ha rad att infora ett s komplett
system som det som anvinds i USA, finns det tre mgjligheter
att komma igang med verksamhet pa ett sjukhus eller i ett
landsting. Naturligtvis identifierar man problemen innan man
loser dem och bestammer sig for vad man vill uppna (se tabell
9).

Val av indikatorer

Det ar inte sa svart som det kan verka att folja indikatorer pa
god eller dalig vard. Redan nu f6ljs ju till exempel lakemedels-
biverkningar och stralskador i hela landet.

Liakemedelsverket far arligen cirka 2 300 rapporter om sannolika
biverkningar, 60 procent fran sjukhusldkare, 38 fran praktiker
och 2 fran icke-lakare. I cirka 60 fall har biverkan bidragit till do-
den, i cirka 30 pa grund av blédning. Man brukar rdakna med att
morkertalet ar stort. Kanske rapporteras bara hilften av biverk-
ningarna.’

Om patienter ldaggs in eller ligger kvar pa sjukhus huvudsak-
ligen pa grund av likemedelsbiverkningar, méaste detta syste-
matisktregistreras. Det finns undersokningar som tyder pa att
sa mycket som en tiondel av alla varddagar pa medicinkliniker,
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Tabell 9. Principer for kvalitetssidkring

Malformulering

Val av undersékningsomrade dar det finns problem
Val av miatmetoder

Faststédllande av nulaget

Jamforelser

Aterforande av resultat

Nya métningar

Jamforelser

QeS| [GCVESCONLON=

Mer eller mindre sjalvklara principer for kvalitetssdkring. Man
skall forst formulera malséttningen, sedan vélja ut de omraden dar
det finns problem, sedan bestamma sig for vad man vill méata, sedan
faststélla nuldget, sedan jamfora med andra kliniker, sedan infor-
mera enheterna om huruvida de ligger illa eller bra till, sedan gora
nya méatningar, sedan jamfora med andra kliniker och tidigare ar,
sedan antecknaresultatet och sé vidare.

till en kostnad av flera miljarder per ar, skulle kunna forklaras
pa detta vis.

Manga kirurgkliniker registrerar redan nu sarinfektioner.
Mortalitet efter hjartinfarkt studeras pa vissa hall. Patienter
som ramlar och bryter ben registreras pa andra hall. Inom EG
har ett stort projekt startats som valt liggsar, antibiotikafor-
brukning och journalernas kvalitet .

Till och med enkla métningar ger en god bild av vardens kva-
litet. Man kan till exempel méta hur ldnge skoterskan far halla
painnan hon lyckas fa ett venprov och hur stort bldmérke som
uppstar.

I medeltal far skoterskan sticka i 5 minuter, men mellan 1 och 12,
och hos halften av patienterna uppstar inget blamarke alls eller
bara 5 mm, men hos cirka 40 procent mellan 12 och 27 mm och hos
ovriga upp till 80 mm diameter.

Det finns, som alltid, nagra risker med att registrera bara nag-
ra fa indikatorer. En &dr att man deformerar verkligheten. Man
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riskerar att all uppmérksamhet ges at det som for tillféllet regi-
streras och att andra omraden forsummas.

Registeranvdndning

De register, som finns o6ver inlaggningar, diagnoser, utskriv-
ningar, dodsfall, operationer, rontgenundersokningar etc. kan
utnyttjas redan i nuvarande skick for vissa indikatorer. Morta-
litet vid vissa diagnoser, sasom hjartinfarkt eller astma eller
efter olika operationer, skulle l4dtt kunna registreras redan nu,
liksom tidig mortalitet vid akut leukemi och myelom (forsta
manaden efter diagnos). Detsamma géller oplanerade reopera-
tioner eller aterinlaggningar. Detsamma géller dven s k. onodi-
ga rontgenundersokningar av hjarta och lungor rutinméssigt
fore operationer. Ovintat langa vardtider efter operationer ty-
der ofta pa komplikationer, och 4ven ovdntat langa tider inom
invartesmedicin kan vara virda att granska. Om vardtiden ef-
ter en blindtarmsoperation, en forlossning eller en hjartinfarkt
blir ovanligt lang, kan detta tyda pa att en journalgranskning
4r motiverad for att klarldgga orsaken.

Vidare bor man allvarligt 6verviga om inte registren skulle
kunna kompletteras med ytterligare indikatorer, t.ex. om anti-
biotika behovts efter en vaginal forlossning eller om en patient
behévt Aterforas fran vArdavdelningen till uppvaknings- eller
intensivvardsenhet efter en operation.

Lokala projekt

Har man inte mgjlighet att fa ett helt landsting eller sjukhus
att delta i kvalitetssdkring, kan man borja med att uppmuntra
lokala projekt. Nackdelen med denna metod ar att de frivilligt
deltagande enheterna oftast véiljer det omrade de &r bast pa.
Det kan vara patienternas tillfredsstillelse pa en enhet, sarin-
fektioner pa en annan, kontinuitet pa en tredje, fina blommor
och gardiner pa en fjirde. Man missar pa det viset det man bor-
de granska, ndmligen det enheterna ar sdamst pa. Man missar
de svaga punkterna och dessutom ofta magjligheterna att jam-
fora olika enheter.
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Journalgranskning

S.k. medicinsk sakrevision &r numera lagstadgad bland annati
England. Den ar det béasta sittet att aktivt uppsoka avvikande
behandlingar eller handlingar, icke rapporterade komplikatio-
ner och onodiga dodsfall. Har man inte tid eller rad att systema-
tiskt lata expertgrupper ga igenom ett slumpurval av journa-
lerna, kan man studera en undergrupp, till exempel patienter
som avlidit. Pa sa sétt fAr man en uppfattning om hur ménga
dodsfall som borde ha kunnat undvikas eller uppskjutas och
dven om antalet komplikationer, om livskvaliteten och den
eventuellt 6verdrivet envisa behandlingen under den termina-
la tiden och om huruvida vardtid, diagnostik och behandling
overensstammer med den for sjukdomen optimala.

Vi har i Sverige 4nnu ingen erfarenhet av vilka som skall in-
ga i de grupper av experter som skall utfora granskningen. I
USA alaggs grupper av dldre specialister (consultants) att ut-
fora detta arbete. I England ar alla dverldkare skyldiga att del-
ta. Erfarenheten far visa hur man skall kunna garantera att
arbetet blir utfort pa ett opartiskt och sakkunnigt siatt. Som re-
dan namnts ar trovdardighet och objektivitet mycket viktiga, om
kvalitetssakringen skall fa sin sdakringseffekt. Bortforklaringar
av typen "Detta ar ju gjort av den alldeles senile pensiondren A”
eller "Tjejerna pa X-sjukhuset begriper ju inte detta” eller "Va-
ra patienter ar ju s mycket dldre 4n genomsnittet” maste fore-
byggas.

Sakringsdelen av kvalitetssdkring

Det som beskrivits i tre stycken ovan utgor kvalitetsmétning
(quality assessment). Vitsen med kvalitetssdkring eller med
kontinuerlig kvalitetsforbattring (continuous quality improve-
ment, CQI) &4r att enheter med dalig kvalitet béttrar sig. Detta
nds genom att de far veta hur bra eller daliga de &r. Aterforing-
en av information till alla deltagande enheter éar alltsa en helt
oumbérlig del av kvalitetssdkring. For att denna information
skall ske pa ett korrekt sétt, stélls vissa fordringar.
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¢ Ingen skall behoéva schavottera. Man far inte distribuera
“hackordningar”, dar alla kan se vilka som dr samst. Man
sénder ut listor dar alla enheter utom adressaten sjélv ar ano-
nyma bakom ett kodnummer.

¢ Informationen skall vara trovardig. Man distribuerar inte
“radata”, som kan tolkas och bortforklaras pa alla majliga
satt, utan vil redigerade, vil genomtinkta, korrigerade siff-
ror.

¢ Man distribuerar inga jattelika datalakan som forblir olédsta
darfor att den viktiga informationen drunknar i oviktiga de-
taljer. Helst bor informationen ha formen av ett personligt
brev:

Biéste professor Knivskarp,

Undersokningen av sdrinfektioner vid 29 kirurgkliniker har vi-
sat, att Din klinik under 1993 haft sddana infektioner hos 9,2 pro-
cent av patienterna. Den utférda journalgranskningen visar att
Nirapporterat cirka 82 procent av alla sarinfektioner, vilket mot-
svarar medeltalet for rapporteringsformaga. Efter korrektion for
patienternas medelalder, for rapporteringens palitlighet och for
operationstyperna, erhaller Din klinik 64 infektionspoang”. Me-
deltalet for de 29 klinikerna ar 41 poing. Din klinik ligger tyvérr
som nummer 5 fran botten. Denna information har inte ldmnats
till ndgon annan.

Med vanliga hélsningar
For Socialstyrelsens vardkvalitetsenhet

P. Véardsnok, enhetschef

DRG

“Diagnosis related groups” utvecklades i USA av bland andra
RB. Fetter och J.P. Thompson for att man i efterhand skulle
kunna jamfora de kostnader som olika sjukhus debiterade for
att behandla jamforbara tillstand.
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Man kan séga, att deras arbete var en fortsattning pa de tidigare
namnda tabellerna 6ver medelvardtider for 349 diagnosgrupper,
som Commission on Professional and Hospital Activities utarbe-
tat. 700 000 epikriser granskades och delades in i 467 diagnos-
grupper. Ytterligare en miljon epikriser granskades sedan for att
kontrollera resultaten. Inom grupperna tar man hansyn bade till
huvuddiagnosen (till exempel gallsten), till om patienten opere-
rats, till 6vrig terapi (till exempel transfusion eller dropp), till pa-
tientens alder och till sidodiagnoser (till exempel hjartsvikt) och
komplikationer (till exempel gulsot).

Underaren 1983-1986 inférdes DRG i USA pa akutsjukhus for
att utgora underlag for betalning till sjukhusen for patienter for-
sdkrade i det s.k. Medicare-systemet, framfor allt pensionirer.
Medicare svarade ar 1980 for drygt 16 procent av USA:s sjuk-
vardskostnader, som da var cirka 250 mrd dollar eller 2 900 kr/
invanare. For manga sjukhus svarade Medicare emellertid for cir-
ka en tredjedel av inkomsterna. Tidigare hade sjukhusen debite-
rat for varje prestation, d.v.s. varje varddag, varje undersékning
etc. Som exempel kan ndmnas att sjukhusen ar 1983 fick cirka
7 000 kronor for en forlossning utan och cirka 9 300 kronor for en
med komplikationer. Om kejsarsnitt utforts, blev ersédttningen
cirka 12 400, och om dessutom komplikationer intratt, 17 000 kr.
For en hjartinfarkt utan komplikationer erholls cirka 24 000 kr
och for en med cirka 31 000.

Efter flera ars erfarenheter kan man konstatera att DRG-
systemet i USA medfort en viss besparing, framfor allt betréaf-
fande kemiska och serologiska laboratorieundersokningar,
EKG, sjukgymnastik och arbetsterapi.* Systemet har dock
dven utsatts for kritik i flera avseenden.

¢ Det kan manipuleras. Genom s.k. DRG-glidning (DRG-creep)
kan ribban sidnkas. Svara och dyrbara atgarder kan vidtas
mer lattvindigt och man kan 6verdiagnostisera komplikatio-
ner. Ett exempel dr indikationer for att utfora kejsarsnitt. Pa
sa satt kan ett sjukhus 6ka intékterna med cirka 15 procent.

e Det kridver ett heltdckande kvalitetssékringssystem, som for-
hindrar kvalitetsséankning, till exempel genom underutnytt-
jande av numera obetalade undersokningar eller genom for
tidiga utskrivningar.

e Klassificeringen tar inte tillracklig hdnsyn till sjukdomarnas
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svarighetsgrad, d&ven om Medicare betalar extra for patienter
med vardtider som overstiger medianen 2—3 ganger (s.k. out-
liers).

e Svart sjuka avvisas. Sjukhusen foredrar patienter med sjuk-
domar som kan behandlas till l4gre kostnad dn DRG:s, sa att
en fortjanst uppstar.

¢ Omfattande datorisering kravs for debiteringen —i USA har
mer dn 40 program utarbetats.

Vi vet inte sdkert om besparingar skulle goras i Sverige, som ju
inte betalar per prestation utan enligt Dagmarioverenskom-
melsen per invanare (ett ”capitation system”).

Att forbattra vardresultatet

Det ar vilkant att Avedis Donabedian, grand old man inom
detta omrade, delade upp verksamheten i struktur (de materi-
ella forutsiattningarna i lokaler, resurser m.m.), process (hur
olika verksamheter utfors, t.ex. om ordinationer signeras, om
man tvittar sina hidnder, om man byter rockar etc.) och "out-
come”, d.v.s. vardresultatet (om patienten blir frisk eller for-
battrad, om sméirtorna lindras etc.).

Fragorna om struktur var viktiga, da Donabedian borjade i
USA, men nu finns ju hos oss nodutgangar, tvattrum etc pa de
flesta hall, och detta kontrolleras ocksa av olika myndigheter.
Bl.a. inom Virldshilsoorganisationens speciella program
“Quality of care and technologies” har man betonat det nagot
sjalvklara att vardresultatet forstas ar det viktigaste. Fragor
om arbetsmetoden, process, har emellertid fortfarande betydel-
se, sarskilt nar det géller kvaliteten i omvardnaden eller pa om-
raden dar vardresultaten inte kan métas. Arbetsmetoden ar
dessutom viktig dven pa alla de omraden som behandlats un-
der rubriken "Férekomst av avvikande hdndelser” i kapitel 3.

En undersokning av cellutstryk fran livmoderhalsen visade att
bara 25 procent inneholl celler som dog for diagnos.
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Man har uppskattat att cirka 5 procent av blodprover till labo-
ratorier far fel resultat, diarfor att de tas eller transporteras pa fel
sidtt. Ungefdr lika minga mérks eller far remiss pé fel séitt. Av de
svar som aterkommer till avdelningen skrivs mellan 1 och 20 pro-
centinifel journal eller med fel siffror, enheter eller datum. I des-
sa och liknande fall 4r uppenbart arbetsprocessen av avgorande
betydelse.

Att utveckla nya metoder for att bota sjukdomar ar en uppgift
for den medicinska forskningen, inte for kvalitetssdkringen.
Denna har ddremot till uppgift att se till att existerande kun-
skaper verkligen anvinds, vilket blir ett allt storre problem,
nar den totala kunskapsméngden 6kar och blir svarare att hal-
la reda pa for ldkare, skoterskor och andra. Nagra exempel:

Endags.t 47 av 157 patienter med recept pa jarntabletter hade jarn-
brist.

Av 60 patienter med diagnosen pernicios anemi hade endast 15
denna diagnos.

Efterbehandlingen efter en blodpropp i benet med antikoagu-
lantia (blodfértunnande medel) pagick for lange hos néastan half-
ten av patienterna. Den genomsnittliga behandlingstiden for alla
patienterna var 23 manader, trots att 3—6 ménader racker. Be-
handlingen kundesittas ut hos hilften av patienterna.’’ Detta ér
sarskilt allvarligt da blodningar pa grund av antikoagulantiabe-
handling ar den vanligaste lakemedelsbiverkan som medfor do-
den. Av 58 dodsfall pa grund avldkemedelsbiverkningari Sverige
ar 1990 berodde 34 pé blédning i samband med antikoagulantia-
behandling."

Det finns rapporter som menar att upp till 50 procent av anti-
biotikaordinationer pa sjukhus 4r mindre vl motiverade ("inap-
propriate”). Ett exempel 4r det ndst mest annonserade preparatet
i USA, ciprofloxacin, ett antibiotikum, som déar siljs for 25 miljo-
ner dollar per ar. Det har havdats att detta medel ofta ordineras
”inappropriately”.*

Vid samma diagnos uppgav 58 procent av patienterna hos den
”samsta” av sjukgymnasterna att de blivit béttre, medan 88 pro-
cent forbéttrats hos den "bésta”."?

I s.k. multicenterprovningar av nya behandlingsmetoder an-
vander olika kliniker identiskt samma doser av samma ldkemedel
vid samma stadier av samma sjukdomar. Trots detta kan skillna-
dernaibehandlingsresultat mellan den basta och den sdmsta kli-
niken bli stora. Under den forsta manaden efter diagnosen dor till
exempel 8,7 procent av patienterna med myelom vid ett sjukhus,
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medan den genomsnittliga dédligheten vid alla deltagande sjuk-
hus var 17,5 procent. Troligen beror detta pa kunskapsskillnader
nar det géller understodjande behandling.

Om 42 J//@mm@r ,,fér lte, mxta Mm%w ks ;

bhos abr Srdra
55 %

av pa Lenborna, é/c/@, Py /%’%aé.

Iakttagelser av denna art ir, liksom de variationer i vardresul-
tat, komplikationer och mortalitet som diskuterats i kapitel 3,
det basta beviset for att kvalitetssakring kan dstadkomma be-
tydande forbattringar av vardresultatet, nimligen om man
kan hgja de "samre” enheterna till den niva som de basta har.
En metod ar att forst studera variationerna i vardresultat
enligt kapitel 3. Om man kan visa signifikant storre mortalitet
efter hjartinfarkt, eller fler omoperationer efter hoftledsplastik
eller collumfrakturer, eller storre initial dodlighet i leukemi el-
ler astma, eller fler komplikationer (blindhet, bensar, coma
etc.) till diabetes vid en klinik &n vid en annan, kan detta bli
signalen till en journalgranskning for att se om skillnaderna
beror pa vardkvaliteten eller pa urvalet av patienter. Om den
“samre” kliniken blir 6vertygad om att det ar kvaliteten som
brister, brukar den sjédlv vidta nodvandiga atgarder. Endast i
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undantagsfall maste kvalitetsgruppen ta initiativet till ett
taktfullt och forsiktigt informationsarbete. (Inte som pa teck-
ningen!)

— Inte kunde jag tro att kvalitetssédkring skulle sluta s hér.

En annan metod dr att kontrollera att patologiska undersok-
ningsresultat atgidrdas. Forvanande nog ar detta inte alltid fal-
let. Jag har inte hittat ndgon undersokning av orsakerna till
detta markvardiga fynd. Vi kan spekulera over att svaren i vis-
sa fall inte kommer till likaren eller kommer da patienten gatt
hem. I andra fall kanske ldkaren bedomt resultatet och beslu-
tat att inte vidta nagon atgéird. Det &r dock ett konstfel att inte
dokumentera anledningen till ett sidant beslut i journalen.

En tredje viktig metod att forbattra vardresultaten ar att
kontrollera stdllda diagnoser genom obduktion. Obduktioner
har blivit ovanligare, delvis pa grund av en lag som kréaver an-
horigas tillstdnd. Endast om dédsorsaken ar oklar &r man skyl-
dig att obducera, dven utan tillstand

Obduktioner visar forvanansvirt ofta sjukdomar som inte
upptéckts fore doden, liksom dven feldiagnostiserade tillstand.
Tidigare fick inte amerikanska sjukhus ”ackreditation” om de
inte kunde uppvisa en minimiprocent av obduktioner. Vi bor
atminstone arligen redovisa denna procent for var klinik.
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Att forbattra effektivitet och produktivitet

Att produktiviteten i sjukvarden forsamrats under 1960-,
1970- och 1980-talen ar sannolikt (se kapitel 7). Orsakerna har-
till &r relativt klara:

Antalet sjukhusanstéllda har 6kat. Antalet var 3,5 per vard-
plats ar 1970 och okade till omkring 4,9 ar 1980, d.v.s. med 29
procent. Darefter har &tminstone pa enstaka enheter en ytter-
ligare 6kning med 37 procent dgt rum, sa att vissa undervis-
ningssjukhus har 6 anstéllda per vardplats. Sa kraftiga perso-
nalokningar kompenseras inte av de minskade medelvardti-
derna, och resultatet blir &tminstone en skenbart forsimrad
produktivitet. Under 1970-talet berodde 6kningen delvis pa en
utbyggnad av servicespecialiteter, underhall och administra-
tion. En studie ar 1990 visade att endast 33 procent av storsjuk-
husets anstidllda hade direkt vardansvar.

27 procent arbetade pa avdelningarna och 6 procent pa mottag-
ningarna. Av de 6vriga arbetade 21 procent pa laboratorier och
rontgen, 8 procent med underhéll och 1kék, 7 procent var likare, 5
procent fanns pa operationsavdelningar, 3 procent inom central
administration, 2 procent pa journalexpeditioner etc., och 11 pro-
cent inom olika enheter, sdsom sjukgymnastik, radioterapi, for-
lossning, telefonvixel etc.

Alla dessa utfor naturligtvis viktiga uppgifter utan vilka sjuk-
huset inte skulle kunna fungera, men det kan vara vart att stu-
dera om man kunde ha fler med direkt vardansvar och farre
med diagnos- och servicefunktioner. Med nuvarande forhallan-
den skulle det helt patientfria sjukhuset, med helt stingda
vardavdelningar, mottagningar och operationsavdelningar dn-
dad ha cirka 70 procent av utgifterna kvar.

Aven inom den 6ppna varden har antalet anstllda per besok
—ett erkant bristfalligt méatt — troligen 6kat. Provinsialldkaren
och privatldkaren hade forr kanske 5 000 besok per ar och en
anstélld skoterska. Distriktsldkarna i Stockholm har kanske
3 000 besok per ar och manga fler medarbetare. Detta innebér
inte nodvandigtvis att det var battre forr, men resultatet ter sig
matematiskt som en minskad produktivitet.
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Vardkedjan har blivit komplex med 3—4 vardnivaer och 60
medicinska specialiteter, forutom de specialiteter som inte di-
rekt dr medicinska (psykoterapi, sjukgymnastik, arbetsterapi
etc.). I gransytorna mellan alla dessa enheter uppstar missfor-
stand, misstag och fordrgjningar, vilket minskar produktivite-
ten.

Aven om man kan pasta att det ovanstaende ér nagorlunda
oomstritt (med undantag for de i kapitel 3 diskuterade produk-
tionsmatten), sa finns ingen enighet om hur produktiviteten
skall kunna hdgjas. Det finns debattérer som till och med menar
att detta 4r omaojligt, nar det giller médnniskovard. Skéterskan
kan inte springa fortare, och doktorn inte operera snabbare, si-
ger man.

Nu ar det emellertid sa, att produktivitetsokningen i na-
ringslivet inte uppstar genom att man gor samma saker allt
fortare, utan genom en flexibel organisation, genom byten mel-
lan sektorer och produkter, genom utrangering av dldre tekni-
ker da nya kommer, genom en innovativ organisation som
maximerar fordelar och hittar nya kombinationer. Féljande at-
giarder dr exempel pa sddant som fn. prévas eller som borde
provas inom sjukvéarden.

Poliklinisering

Manga smirre operationer (s.k. same day surgery), cytostatica-
behandlingar m.m. utfors nu polikliniskt, vilket forbéattrar pro-
duktiviteten.

Overforande fran specialist- till primdrvérd

Jamforelser mellan specialistvard, inklusive s.k. hogspecialise-
rad vard, och primérvard blir ofta kdnsloladdade partsinlagor.
Den s k. Mahler revolution, dir WHO:s davarande chef priori-
terade primarvarden, var dock i hog grad riktad till tredje varl-
dens lander, diar behovet av mycket enkla "medical district offi-
ces” var mycket storre dn av stora, hogteknologiska statussjuk-
hus. Till exempel i Tanzania (Zanzibar) gjorde dessa mottag-
ningar, bemannade av en vidareutbildad manlig skéterska och
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en barnmorska, mycket forndmliga insatser.
I Sverige kan objektivt bl.a. féljande konstateras:

e Det finns tillstdnd déar primérvarden lyckas sdmre &n specia-
listerna. Ett exempel ar diagnosen av perniciés anemi.*

¢ Det finns berattigade narhetskrav i glesbygden, krav pa pri-
marvard.

e Man har byggt ut primarvarden bland annat for att minska
antalet besok pa sjukhusens mottagningar. Om detta lyckats
ar dock omstritt. Aven om det lyckas visar det i och for sig
varken att effektivitet och produktivitet 4r hogre i primérvar-
den eller att besoken dar ar billigare dn pa sjukhus, och un-
dersokningar som visar detta har jag inte hittat.

e Envardcentral med sex ldkare och drygt nio av 6vrig personal
kan ha en yta av cirka 2 500 kvm. I storstédder, diar bara loka-
lerna kan motsvara en arskostnad av flera miljoner (arshy-
ran i Stockholm berdknas ar 1991 till mer &n 1 500 kr/kvad-
ratmeter), och dér vardcentralen kan ligga nidgra hundra me-
ter fran sjukhuset, krdvs noggranna utredningar: Skulle pro-
duktiviteten hojas om primérvarden flyttade in pa sjukhu-
set? Dess lokaler skulle da utnyttjas battre, och vardkedjan
kunde fungera smidigare.

Forkortade vardtider

Redan nu har mycket astadkommits. Medelvardtiden var pa
1960-talet 21 dagar pa en medicinklinik mot cirka 7 dagar 30 ar
senare. Att vardtiden pa svenska sjukhus ibland éar ratt lang
kan bero pa att det tar lang tid att komma igadng med behand-
lingen.

Ldttvards-, dag- och veckoavdelningar

Veckoavdelningar &r troligen lonsamma for icke akut, plane-
rad, s.k. elektiv kirurgi. Sakra lonsamhetsberdkningar for icke
opererande specialiteter har jag inte funnit. Dagavdelningar
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klarade visserligen pa 1960-talet 9,8 intagningar per anstalld,
jamfort med 1,95 for vanliga, s.k. intermedidrvardsavdelning-
ar,”” men detta behover inte bero pa hog produktivitet. Patient-
urvalet 4r ju helt annorlunda pa de biagge avdelningstyperna.
De minst sjuka hamnar pa dagavdelningar.

Observationsavdelningar

Patienterna far ligga 1-3 dygn innan de antingen sédnds hem
eller flyttas till en vanlig avdelning. Teoretiskt sett borde detta
inte gora varden mer effektiv utan snarare minska kontinuite-
ten vid flytt fran observations- till vanlig avdelning. Nagra sak-
ra utvidrderingar har jag inte hittat. Enligt uppgift fungerar
dock observationsavdelningar, méjligen darfor att det finns ett
tryck att inom de forsta dagarna fatta ett beslut, medan det pa
en vanlig intermedidrvardsavdelning lidttare blir s att patien-
ten far vara kvar.

Det finns dock flera riskmoment med punkterna ovan:

Det hiander att patienter skrivs ut alltfor tidigt. Da far vi
samre vardkvalitet. Detta illustreras av historier om patienter,
som sitts 1 en taxi men inte minns sin adress, eller som bérs
uppfor trappan pa bar avambulansman vilka, chockerade 6ver
tillstandet i ldgenheten, sdger: "Ring nu 90000 i morgon, sa
hamtar vi dig och kor tillbaka till sjukhuset.”

Endast "hotellkostnaden” sparas in. Undersokningar och be-
handlingar blir ju inte billigare om patienten bor hemma, men
varden kan bli dyr om ambulanstransporter, hemsjukvard,
hemtjianst m.m. adderas.

Fa patienter behover dagvard. Pa 1960-talet visade vard-
tyngdsmétningar att det rorde sig om mellan 10 och 22 procent
pa olika sjukhus.” Med 1990-talets skarpta inlaggningskriteri-
er kan dagvard behovas for mellan 5 och 10 procent av patien-
terna pa en medicinklinik, d.v.s. att det pa en klinik med 50—
100 vardplatser skulle rora sig om nagra fa dagvardsplatser
snarare dn en dagvardsavdelning. Ofta inridttas 4nda en dag-
avdelning med kanske 15—20 platser, vilken da fylls dels av pa-
tienter som vil kunde skétts pA mottagningen, dels av sadana

98



som bort ligga inne och som dagligen fraktas fram och tillbaka
med ambulans, for att under helgen "parkeras” pa en vardav-
delning.

Overforing av s k. klinikfardiga patienter till 1angvard base-
ras bland annat pa uppfattningen att varddagen pa akutsjuk-
hus dr dyrare dn inom langvarden. De sista dagarna pa akut-
sjukhus, da undersokningar m.m. avslutats, ar dock relativt
billiga.

Figur 25. Kostnaden pa akutsjukhus
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Kostnaden pa akutsjukhus de forsta och de sista dagarna aven vard-
period. De sista dagarna ar inte mycket dyrare 4n inom langvarden.
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Viaxelvard

En mycket stor del av varden av édldre och kroniskt sjuka utfors
av anhoriga. Olika system finns for att stodja och avlasta, t.ex.
planerad véxelvard déar patienterna tidvis vistas pa en institu-
tion.

Besparingar

Produktiviteten definieras ju som prestationer per investerad
krona. Darav foljer att, om besparingar kan goras utan att pre-
stationerna sjunker, okar produktiviteten. Flera mgjligheter
finns.

Minskade lidkemedelskostnader

Cirka 5 miljoner recept skrivs ut i Sverige per ar. Likemedel
kostade 10 miljarder kronor i Sverige ar 1990, d.v.s. 9 procent
av de totala vardkostnaderna och cirka 5 procent av sjukhusets
kostnader. Det oftast diskuterade sittet att reducera dessa
kostnader ar att forskriva s k. generika, som gor det majligt for
apoteket att leverera relativt billiga "imitationer” av preparat
vilkas patent gatt ut. Om detta genomfordes konsekvent, skul-
le det emellertid forsvara lakemedelsindustrins utveckling av
nya preparat.

En alternativ metod ar att minska overforskrivningen och
att forskriva de nyaste preparaten endast om de sakert behovs.
Preliminéra resultat fran Stockholm tyder pa att besparingar i
lakemedelskostnaderna pé cirka 10 procent kan goras, om var-
je lakare regelbundet far veta vad han ordinerat och har en méj-
lighet att jaimfora sina ordinationer med kollegernas.

De nyaste preparaten ar oftast de dyraste; huvuddelen av
den 10-procentiga 6kningen i ldkemedelskostnad mellan aren
1989 och 1990 berodde pa nya, dyra preparat. Ibland ar dessa
endast marginellt battre &n till exempel de dldre ulcusprepara-
ten, antibiotika, cytostatica, antikoagulantia etc., och deras an-
vandning 4r motiverad endast hos ett fatal av patienterna med
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ulcus, oesophagit, infektioner, tumdrer eller blodpropp. Ett ex-
empel fran det italienska parlamentets hearing om vardkvali-
tet var overutnyttjandet av dyra nya likemedel (s.k. H-2 an-
tagonister och proton-pump-inhibitorer) vid magsar, som ofta
svarar pa billiga syrahammande medel.”

Laksre Sam S5 ramierar och Sovver recept—
kan nSs 4'/63500& resol el Som oo Som ‘o/ﬂaé‘a"r &5

Minskat utnyttjande av diagnostiska resurser

En del av de uppskattningsvis niastan 300 miljoner laboratorie-
undersokningar och 4 miljoner rontgenundersokningar som
gors i Sverige varje ar dr "inappropriate” eller onodiga. Béttre,
skérptare indikationer med hjilp av de mest erfarna ldkarna ar
déarfor motiverade.

Harvidlag finns dock tva problem. For det forsta leder farre
undersokningar till besparingar bara om laboratoriet eller
rontgenavdelningen som ett resultat minskar sin personal, vil-
ket de sdllan vill. Ibland introduceras i stdllet andra arbetsupp-
gifter. Dock kan pa denna punkt interndebitering, de sk. kop-
sdlj-systemen, paverkainstallningen. Forenklat kan man saga
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att med budgetfinansiering vill avndmarna, klinikerna, ha till-
gang till sd manga undersokningar som majligt, ibland for vissa
forskningsprojekt, medan producenterna, laboratorierna, vill
reducera sin arbetsborda. Med "kop-sélj-finansiering” kommer
det troligen att bli tvartom. Klinikerna séker reducera sina ut-
gifter, laboratorierna vill 6ka sina inkomster.

Det finns alltsa en risk att 6verutnyttjandet fortsatter, men
av nya skil. Forhoppningsvis kommer man att finna metoder
som dels kan undvika detta, dels finna inte alltfér kostsamma
och byrakratiska sétt for sjalva debiteringen.

For det andra ligger underutnyttjandet hotande ndra; om vi
informerar kollegerna om att man inte behéver rontga ryggen
vid vanligt ryggont, uppstar risken att myelom eller metasta-
ser missas. Detta maste beaktas da informationen ges.

Att stanga vardavdelningar

Detta ar den vanligaste besparingsmetoden. Den minskar
emellertid tyvdrr produktiviteten i stdllet for att hoja den, om
inte motsvarande minskningar gors bland de 73 procent av
sjukhuspersonalen som arbetar utanfor vardavdelningarna.
Detta sker sédllan, och da 6kar varddagkostnaden for de ater-
staende avdelningarna, eftersom de fasta kostnaderna fordelas
pa farre platser.

Farre anstdllda per patientbesok

Enligt rapporter fran kvartersakuterna och en privat vardcen-
tral, 4r det mojligt att reducera antalet skoterskor och andra
anstéllda per lakare pa vardcentraler, utan att minska antalet
besok. Att minska antalet anstéllda per vardplats pa sjukhus
ar sdkert en kanslig fraga, dven ur facklig synpunkt. Fragan
maste dock fa stéllas om det 4r optimalt att endast en tredjedel
av storsjukhusets anstillda “direkt” arbetar med patientvard,
medan ovriga tva tredjedelar arbetar med lika kvalificerad, li-
ka nodviandig, men mera "indirekt” sjukvard. Om den forsta
tredjedelen fortsdtter att minska och de 6vriga tva okar, nar-
mar vi oss snabbt det patientfria sjukhuset.

102



Bemanningen kunde péa olika avdelningar under 1980-talet
variera mellan 0,64 och 1,13 anstéllda per vardplats, for att
mot decenniets slut kunna ga upp dnda till 1,6. Bland annat
darfor att riksdagensrevisorertalat om ”en 6verdimensionerad
lakarkar” maste fragan ocksa fa stallas: Ar det, trots all tank-
bar hdansyn till utvecklingsarbete och forskning, verkligen opti-
malt med mer dn en ldkare per tva vardplatser pa vissa under-
visningssjukhus? For att besvara dessa fragor och for att jam-
fora bemanningen i Sverige med den i andra i-ldnder, skulle en
rejdl utredning behovas.

Fler besok pa vardcentraler

I Stockholm &r for ndrvarande antalet besok pa vardcentraler-
na avsevart lagre dni andra lander. Naturligtvis 4r antalet be-
sok ett daligt matt; om man bara infor onodiga aterbesok ar ing-
enting vunnet. Om 4 andra sidan antalet besok blir alltfor litet,
blir inte manga méanniskor hjalpta. Aven pa vissa sjukhusmot-
tagningar borde man utreda om inte antalet besok kunde 6kas;
det finns exempel pa mottagningar dar heltidstjdnstgorande
lakare i genomsnitt inte har mer dn nagra fa besok per dag.

Patienthotell

Man antar att kostnaden pa patienthotellet ar ldgre dn hotell-
kostnaden péa sjukhuset, vilken ar 1991 var cirka 900 kr/dag.
Forhoppningsvis finns kalkyler som visar detta. Delvis géller
samma inviandningar som anforts betraffande dagavdelningar
ovan. Patienthotell borde vara mest lonsamma da patienternas
resvigar dr mycket langa.

Hemsjukvard

Vissa patienter blir mer tillfreds om de far vard i hemmet. And-
ra blir missnéjda om de skickas hem och avvisas fran sjukhuset
eller dlderdomshemmet.

En annan sak dr hemsjukvardens kostnadseffektivitet, vil-
ken dels beror pa patienternas vardbehov, dels pa hur lokal-
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kostnaderna ridknas. Oftast raknas lokalkostnaden in i institu-
tionens vardkostnader, medan patienternas hyra inte rdaknas
in i hemsjukvardskostnaden. Detta innebér att man inte kan
sdga att hemsjukvard alltid 4r mer effektiv dn institutions-
vard. Om patientens vardbehov ar stort, med bade dag- och
nattpatruller och médnga ambulansresor till sjukhuset, och om
lagenheten skulle kunna fristéllas om patienten fick plats pa
vardhem, skulle virdhemmet bade bli billigare och battre. Mot-
satta exempel finns ocksa. En avvidgning och en kalkyl maste
alltsa gorasi det individuella fallet. Bade institutions- och hem-
vard méaste finnas. Kommuner och landsting far inte lagga alla
4ggien pase.

Att battre utnyttja vardens lokaler och apparatur

I Malmo utgor lokalkostnaderna 15 procent av landstingets to-
tala kostnader.® I Stockholm kommer man fr&n och med ar
1992 att debitera 6ver 1 500 kr per ar och kvadratmeter, vilket
innebér en arshyra for en mottagnings- eller operationsenhet
pa omkring en miljon kronor. Det blir da rimligt att aterinfora
kvillsmottagningar och helgverksamhet. Nu utnyttjas lokaler-
na séllan effektivt mer &n 30 av veckans 168 timmar. Rontgen-
apparatur utnyttjas ofta bara 15—20 timmar.

Skdrpta indikationer

Man skall inte bestilla undersokningar som inte kan forbéttra
patienternas situation. Ett undantag finns, ndmligen om un-
dersokningen ingar i en systematisk, meningsfull och vélplane-
rad vetenskaplig studie. Man maste ldra sig att skilja pa “nice
to know” och "need to know”. Endast det sistndmnda &r i all-
manhet tillrackligt skél for att ordinera.

Mera omstritt 4r om man skall bestélla alla tdnkbara under-
sokningar fran borjan, for att pa detta sétt spara in tid och la-
karbesok, eller om man skall leta sig fram systematiskt till en
diagnos. Detta dr ett komplicerat problem. Om en méngd in-
komstprover tas, i stéllet for att respektive avdelningsldkare
far bedoma patienten och ordinera relevanta prover, okar ris-
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ken att man far ett "falskt positivt” provsvar utanfor referens-
vardena. Forklaringen ges nedan. Ju fler rutinprov eller in-
komstprov man tar, desto storre blir risken. Det falska positiva
svaret kan leda till ytterligare prover, antingen som kontroll
eller for fortsatt utredning, och diarigenom kan vardtiderna i
sjalva verket forlangas och sjukvarden fordyras.

Ett alternativ till provbatterierna &r troligen att man, klinik
for klinik, skriver utrednings- och behandlingsprogram for ”si-
na” sjukdomar. Idén har sedan lange provats pa flera hall i
USA, ursprungligen inom de sk. Pathology Committees, nu-
mera inom de s.k. Professional Standards Review Organiza-
tions (PSRO) och Commissions on Professional and Hospital
Activities (CPHA) inom American Board of Internal medicine
samt lokalt inom de s k. Hospital Quality Assurance Programs.
Programmen kan emellertid vara ett tveeggat svard. Ofta blir
listan 6ver undersokningar onodigt lang "for sdkerhets skull”
eller som f6ljd av kompromisser mellan programmakarna.

Ett mycket viktigt faktum att minnas ar att laboratorieun-
dersokningarnas diagnostiska varde minskar kraftigt, da de
overutnyttjas. Detta beror dels pa att 5 procent av alla resultat
rent statistiskt ligger utanfor referensomradet, dels pa att 4ven
de basta laboratoriemetoder har vissa inbyggda fel, s att man
kan fa s.k. falska positiva, det vill sdga undersokningsresultat
som tyder p& en diagnos som patienten inte har. Detta behover
inte vara laboratoriets fel utan kan bero pa ett fel nagonstans i
provkedjan — blodprovstagning, markning, remiss, lagring,
transport, hantering och inskrivning av svaret etc.

Anledningen till att risken for falska positiva 6kar om man ordine-
rar alltfor manga undersokningar ar foljande. Antag att en under-
sokningsmetod, till exempel vitamin B-12 i serum, ger korrekta
svari98 procent av fallen och s.k. falska positivai2 procent. Dess-
utom ligger halften av 5 procent, 2,5 procent, ocksa inom det laga
omradet. Vi vet att cirka 0,01 procent av befolkningen varje ar in-
sjuknar i vitamin B-12 brist, s.k. perniciés anemi. Om vi skulle
undersoka hela befolkningen blir da resultatet att vi finner 4,5
procent falska och bara 0,01 procent verkliga positiva svar. [ verk-
ligheten utfordes ar 1990 i ett upptagningsomriade med cirka
300 000 invanare over 10 000 B-12 analyser, vilket troligen gav
cirka 450 falska och 30 verkliga positiva svar.
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Ett annat satt att illustrera att overutnyttjande okar osédker-
heten dr foljande. Antag att vi har en patient med diabetesi famil-
jen. Han dricker och kissar mycket, tappar vikt och har infektio-
ner. Chansen att ett blodsocker visar om han har diabetes ar
mycket stor. Om vi ddremot studerar blodsocker pa hela befolk-
ningen, kommer antalet falska positiva viarden att bli mycket
storre 4n antalet diabetiker i befolkningen.

Tabell 10. Hur anvdnds nya medicinska metoder? Inkorrekt
anvandning inom olika specialiteter (i procent)

Allmén- Invédrtes Gyne- Pedia- Totalt
medicin medicin kologi  trik

Glykosylerat

hemoglobin 66 36 — 27 39
Daglig serumbarbitur-

syra vid feberkramper 59 (22) —_— 22 37
Utsattande av digitalis

hos aldre 57 54 - - 54
Langverkande

teofyllin vid astma — (14) — 14 -

Erbjudna fostervattens-

prov vid misstankt

kromosomrubbning — (6) — — —
Provvarkar hos patien-

ter som skall genomga

kejsarsnitt — (39) 39 — B

Har avses ingen medicinsk beskrivning av dessa relativt nya och
specialiserade metoder. Avsikten med tabellen 4r att visa att kvali-
tetssdkring behovs daven for att underlatta korrekt utnyttjande av
nya metoder.

Om den ordinerande ldkaren ar erfaren och pa grund av sjuk-
historien kan gissa diagnosen med till exempel 30 procents san-
nolikhet, finns det 80 procents chans att laboratoriesvaret ger
korrektinformation om diagnosen. Om ldkaren ddremot &r oer-
faren och satsar pa fel hést, sa att sannolikheten for diagnosen
fran borjan bara ar 5 procent, finns det 80 procents risk att labo-
ratorieprovet INTE ger korrekt information.
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Aven underutnyttjande och fel utnyttjande av framfor allt
nya metoder forekommer. Tabell 10 visar hur ofta nyare meto-
der utnyttjas pa ett inkorrekt sétt i sjukvarden.

Effektiviserad vardkedja och bdttre kontinuitet
genom s.k. kombinerad vard

Som redan nadmnts, uppstar de flesta fordrojningar, missfor-
stand och misstag i gréansytorna, t.ex. mellan olika vardnivéaer.
Om fru A. med knolar under armarna forst skall soka vardcen-
tralen, sedan remitteras till mottagningen diar man stéller lym-
fomdiagnosen, sedan remitteras for inldggning och till sist far
aterstaende behandling pa dagavdelningen, remitteras hon
mellan minst fyra ldkare. Om man lyckas att till den ldkare
som forst tar emot patienten koncentrera sluten vard, viss dag-
vard och viss mottagning, forbéattrar det inte bara kontinuite-
ten utan okar ocksa antalet omhédndertagna patienter. Enligt
en undersokning var denna 6kning, nar det giller omhénder-
tagna patienter vid en medicinklinik, s& stor som 56 procent,”
bl.a. darfor att vissa patienter aldrig behovde laggas in.

P& ménga mindre sjukhus praktiseras redan kombinerad
vard, men dven pa vissa stora sjukhus kan den innebéra en ef-
fektivisering. Den innebdr dessutom en kvalitetshgjning, och
den okar av samma skail personalens arbetstillfredsstallelse.

Tabell 11. Bristande kontinuitet vid en vardcentral dar man
sarskilt sokt undvika tata lakarbyten

Vid tva besok under kontorstid 53% —samma lakare
Fler 4n tva besok under kontorstid 8% — mer an tre lakare
Om jourtid medriaknas 34% — en lakare

45% — tva lakare
21% — tre likare eller fler

Kontinuitet &r ett av huvudproblemen i svensk sjukvérd. Den &r of-
tast béttre i system dér det finns ett ekonomiskt forhallande mellan
patient och ldkare, och sdmre i ett dar ldkaren blivit tjinsteman. Av
de fel, missforstand och fordrgjningar som kan uppsta i varden in-
traffar manga i samband med byte av ldkare.
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Brist pa kontinuitet dr det som patienter oftast klagar 6ver (se
tabell 11). Det ar inte ovanligt att patienter utsatts for 20—30
olikaldkare, elleratt man pastorasjukhus hittarjournalerdar
varje ldkarbesok har en ny signatur. Till och med pa enheter
diar man séarskilt forsokt astadkomma kontinuitet, kvarstar
problemen. Manga fordrojningar och misstag kan undvikas om
kontinuiteten forbattras.

Manga forsok hartill gors ocksa. Ett dar 1991 ars lag om pati-
entansvariga lidkare, PAL. Ett annat 4r sd kallade vardlag (som
inom sluten vard ibland kallas primary nursing) déar en grupp
skoterskor och ldkare delar pa ansvaret. Det dr mycket viktigt
att kontinuiteten foljs och redovisas regelbundet.

Problemen med dalig kontinuitet beror delvis pa dalig orga-
nisation. En ldkares onskemal om utbildning, ledighet och
tjdnstgoring kan inte automatiskt fa prioritet utan maste ba-
lanseras mot vardens behov av kontinuitet. Jag vet av bitter
erfarenhet att detta kan leda till kontroverser.

Problemen beror dven pa den langt drivna specialiseringen,
som givetvis medfor givna vinster i frdga om kunskap och er-
farenhet. Aven remisser till specialister 6verutnyttjas emeller-
tid. De bor anvindas med eftertanke och ersittas av telefon-
konsultationer dar sa dr mgjligt. Dessutom har ju alla ldkare en
allsidig grundutbildning. Om man har valt en specialitet, inne-
badr detinteatt man harrattatt struntaiallt som ligger utanfor
denna.

Kontinuitetsproblemen beror dessutom pa en 6nskan att for-
dela arbetsbordan jamnt. Om varje aterbesok eller varje aterin-
tagning hanvisas till samme PAL forbéttras kontinuiteten men
vissa ldkare, till exempel sddana som varit med ldnge, kan bli
alldeles 6verbelastade, medan nykomlingen har for fa patien-
ter.

Konferenser och resor

Ater ett kontroversiellt forslag (fran en som sitter i glashus)
med begrinsad men inte negligerbar betydelse for kontinuitet
och produktivitet. Inom néringslivet utgor affarsresorna den
tredje storsta av de rorliga kostnaderna, i medeltal 0,7 miljoner
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kronor per foretag och ar. Inom sjukvard och forskning har
skattefria resor delvis haft karaktar av beloningar — ofta sdkert
vélfortjanta. Dessutom &r vetenskapliga kontakter nédvéndi-
ga. A andra sidan kan det diskuteras om det ar rimligt att, sam-
tidigt som vardavdelningar stdngs pa grund av penningbrist,
elva personer fran samma enhet reser till en kongress pa en
skidort, dédr ingen av de elva deltar aktivt, d.v.s. ingen héaller
foredrag. Aven om en hel del reskostnader betalas av lakeme-
delsindustrin, reser alla pa betald tjinstetid. Aven likemedels-
industrins medel kommer ju delvis fran skattebetalarna.

Dessutom ar konferensavgifterna inte ldngre alltid ett matt-
ligt sjdlvkostnadspris. Ofta debiteras hoga avgifter bland an-
nat for att forsorja kongressbyraerna. Det vore motiverat att
diskutera en klar policy for konferensresor, med prioritet, nu
som forr, for aktiva deltagare.

Mottagningar utan tidsbestdllning

Aterinfor mottagningar utan tidsbestéllning! Tidigare var po-
likliniker verkligen 6ppna; patienterna kom vid behov. Foljden
var naturligtvis fulla vintrum och langa tider i vintrummet av
dentyp vinu ser pa akutmottagningarna. Den stora fordel som
fanns forr var att sjukhuset hade manga polikliniker, medan vi
nu bara har en akutmottagning. De som inte ville véanta veckor
eller manader pa en bestélld tid fordelades mellan medicin-,
kirurg-, 6ron-, 6gon-, kvinno-, psykiatrimottagningarna etc.,
medan alla nu samlas i akutens vantrum. Det finns tva skal till
att aterinfora mottagningar utan tidsbestéallning:

¢ Patienten maste f4 valfrihet. Vill hon vidnta nagra timmar i
ett vintrum eller nagra manader pa en vantelista?

¢ Patienterna i ett vintrum utgor ett visst “tryck” pa mottag-
ningens personal. Det kan nagon gang forkorta konferenser,
sammantraden och raster och 6ka produktiviteten. Det ar ty-
varr vialkédnt att motsvarande "tryck” inom den slutna var-
den, till exempel patienter som ligger paintagningen och van-
tar pa att fa komma upp till en avdelning, mycket verksamt
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bidragit till den forkortning av medelvardtiderna som beskri-
vits ovan.

Flexibel personalfordelning

Det kan inte pa ett sjukhus med 6 000 anstéllda vara rimligt
att en avdelning sténgs darfor att en nattskoterska saknas, el-
ler att ett operationslag maste stélla in verksamheten déarfor
att nagra narkosskoterskor ar sjuka, eller att vissa vardplatser
pa avdelningen stiangs darfor att ett par av underskoterskorna
ar borta. Specialiseringen av arbetsuppgifter far inte ga sa
langt att systemet blir stelt och oekonomiskt. De som fatt be-
fattningar utan kvills- eller helgtjanst, till exempel pa 6ppna
mottagningar, ir inte ett permanent fralse, utan maste bere-
das pa att de nagon gang kan ombedjas undsétta en anstriangd
vardavdelning. Det kan till och med vara motiverat att perso-
nal forbereds och far ldra sig andras arbetsuppgifter (en form
av”jobrotation”), redaninnan ett nédlage uppstatt. En skoters-
ka pa avdelningen kan byta plats med en p4 mottagningen nag-
ra dagar, sa att ett senare inhopp blir mindre frimmande.

Privatisering

De olika forslag som givits ovan om att oka effektiviteten i var-
den, skulle kunna uppfattas som fordndringar i sma steg inom
systemets ram. Det finns emellerid debattorer som menar att
en sadan evolution ar hopplés, att det behovs en revolution, ett
systemskifte.® Ett sadant skulle till exempel privatisering av
varden kunna vara.

Det finns en lang rad undersokningar som jamfor offentlig
verksamhet och privat, med och utan konkurrens. Resultaten
tycks visa att konkurrens ar viktigare dn dgarforhallandet. Pri-
vata monopol dr inte effektivare &n offentliga. Om verklig kon-
kurrens kan inforas, dr besparingar pa 15—-25 procent inte
ovanliga. Inom den svenska sjukvarden kan det dock pa manga
hall bli svart att ordna med dkta konkurrens, vilket forutsétter
fem eller sex anbudsgivare. Detta kan forklara den skepsis som
finns mot att i traditionella marknader s6ka forebilder for en
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sjukvardsmarknad. I avvaktan pa den stora revolutionen kan
det vara vart att prova nagra av de sma steg som skisserats
ovan.

Sjukvard kan vara privat administrerad men offentligt fi-
nansierad. Av den svenska privatvarden var ar 1987 drygt 55
procent betald av skattemedel. Vard kan a andra sidan ocksa
vara offentligt administrerad men betald med patienternas av-
gifter. Man har antagit att avgifter i kombination med hogkost-
nadsskydd skulle kunna minska efterfragan pa vard med 30
procent.'”’ Antagandet baseras pa en rad studier dar ett av-
giftssystem jamforts med ett med nolltaxa.

Undersokningar som jamfor privat och offentlig vard kan
ocksa vara partsinlagor. Nagra éar till exempel utforda av de
privata sjukhusens eller tandldkarnas sammanslutningar. De
tar inte alltid hansyn till "patient-mix”, d.v.s. till om privatvar-
den valjer ut de mest lattskotta patienterna. En mer objektiv
undersokning avser en privat vardcentral, som anges ha 10
procent farre anstéllda utan att ha farre besok. Det kan alltsa
inte uteslutas att privatisering innebér motiv for intensivare
arbetstakt, vilket skulle stimma med erfarenheter fran andra
hall som séger att arbetstakten i privata foretag staller in sig pa
en effektivitetsniva, medandeninom offentlig verksamhet inrik-
tar sig pa en bekvimlighetsniva. Forre finansministern Feldt
har formulerat det sa att produktivitet i privata foretag ar ett
tecken pa kvalitet. Inom offentlig verksamhet &r den bara ett
symtom pa att det &r ont om pengar.

En privatisering kan dock forlora pa gungorna vad den tja-
nar pa karusellen. Den i stor utstrackning privata amerikans-
ka sjukvarden dr dyrare dn den socialiserade svenska (11,5
jamfort med 9,2 procent av BNP). Nagra exempel pa riskerna
med privatisering:

¢ Patienturval. Om man behaller de lattskotta i privat vard och
remitterar de kroniskt sjuka och gamla och kanske dven de
neurotiska eller kverulerande patienterna till den offentliga
varden, far man en oénskad segregering.
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e Overutnyttjande av lonsamma dtgdrder. Det kan vara allt
fran onddiga aterbesok till onddiga ingrepp eller undersok-
ningar.

Privatisering maste darfor oundgingligen foljas av ganska
noggrann kvalitetssédkring.

Bibyrs urddorsoken: Zéf
/z"re operstion mmus
INTE kompli katoimer -
nas antal.

Rutinméssiga preoperativa rontgenundersékningar av yngre hjart-
lung-friska patienter minskar inte antalet komplikationer. De kan
ordineras av slentrian, som tecken pa defensiv vard, eller for att de
ar lonsamma.

Marknadsekonomiskt anpassad offentlig vard

Fleralandsting i Sverige har, i likhet med den engelska statliga
varden, forsok pa gang att skilja vardproducenten (= sjukhuset
eller vardcentralen) fran vardkoparen (= landstinget), i syfte
att fa konkurrens mellan olika producenter. Vardkonsumenten
(= patienten) skall fa mgjlighet att "rosta med fotterna” genom
att vdlja upptagningsomrade, sjukhus, vardcentral, kanske
t.o.m. landsting. D4 detta skrivs avser dock inga landsting att
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ge pengarna till patienten, utan de skall fordelas av primérvar-
dens politiska styrelser. I exempelvis Dalamodellen &r alla i
sjukhusgruppen anstillda av landstinget. Da de politiska sty-
relserna vil slutit avtal med en klinik, tycks patientens majlig-
heter att valja delvis bevaras. Patienten kan vélja en vardcen-
tral utanfor landstinget, och vi far se hur detta kan finansieras.

Politiska partier har olika mening om privatisering och om
dessa senare modeller. Sarskilt betrédffande dessa senare finns
dnnu inga vetenskapligt hallbara erfarenheter, som gor en
objektiv bedomning mdgjlig. Det ar beklagligt att till exempel
Dala- och Bohusmodellerna inte byggt in nagon utvirdering
som bas for en sddan bedomning. Det har diaremot Stockholms-
modellen gjort.

Forebyggande vard

Med prevention foljer etiska och héilsoekonomiska fragor.
Etiskt kan det ségas vara viktigare att ge god vard till dem som
redan dr sjuka 4n att syssla med de friska. Gronkopings vecko-
blad vidnde pa detta nar Gronkopings Hélsouniversitet grun-
dades, vilket stadslidkaren T:us Salvén motiverade med att
”Sjukdom &r ju sa besvarlig bade for patienterna och persona-
len, att det &r mycket bittre att syssla med héilsa”. Nagon har
sagt att vardens uppgift inte dr att forldnga livet pa joggare,
utan att hjalpa dem som har ont eller ar oroliga.

Ur hilsoekonomisk synvinkel kommer vi har att ge oss in pa
den besvirliga fragan om huruvida det 4r mer effektivt och mer
lonsamt att forebygga dn att bota. Vi maste da skilja pa primér
och sekundar prevention.

Primar prevention

Primér prevention innebér forutom vaccinationer till exempel
att informera om hur sjukdomsrisker kan minskas. Allmédnhe-
ten far information om rokning, hdlsosammare kost eller mins-
kad exposition for sol, stralning, DDT eller asbest. Svarigheter-
na ar tva.

For det forsta skiljer sig vetenskapligt baserad riskuppskatt-
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ning (se tabell 12) ibland fran manniskornas upplevelse av risk.
Sa uppfattade till exempel teknologer och ekonomistuderande
stralningsriskerna efter Tjernobylolyckan som mindre &n stu-
denter vid humanistisk eller socialvetenskaplig fakultet.* De
som kan mest om stralning och aids ar faktiskt minst radda.*
Eftersom man dr mer radd for stralning dn for PCB tillater till
och med myndigheterna mycket hogre risker nar man utséatter
sig for PCB én for stralexposition. Myndigheterna har ofta den
tumregeln att om till exempel livstidsrisken for cancer, da man
utsatts for nagot som &dr cancerframkallande, 4r mindre 4n
0,0001 procent vidtas inga atgédrder, medan man ingriper om
risken overstiger 0,1 procent.

Annu mycket storre risker tar man dir myndigheterna inte
ar inkopplade, till exempel om man roker eller solbadar. Ofta
overskattas konstgjorda risker (stralning, ograsgift, insektsgift
etc.), medan naturliga risker underskattas. Dessutom ségs det
att manniskor ar villiga att acceptera tusen ganger storre
olycksfalls- eller sjukdomsrisk nar det ror sig om ndjen (t.ex.
rokning, sprit, solbad, sex) 4n nédr detror sig om arbete (asbest,
bildskdrmar, blodprovstagning etc.). Ju mindre néjd man ar
med sitt arbete, dess riskablare lir man anse att det #r.>* Aveni
miljofragor upplevs risken ofta storre dn den vetenskapligt
uppskattade, och man anser att den acceptabla risken dr myck-
et liten till exempel avseende avgaser, kdarnkraft och livsme-
delstillsatser. Nar man fragade svenskarna om det storsta ho-
tet mot hilsan svarade de med trafiken, hjartinfarkt och miss-
handel, medan aids och lungcancer av radon eller rokning an-
sags utgora de minsta hoten. Ett ldngvarigt och svart informa-
tionsarbete behovs for att nd overensstimmelse mellan veten-
skapligt uppskattade och upplevda och acceptabla risker.

For det andra ér det svart att andra livsstil. Aven om infor-
mationskampanjer genomfors, som till exempel Socialstyrel-
sens 10-ariga kampanj "Kost och motion” eller Stralskyddsin-
stitutets lika langa "Sola forsiktigt,” och d4ven om kunskapen
okar, dndras beteendet endast mycket langsamt. Det dndras
emellertid, och primér prevention dr mgjlig. Detta visas av de
dndringar i livsstil som faktiskt d4gt rum, till exempel minskat
intag av méattade fettsyror, mera motion och minskad rokning
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Tabell 12. Exempel pa risker i samband med medicinska atgar-
der och arbetsmiljo

Risker vid medicinska atgarder Risk i %
Risk att fa leukemi pa grund av straldos vid en urografi 0,001
Risk for dodlig komplikation vid benmérgsprov

(sternalpunktion) 0,001
Risk att bronkialbiopsi leder till dédlig komplikation 0,01
Risk att fa hepatit B i samband med en enstaka

transfusion 0,01
Risk att fa allvarlig komplikation (agranulocytos)

vid lakemedelsbehandling av giftstruma 0,2

Tillatna risker for personer som hela yrkeslivet arbetat med

Acrylnitrit 10
Stralning 10
Asbest, bensen 1
Monovinylklorid 0,1

bland mén. Resultatet kan ses i form av farre fall av hjartin-
farkt.

Utbildning paverkar daremot knappast sjukvardskonsum-
tionen. Visserligen satsar vilutbildade amerikaner en mindre
del av sina inkomster pa vard dn de mindre utbildade, men i
absoluta tal blir konsumtionen lika."”! Mindre vilutbildade
personer har dessutom ofta sadant arbete att skador och sjuk-
dom latt uppstar.

Vaccination ar ett effektivt medel i kampen mot sjukdomar.
Smittkoppor, barnforlamning och tuberkulos har blivit mycket
séllsynta. Fosterskador pa grund av roda hund har inte fore-
kommit i Sverige sedan ar 1982.

Sekunddr prevention

Sekundir prevention innebér tidig diagnostik, till exempel ge-
nom cellprov fran underlivet eller mammografi. Svarigheterna
dr minst tre.
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For det forsta ar sk. falska positiva fynd, till exempel pa
mammografibilden, ofta vanligare &n dkta positiva fynd, d.v.s.
sadana som vid efterféljande punktion verkligen visar pa dia-
gnosen cancer. Dessa falska positiva fynd blir ocksa vanligare
ndr de forsta forskningsresultaten, som erhallits i projektform,
skalas upp till nationell rutin.

Falska positiva fynd medfor stora kostnader for varden och
ofta dngslan for patienten under viantetiden mellan det forsta
svaret och den andra undersokningen. Om vi viljer cervixcan-
cerscreening som exempel, ser vi att manga undersokningar
maste utforas for att forebygga ett cancerdddstall. For varje
dodsfall som kan forebyggas genom tidig diagnos krévs 2 800—
7 300 cellprov och 9—-22 remisser till kvinnoklinik samt 4-8
smiérre operationer. Anda ar denna sekundira prevention ef:
fektiv. Den kan forebygga 13—27 dodsfall i cancer per miljon
kvinnor och ar, beroende pa antalet undersokningar.

Fordet andra kan s k. falska negativa fynd 4 andra sidan in-
vagga patient och likare i falsk sikerhet.”

For det tredje kommer de som loper storst risk att fa en sjuk-
dom ofta inte till undersokningen. Ett exempel ar livmoder-
halscancer, diar manga och tidiga sexuella kontakter &r en risk-
taktor, vilken tycks vara vanligast hos de lagst utbildade. I fyra
lander utfordes lika manga undersokningar till ungefar sam-
ma kostnad under ett antal ar. I Sverige och Finland, dér dven
de lagst utbildade envist kallades till undersékning minskade
forekomsten av cervixcancer betydligt, vilket den inte gjorde i
England och Norge. Diar kom namligen framst de valutbildade
till undersokning.

Pengarna eller livet?

Forbattrar nu prevention vardens effektivitet? Tyvarr maste vi
for att kunna diskutera detta anvinda kostnaderna som jam-
forelsetal eller minsta gemensamma namnare (se tabell 13).
Detta innebdr att vi bestimmer oss for hur mycket vi vill satsa
for att forebygga eller bota en livshotande sjukdom, d.v.s. for att
radda ett liv. Det kan verka stotande att "vardera méanniskoliv i
pengar”, men det dr inte oacceptabelt att soka anvianda begrin-
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sade resurser sa effektivt som mgjligt. Dessutom forekommer
sadana jamforelsetal redan.

Viagverket till exempel ar villigt att satsa 7,4 miljoner kronor
for att forbadttra en vigkorsning, sa att ett “statistiskt liv” rad-
das. Olyckskostnaden for en svart skadad beridknas till cirka 1
miljon kronor och for en lindrigt skadad till 70 000 kr.” Stral-
skyddsmyndigheterna ansag fram till &r 1991 att 5 miljoner
borde satsas for att minska stralexpositionen for befolkningen,
sa att ett "statistiskt liv’ raddas. For narvarande diskuteras en
uppvérdering bade med en faktor 6 och med en faktor 15.

Emellertid 4r vardens uppgift inte bara att radda liv och fore-
bygga dodsfall utan dven att lindra, att forbattra livskvalite-
ten. Aven hir har man forsokt berdkna vad ett vunnet levnads-
ar med god kvalitet, quality adjusted life year”, QALY, kostar.
Aven hir kan prevention spela en roll. Prevention dr mycket
kostnadseffektiv niar det giller t.ex. vissa utvecklingsrubb-
ningar hos barn som f6ljd av s.k. fenylketonuri eller nar det gil-
ler att forebygga sjukdom pé grund av Rhesus-immunisering.
Man har ockséa berdknat kostnaden per QALY efter till exempel
kranskarlsoperation (0,03—0,2 miljoner kronor/QUALY), blod-
trycksbehandling (0,6—1,2 miljoner kronor/QUALY) eller dia-
lysbehandling (0,3 miljoner kronor.)'"'

Detta ger oss en bakgrund for att kunna diskutera de preven-
tiva insatser som vi kan se i tabell 13. Den visar, att vi ibland
maste satsa mer pa sekundér prevention av till exempel cancer
4n vi satsar pa vard av den som redan fatt cancer. Att forebygga
kan inte sidllan bli dyrare 4n att behandla dem som insjuknat.
Plattityden “det ar battre att forbygga dn att bota” stammer
alltsa inte alltid i ekonomiskt hdnseende. Ibland stammer den
déaremot, till exempel betraffande effektiv primar prevention.
Kan vi minska forekomsten av lung-, brost- och hudcancer ge-
nom rok-, kost- och solupplysning, frigors naturligtvis stora re-
surser som kan komma varden till godo.

Att forebygga de ldakemedelsbiverkningar som ndmnts och
som ofta for patienten till sjukhus, dr forstds en idealisk for-
battring av kvalitet och effektivitet.
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Tabell 13. Kostnad per rdddat ménniskoliv eller raddat lev-
nadsar med hjilp av olika behandlingar eller forsok
att forebygga sjukdom (ungefarliga kostnader i kro-

nor)
Behandlingar
Kranskéarlsoperation 60 000—240 000/levnadsar
180 000/ménniskoliv

Likemedelskostnad vid
behandling av hjartinfarkt:
— streptokinas 1 800/levnadsér
— véavnadsplasminogen-

aktivator (TPA) 8 400/levnadsar
Hemo-dialysbehandling av
njurinsufficiens 3 000 000/ménniskoliv
Sk. adjuvant behandling av
bréstcancer med cellhdmmande
medel 2 400/levnadsar

Behandling med cellhdmmande

medel

— av smacellig lungcancer

— av lungcancer som inte ar
smacellig och som dr mindre
kanslig for cytostatika

Prevention och tidig diagnos
Forebyggande av lungcancer
genom att eliminera radon

Forebyggande av brostcancer,
tjocktarmscancer och
prostatacancer genom att
livsmedelsproduktionen stélls
om s4 att fiberrika och
fettfattiga livsmedel framstélls

Tidig diagnostik av brostcancer
med mammografi
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48 000—96 000/levnadsar

13 000 000/levnadséar

300 000/forebyggt fall

420 000/forebyggt fall

120 000/patraffat fall



Tidig diagnostik av
tjocktarmscancer genom analys

av blod i avforingen 24 000—66 000/patraffat fall
Tidig diagnostik av
prostatacancer 36 000—120 000/patraffat fall

Forebyggande av melanom
genom halsoinformation om
solbad 54 000/ménniskoliv

Forebyggande av leukemi och

cancer genom att minska

stralning som héarror fran

kéarnkraft (inkl. vissa

olycksrisker) 120 000 000/forebyggt fall

— Jag skulle vilja be Dig avga — av halsoskal. Jag blir sjuk av alla
bekymmer pa Din klinik.

En battre chef

En bittre chef, eller en annan chef, det 4r méngas fromma 6ns-
kan. Det har tveklost inom varden funnits chefer som hellre va-
rit stdllforetrddare i ett hierarkiskt system &n de tagit verkligt
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resultat- och resursansvar, vilket for 6vrigt inte heller ofta ut-
kravs. Standardlosning ndr det méaste sparas ar att stdnga en
vardavdelning och dérigenom forsamra effektiviteten; nastan
aldrig att genomfora besparingsatgarder som forbattrar den.

Sakert har det funnits chefer som vidarebefordrat svara pro-
blem uppét i stéllet for att 16sa dem. Personalledningen inom
manga landsting har varit stelbent och dalig. Sjalvklara ut-
vecklings- och planeringssamtal saknas oftast. Man kan fraga
anstéllda i varden nar de senast fick nadgon uppmuntran av sin
chef. Ofta har ingen kunnat minnas nagot sddant. Pa motsva-
rande sétt saknas ofta civilkurage att ta itu med missforhallan-
den. En av kvalitetssdkringens viktigaste uppgifter ar att syn-
liggora goda resultat, som skall belonas, och daliga, som skall
atgirdas. Detta giller ocksa dalig ledning.
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9. Metoder att forbdttra
omvardnad och
patienttillfredsstdllelse

Metoderna for att studera patienters uppfattning om varden
har beskrivits i kapitel 7. F6ljande faktorer bor beaktas.

Vardens tillganglighet

Fragan om koer och véntelistor har vi redan diskuterat. Vissa
véntetider inom sjukhuset, till exempel pad mottagningar utan
tidsbestdllning, kan inte undvikas. Dock bor kliniken ha avde-
lat en rimlig och flexibel del av sina resurser till dem som sitter
och vantar. God vardkvalitet forutsétter, att patienterna kom-
mer i forsta rummet. Sjukvarden har manga viktiga uppgifter:
administration, utbildning, forskning, personalutveckling, att
skapa goda arbetsforhdllanden, m.m. Alla dessa ir betydelse-
tulla, och det kan vara svart att skapa tillrackligt med tid for
alla. Om de krockar, skall dock patienterna komma i forsta
hand. Det ar inte rimligt att de sitter och vdntar och ser vita
rockar forvinna till en personalkonferens. En klar policy be-
hovs: Om kon blir for lang skall hjilp tillkallas fran andra en-
heter. En turordning maste finnas for dem som skall triada in.

Patienten bor inte heller fa vanta for lange efter en ringsig-
nal. Sddana vintetider tillhor det som inneliggande patienter
ofta 4r bekymrade for. Att inte hinna till toaletten &r for en vux-
en minniska det mest forodmjukande som kan intriffa. Att ut-
sétta en patient for detta kan vara nodviandigt om ett hjartstil-
lestand samtidigt intréffar pa avdelningen, men inte darfor att
det ar tid for kafferast. Tva atgarder behovs for att halla dessa
véntetider under kontroll:
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e Differentierade ringsignaler: En kort i vanliga fall, tre langa i
sarskilt bradskande fall.

e Nagon gang per halvar bor nagra vakna och rediga patienter
pa var avdelning fa ett formulér, dir tiden mellan signal och
svar antecknas. Resultaten sammanstills av vardkvalitets-
gruppen och aterfors till vederborande avdelningsforestan-
dare i avidentifierat skick, med undantag for den egna avdel-
ningen (jimfor brev till klinikchefen, kapitel 8).

Véarden maste ocksa vara tillgénglig per telefon. En mycket stor
andel av det moderna sjukhusets telefoner dr ofta obemannade
stora delar av dagen — innehavaren ar pa rond, operation, kon-
ferens, dr ledig eller sjuk. Arbetsgivarverkets tidning Chefspos-
ten (5/91) konstaterar: ” . . . det 4r nastan omojligt att fa kon-
takt med nagon ansvarig pa offentliga sidan eller i de stora pri-
vata foretagen fore 13 p4 mandagar eller efter 12 pa fredagar.
Det bara dr sa. Alla pa massmedia vet och inrittar sig efter
det.”

Korta telefontider ar ofta 6verbelastade och upptagna. Vax-
eln ar ocksa ofta belastad, ibland sa mycket att samtalet auto-
matiskt kopplas ned nar ett maximalt antal signaler gatt fram.
Sallan har véxeln tid att bevaka om nagon svarar, vilket kan
leda till att patientens telefon blockeras en tid. Sarskilt vid
akuta tillstand eller om den som ringer 4r mycket sjuk eller om
han ringer fran en telefonautomat, kan mycket besviarande si-
tuationer uppsta. Likare som forsoker ringa for att konferera
om en patient, hinner inte véanta, utan skickar hellre in patien-
ten med remiss, kanske i ambulans.

Nagra helt enkla losningar pa dessa problem finns inte.
Maénga vardinrdattningar har ingen genomténkt policy for att
minimera problemen, vilkas omfattning for det mesta inte stu-
derats. Detta bor ske enligt ett system som i USA kallas "shop-
per’-systemet. Shoppers, anstéllda personer som spelar kun-
der, anlitas av vissa varuhus for att anonymt gora oanmaélda
besok och rapportera om service m.m. P4 samma sétt bor vard-
kvalitetsgruppen anlita en grupp personer som oanmélt ringer
sjukhuset nagon gang per vecka och rapporterar hur manga
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samtal som natt fram och hur langa vintetiderna har varit.

Nar man pa detta satt fatt en lagesbestamning, kan man so6-
ka generella eller lokala losningar med vidarekoppling, ater-
uppringning, dndrade telefontider, personsckare etc., vilket
kan tillfredsstélla en allmén policy: minst 70 procent av sam-
talen skall na fram eller kunna lamna ett meddelande till
adressaten under kontorstid med en maximal véantetid pa fem
minuter. En vil fungerande telefonservice dr inte bara en
trygghet for patienterna. Den okar ocksa produktiviteten ge-
nom att besoken kan bli farre.

Patienternas valfrihet

Hittills har inte sjukhusen i Sverige tillhort patienterna, utan
patienterna har tillhort ett sjukhus. Systemet verkar orimligt
men har tva fordelar.

Sjukhusets budget kan anpassas till upptagningsomradet.
Om detta avskaffas, kan patienterna flytta mellan sjukhus, och
det blir komplicerat att lata kostnaderna folja patienterna. Det
har hittills varit lika svart att snabbt skaffa 6kade medel for
personal pa det mer belastade sjukhuset, som att avskeda ordi-
narie personal p& det mindre populdra. De marknadsekono-
miska modeller som provas under 1990-talet tilldter konkur-
rens, ddr en sjukvardsstyrelse viljer det sjukhus som ger det
bésta anbudet. Vi hoppas att det blir storre valfrihet for patien-
terna. Patienterna garanteras vidare att bli omhéndertagna.
Upptagningsomradets sjukhus har skyldighet att gora det. In-
nan upptagningsomraden hade inforts, hdnvisades ambulan-
serna i Stockholm fran sjukhus till sjukhus.

Nackdelarna med systemet ar dock dessvirre storre. Man
borde fa ga till den ldkare man har fortroende for. Man borde
inte tvingas tillbaka till en enhet, ddar man tycker att man blivit
illabehandlad. Man borde fa vilja till exempel operator. Det 1ar
finnas sjukhus ddr man efter operationen upplyser fragande
patienter, som inte fore operationen fatt triaffa operatoren, att
man har som princip att inte "lJdmna ut” dennes namn. Om det-
ta verkligen férekommer &r det olagligt.
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God vardkvalitet forutsatter alltsa en fungerande kombina-
tion av valfrihet for patienterna och anpassning av sjukhusets
eller vardcentralens ekonomi till antalet patienter. Att enbart
avskaffa upptagningsomraden loser inte problemet. Det racker
inte att ge patienter ratt att soka var som helst, om det da skul-
le forekomma att de inte blir mottagna, vilket de inte blir om de
bara ¢kar arbetet utan att forbéattra budgeten.

En speciell aspekt pa patientens valfrihet ror valet av under-
sokningar och behandlingar. Det ar banalt att sdga att lakaren
inte skall besluta FOR patienten utan tillsammans MED den-
ne. For lakaren ar det en balansgang mellan patriarkalisk do-
minans och obeslutsam velighet. Man maste kdnna vad patien-
ten vill. En del vill verkligen behalla kontrollen och vélja pa
egen hand. Andra anser att det ar lakarens uppgift att avgora i
fragor som ar alltfor tekniska och som ligger patienten alltfor
nara for att denne skall kunna tréffa ett rationellt val. Empati,
formaga att inse vad patienten kénner, dr vad som behovs.

Bemotande

I de tidigaste studierna av J. Israel pa 1960-talet var bemotan-
det det som patienterna klagade mest 6ver. Sjukvarden intog
en myndighetsattityd som avspeglade sig inte bara i uttryck
som kommendering (av skoterskor till kvallstjanst), besoksfor-
bud, kallelse, avvikning (patienter som lamnar en avdelning el-
ler mottagning) och permission, utan dven i motet med patien-
ter fran bade lakares och skoterskors sida. Numera maste des-
sa passa tider, och patienterna skall slippa vanta i onédan. De
anstallda skall presentera sig ordentligt, ge sig rimlig tid att
svara och forklara, anvéinda till alder och sedvana anpassade
tilltalsord, vara kldadda pa ett fortroendeingivande och varken
utmanande eller uppseendevickande satt och anvianda ett van-
ligt och artigt tonfall. Det finns inget skél att lata kvinnan som
gjort illa stortan kla av sig och paradera en halvtimme i en
skjorta som nar halvvégs till knana. Det finns ingen ursdkt for
att en sjuk manniska, som ar orolig och kanske har ont, skulle
bli samre bemott dn en bankkund eller en hotellgast.
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"Myndigt” bemoétande kan dock forekomma. Att det kan bli
sa i byrakratiska och professionella system ar en risk som ar
kand och beskriven. Maktutredningen har till exempel visat
att manniskor anser sig ha mycket mindre inflytande nér de
nyttjar offentliga tjanster, 4n néar de skall kiopa en bil eller ett
kylskap. Vanligt bemotande skall ocksa visa sig i korrespon-
dens. Det skall inte seut sq har . ..

910256-1092 Stackare, G.

Ni kallas harmed att 1994-04-03 kl. 07.50 infinna Er pa rontgen-
avdelningen vid Storkopings sjukhus. Utebliven instillelse med-
for betalningsansvar. Ni skall infinna Er fastande.

F. Oldslig
sekreterare

...utan sa har:

Generallgjtnant Gunnar Blom
Statusstigen 4
Storkoping

Biaste Gunnar Blom,

Vi kan erbjuda en tid for den magrontgen som bestéllts av doktor
Vinlig nu pa torsdag den 3/4 kl. 07.50. Om detta ar for tidigt, ring
mig mellan 9.00 och 11.30 eller mellan 12.00 och 16.30 pa nr
22222222. Anledningen till den tidiga timmen &ar att undersok-
ningen skall utforas pa fastande mage, sa att inte matrester 1
magsicken gor bilderna svartolkade. Med fastande menar vi att
Ni inte har étit fast foda efter midnatt. Daremot far Ni dricka te
utan mjolk pa4 morgonen.

Det blir doktor Snill och réontgenassistent Gullan Bussig som
ansvarar for undersokningen.Vi rdknar med att den tar drygt 50
minuter, eftersom bilderna skall framkallas innan ni gar hér-
ifran. Ni far svilja kontrastvatska, men inga injektioner eller in-
grepp forekommer. Valkommen pa torsdag!

Viénliga hilsningar

Lisa Artig
(LISA ARTIG, sekr.)

En del av det ovan sagda slar in 6ppna dorrar. Mycket av be-
motandet 4r numera gott enligt enkdtundersokningar. Den
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gamla myndighetsattityden och kommandotonen haller redan
pa att forsvinna. Det aligger de &dldre och ledande att oavlatligt
foregd med gott exempel 1 detta som i andra avseenden. Det
aligger kvalitetsgruppen att utvirdera, redigera och aterfora
patienternas svar betridffande bemotande till de olika enheter-
na, sa att de som brister skall f4 mgjlighet att battra sig.

Information

Det finns manga patienter som anser att de fatt for lite informa-
tion, trots att lakare och skoterskor anser att de givit tillracklig
information. Kontaktproblemen kan bero bade pa avsdndaren
och pa mottagaren. Det ar sjalvklart att man skall forsoka ge
sig tid att forklara och att besvara fragor.

Viktigt ar att ge ratt information vid ratt tidpunkt. Sarskilt
géller detta mycket allvarliga, livshotande tillstand. Nagra pa-
tienter maste dock informeras om prognosen, till exempel om de
maste fatta viktiga beslut om sin familj, sitt testamente eller
sitt foretag. Om man tar en noggrann anamnes, kan man fa
vinkar om séddana forhallanden.

Andra vill verkligen veta. Ddarom brukar klara och tydliga
fragor fran patienten ge besked. Patienter som fragar "Hur
lang tid har jag kvar?” eller "Ar detta cancer?” vill oftast ha kla-
ra svar. Aven hir kriavs empati. Fragan "Det ar vil inte can-
cer?” dr inte lika entydig.

I ater andra fall har ldkaren inget val — om patienten ligger
pa cancerkliniken &r saken ju klar. Ur denna synpunkt &r det
en fordel med enheter, dar bade maligna och benigna tillstand
vardas. Det dr dock absolut nédvindigt att patienten inte miss-
tanker att ldkaren haller inne med sanningen. Hédnder detta,
gar det aldrig att ratta till.

Emellertid finns flera samstdmmiga undersékningar som vi-
sar att det finns lika manga cancerpatienter som anser att de
fatt for mycket information som de som tycker att de fatt for
litet. En del vill 14gga sitt 6de i lakarens hander — de anser att
det &r hans uppgift att ta ansvaret. Det ar fel att tvinga pa pati-
enter information de inte vill ha. Man har bade rdtt att fa veta
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och att fa slippa veta. Detta giller 4ven de mangtydiga situatio-
ner dar ett sjukdomsforlopp, kanske med cytostaticabehand-
ling eller operation, gor att patienten ju antagligen misstanker
eller vet. Aven da har patienten ritt att slippa fa svart pa vitt.
Empati 4r numera ett ord som man ser och hor. Det betyder att
man skall kunna sétta sig in i andras kanslor. Inte nagon latt
uppgift, men den maste angripas.

Betydelsen av ordet empati ger anledning till eftertanke.
Hur kan denna inlevelse vara mojlig? Det finns patienter, kan-
ske inte enbart dldre, som inte vill, inte kan tala om ens de enk-
laste onskningar, mycket mindre da ldmna ut de mest person-
liga tankarna, de tunga, de svara.

Maéanga manniskor har fatt ldara sig att inte ge uttryck at oro
och smarta, fysisk eller psykisk. De talar inte ens med sina nér-
maste om vad som ror sig i deras inre, formodligen inte heller
om sjukdomens symptom och forlopp och behandlingens f6l;-
der. Personal, som genom sitt liv och sitt arbete blivit levnads-
klok, delger i samtal och genom exempel i det dagliga arbetet
erfarenhet, kunskap och kanslor till dem som kanske 4r mindre
erfarna. Det kanske 4r den 18-arige nyanstéllda, men det kan
dven vara den vil utbildade unga ldkaren som med sina egna
problem och sin tids attityder inte ges tid eller forutséttning att
kunna sétta sig ini vad en patient kédnner och ténker.

Det ar inte litet som krdvs av dem som arbetar inom vérden:
Att forsta att den sjuka inte tycker sig ha de rétta orden, inte
vet hur hon skall uttrycka sig pa denna fraimmande mark. Att
forsta vad som ar orsak till den ordrika, brakiga, krdavande pati-
entens ansprak pa tid, talamod och tolerans. Att forsta hur en
sjuk mor ordlost oroar sig for hur det gar, skall ga, for hennes
familj. Att forsta vad den 70-arige mannen som i 50 ar haft sin
hustru vid sin sida tdanker och kénner, diar han varje dag sitter
vid hennes sjuksing. Vi kunde alla bli betdnksamma, nir vi vet
hur litet vi kanske forstar till och med inom en familj av varan-
dras personliga problem. Tédnk pa det gamla svenska ordstévet:
Minns att ingen vet annans oro! Empati skulle kunna bli ett av
dessa slitna modeord, en kall fackterm. Det dr emellertid inte
ordet i sig som &r viktigt, det 4r erfarenheten, medménsklig-
heten, mognaden som maste vinnas och utvecklas.
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Ratt information dar bra. Fel information ar simre, men
sdamst ar motstridig information. Detta ar ett svart problem, da
kontinuiteten ar dalig och da en patient traffar manga olika
konsulter och skoterskor. Endast tva mojligheter finns.

Antingen satsar man pa det basta alternativet, vilket kraver
att alla pa avdelningen vet vad man sagt patienten, till exempel
med en anteckning pajournalens forsattsblad (inte mitti). Den
personal som traffar patienten méste verkligen fa denna rap-
port. Vidare kravs att alla remisser forses med samma informa-
tion. Pa remissen kan till exempel sta: "Fru A vet att hon haren
behandlingskravande brist pa fungerande vita blodkroppar,
men inte att det ar leukemi.”

Klarar man inte alternativ ett 4r det battre att ge 4ven den
information patienten helst inte vill fa. Det ar béttre 4n mot-
stridiga uppgifter.

Ett annat problem ér informationen till anhoriga. Aven har
maste man lyssna och forsoka kdnna vad patienten 6nskar. Al-
la alternativ finns. En del vill veta sjdlva men de vill inte att
anhoriga eller andra skall fa veta. Detta &r man enligt sekre-
tessbestdmmelserna tvungen att respektera. Man kan diskute-
ra med patienten om det inte blir ldttare om den anhériga vet,
men man kan inte bryta mot patientens vilja. Detta géller sjalv-
klart dven arbetsgivare eller andra som fragar.

I manga fall vet bade patienten och anhoriga.

Om patienten inte sjalv vill veta, brukar man informera na-
gon anhorig. Det géller d4 att mildra den konstiga situation
som uppstar hemma om patienten tror att hon snart blir bra
och maken vet att det inte blir sa. Ibland kan man informera en
son i stéllet for en aldrig maka. Det géller att verkligen forsoka
bli sédker pa vad som ér rétt i varje enskilt fall — en svar och
grannlaga uppgift.

Kvalitetssékringen spelar en avgorande roll i fragor om in-
formation. For en gangs skull har vi ett absolut och entydigt
matt pa om vi gor rétt eller fel. Ar patienterna och de anhoriga
nojda, har vi gjort ratt. Darfor ar det viktigt att enkdterna (se
kapitel 7) innehéller fragor om detta, och att svaren bearbetas
och aterfors regelbundet.
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Vardtyngd och patientklassifikation

Manga enheter anser att de har tyngre vard dn andra. Vissa
arbetar med talrika injektioner och dropp, andra med psykiskt
tidskrdvande patienter, ater andra med manga som behover
liggsarsprofylax och lyftning. Andra har manga svart sjuka och
doende patienter, och nagra har manga in- och utskrivningar
var dag. Alla menar att de behover mer personal &dn 6vriga.
Manga forsok har gjorts att klassificera patienterna och att pa
sa sétt fa objektiva matt pa den bemanning som kravs. Ett lite
primitivt exempel pa en sadan klassifikation ses i tabell 7 i ka-
pitel 7; mer fullstédndiga och modernare exempel utgors till ex-
empel av den sk. Rush-skalan.

Jag har inte funnit styrkta exempel pa att klassifikation av
patienter anvintsi den dagliga rutinen annat dn under begran-
sade projekt. Kanske dr anledningen att proceduren, som mas-
te utforas ofta, ibland till och med dagligen for var patient, ar
tidsodande. Inte heller har jag nagot recept pa hur de olika gra-
der av vardtyngd som exemplifierats ovan skall kunna avvigas
paett rattvist sdtt mot varandra. Jag har ddremot sett exempel
pa att forstarkningar av en enhet moétts av kompensationskrav
fran en annan, sa att en spiral uppstatt vilken 6kat personalen
pa alla enheter.

Sjukhuskosten

Sjukhuskostens inverkan pa vardens kvalitet kan avlidsas
framst med tva metoder. For det forsta beror frekvensen av
komplikationer efter vissa operationer och vissa cytostatikabe-
handlingar delvis pa patienternas nutritionsstatus.

Sedan ar 1936 har det varit kédnt att utmérglade patienter
har hogre postoperativ mortalitet 4n de som inte forlorat vikt.
Stralbehandlade patienter kan inom tio veckor forlora 10 pro-
cent av sin vikt. Detta kan forhindras med enteral nutrition.

Komplikationsfrekvensen var 10/13 i gruppen utan enteral nutri-
tion, och medelvardtiden i denna grupp var 57 dagar. Komplika-
tionsfrekvensen var ddremot bara 1/13 i den nutrierande grup-
pen, diar medelvardtiden bara var 37 dagar.’"
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For det andra beror patienternas tillfredsstillelse med varden
och deras livskvalitet till icke ringa del pa maten och maltider-
na — ofta det enda nojet under sjukhusvistelsen. Denna kan ju
bli lang, inte bara for patienter inom langvarden. Patienter
med exempelvis myelom, som i genomsnitt har en 6verlevnads-
tid pa cirka fyra ar, tillbringade omkring ar 1980 hilften av
denna tid pa sjukhus. Da blir sjukhuskosten en viktig del av
livet. Medicinska framsteg har sedermera lyckats reducera den
sammanlagda vardtiden fran tva till ett ar, men detta &r fort-
farande en lang tid pa akutsjukhus.

Anmérkningsvart i de studier som har presenterats ar att sa
mangakvillsmal serverastidigare dn planerat, och att inte sél-
lan langvardspatienter tycks fa kall mat, som dessutom serve-
ras da de inte dr hungriga. Manga patienter inom langvarden
far idag middag kl. 14.45! Betydande insatser behovs, kanske
sarskilt for de patienter som tillbringar langa tider pa sjukhus.

Det ar viktigt att maten fordelas jamt under dagen. Patienter
med déalig aptit kan endast 4ta sméa portioner. Det forutsatter
flera maltider, vl utspridda over sa stor del av dagen som moj-
ligt, for att det totala energi- och niaringsbehovet skall kunna
tiackas. Det dr vidare visentligt att patienten blir hungrig mel-
lan maltiderna for att 6ver huvud taget kunna ita.

Panéagra sjukhus, till exempel Karolinska sjukhuset, kan pa-
tienter vilja mellan olika matratter. Resultatet av en utvarde-
ring visar att detta uppskattas. De anstillda skall veta vad de
serverar patienten oavsett diet. Omvardnadens kvalitet blir
hogre om serveringstiderna, eller atminstone frukosttiden,
gors flexibla. Inte alla vill vackas kl. 7 och fa frukost 7.30. Val-
frihet bor inte vara omojlig for patienter pa smarum. Pa rum
med fler patienter borde man préva om patienterna kan enas
om en vackningstid och en frukosttid.
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Figur 26. Felaktig likemedelsdistribution
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Antal preparat

Small is beautiful. Ju fler liakemedelspreparat som férekommer i
vardavdelningens medicinskap, desto fler fel gor skéterskan da hon
delar ut medicin.

Lakemedelsdistribution

P& svenska sjukhus utfor skoterskorna uppskattningsvis 100
miljoner lakemedelsdistributioner varje 4r. Om dessa skoters-
kor skulle goraratti99,9 procent avallafall, skulledet andabli
120 000 fel per ar. Tyvarr ar dock felprocenten, &tminstone i
USA, mycket hogre.

I en amerikansk studie, den s.k. Florida Drug Study, avslojades
att 6,2 procent av doserna gléomdes bort, 2,8 procent gavs som
overdos och 3 procent avslojades som fel lakemedel.

Att forbattra kvaliteten pa ldkemedelsdistributionen maste
riaknas till det svaraste. Det finns inget enkelt sétt for kvali-
tetsgruppen pa sjukhuset att "titta skoterskan over axeln” nar
hon fyller pa och delar ut burkarna. Aven om ett sadant satt
funnes, skulle det inte ge en bild av vardagens verklighet. I de
amerikanska studierna anvidndes en icke publicerad metod
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I

— Antligen har vi uppfunnit det biverkningsfria pillret, men hur ska
vi fa folk att ta det?

("concealed observation”) som inte ar praktiskt anvandbar har.
Dessutom skulle dyrbara och otrivsamma kontrollmetoder inte
bli ekonomiska, eftersom en stor del av de ndmnda felen ar tri-
viala och ofarliga. Fyra saker kan goras.

¢ God utbildning for skoterskorna, bland annat i att rédkna sor-
ter och spadningar, och utbildning i hur god ordning uppratt-
halls pa avdelningen. Det dr tveksamt om vi skall 1ata avdel-
ningsforestandaren bli enbart administrator. Han eller hon
bor aktivt delta i och halla ett 6ga pa avdelningsarbetet.

e Kvalitetsgruppen kan periodiskt jamfora ldkarens original-
ordination, vanligen pa feberkurvan, med avskriften pa sko-
terskans arbetshandling, vanligen pa ett sk. cardexkort.
Alltfor manga avvikelser ar en brist i sig och kan dessutom
tyda pa allmént dalig ordning. Samtidigt kontrolleras, om la-
karens ordinationer &ar korrekta avseende signatur, admini-
strationssitt, dos etc.

e Vardavdelningsfarmaceuter har foreslagits. Jag kdnner inte
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till hur detta provats i praktiken eller hur dyrt det blir. Tro-
ligen ger systemet betydande nackdelar ur kontinuitetssyn-
punkt med ytterligare en personalkategori, ytterligare en
person som har kontakt med patienten. Ytterligare en grians-
yta kan oka risken for misstag och missforstand.

¢ Sk. unit doses, dosforpackningar av likemedel, har foresla-
gits, men kostnader och fordelar kdnner jag inte till.

Patientolycksfall

Var femte 90-aring pa sjukhus skadas d4 han faller, och 52 pro-
cent av alla skador intraffar inom langvarden, mest under de
forsta varddagarna. Variationen i olycksfallsfrekvens mellan
olika avdelningar dr betydande. En fjardedel av olycksfallen in-
traffade under kafferasterna och vid personalbyte. Av skador-
na var 43 procent hoftfrakturer och 29 procent huvudskador.
Olycksfrekvensen for manliga patienter var 24 ganger hogre &n
for friska mén, och den var 11 ganger hogre for kvinnliga pati-
enter dn for friska kvinnor.

Undervisning om risker for patienters olycksfall saknas idag.
Emellertid skulle battre undervisning och profylax kunna leda
till att en tredjedel av olycksfallen undviks. Sa borde t.ex. fall
pa grund av hala golv och valtande rullstolar kunna bli mycket
mer séllsynta. Det mest involverade lakemedlet vid olycksfal-
len var mobilitetsstimulerande laxantia. F6ljande kan goras:

Kvalitetsgruppen maste fa rapporter om alla olyckstfall. Rap-
porterna skall stickprovskontrolleras mot patientforsikringen
och mot remisserna till kirurg- eller ortopedkliniken, s att inte
bortfallet blir for stort. Rapporterna skall pa vanligt sitt redi-
geras och aterforas. Man méste naturligtvis ta sérskild hdansyn
till patientmaterialet, sa att inte avdelningar med unga stadiga
patienter jaimfors med sddana som har dldre och vingligare gés-
ter.

Man har foreslagit “inskolning” av nya langvardspatienter,
till exempel genom anhorigs forsorg, sa att de far inprénta var
toaletten ar, var det finns nagot att halla sigi etc.
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Undvik om mgjligt stora tomma ytor genom att anordna
racken och att placera ut stolar. I ett hem finns ju alltid mobler
att halla sig i. Kdpp kan eventuellt hjalpa.

Ge snabba svar om patienter ringer, sa att de slipper vingla
upp ensamma. Ovanstaende ar sarskilt viktigt, om patienter
fatt laxermedel eller somnmedel. D& bor de helst ligga néra toa-
letten.

Sarinfektioner, sjukhusinfektioner och
liggsar
Flera studier visar att registrering, uppfoljning och redovis-
ning av sarinfektioner leder till en minskning av antalet sarin-
fektioner eller atminstone till en normalisering. Resultaten
maste naturligtvis korrigeras for operationstypen.

Liknande resultat borde man kunna vénta sig nér det géller
liggsar och sjukhusinfektioner, vilka definieras inte bara som
infektioner med penicillinresistenta stafylokocker, utan 6ver

huvud taget infektioner som tillkommit under sjukhusvistel-
sen.

Terminal vard. ”Cure” och ”care”

Maénga aldre rdds for livets allra sista skede, sjdlva doendet,
mer dn for doden. Det finns ménga goda skl att gora det, och
déarfor fores en diskussion nedan om dédshjilp, eutanasi. Over-
satt betyder det grekiska ordet "den goda doden”. Ett vanligt
pastdende nar detta diskuteras ar att det i stillet ar kvaliteten
pa den terminala varden som bor hojas. En sddan forbattring ar
sdkert mojlig, men jag har hittat vetenskapliga studier endast
av tva aspekter.

Smartbehandling. Tiden d4& man ransonerade analgetica
dven for terminala patienter dr forbi. Anestesiologer och
smartspecialister har gjort betydande framsteg, bland annat
med liberal dosering vid behov, ibland med pump, i stillet for
med bestdmda intervall. Trots detta ar det osdkert om vi kan
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utlova en smartfri dod. Cirka 40 procent av cancerpatienterna
har svara terminala smértor trots behandling.

Forvanande manga anhoriga uppger vidare att deras avlidna
sldkting fatt en vardig dod, trots att varden givits pa en 6verbe-
lagd medicinavdelning.

Ovriga synpunkter nedan &r dessvirre mest tyckande utan
vetenskapliga belidgg. Tyvérr tror jag att vi ofta misslyckas med
att ge "den goda déden”. Aven om detta dr den bokstavliga Gver-
sattningen av det grekiska ordet, avser jag hiar ingalunda euta-
nasi, utan var vanliga, vardagliga dod. Vi misslyckas darfor att
vi kan lindra endast nagra fa av manga symtom: smérta, kan-
ske illamaende, kanske depression. De flesta kan vi inte gora
nagot at: svagheten, forvirringen, avmagringen, fulheten, be-
roendet, ofta febern, emfysempatientensandnod, uremipatiens
lukt och smak, kladan m.m. Ofta kan viinte heller gora nagot at
att forloppet blir plagsamt utdraget, &ven om vi satt ut hopplos
behandling. Det dr inte ldtt att leva, men verkligen inte ldtt att
do heller. Sa tar vi da goradet lilla vi kan.

Cure eller care. Ett klart och tydligt beslut skall fattas nar
man upphor med forsok att bota, och niar man inskrianker sig
till palliativ behandling.

Hittills har "nollningar” (pa engelska D.N.R.,do not resuscitate) i
Sverige dolts bakom 31 olika symboler och sju olika kodord. I 43
procent av fallen har ordinationen bara givits muntligen. Endast
5 procent av ldkarna diskuterar denna fraga med anhéoriga. Dessa
forhallanden ar inte tillfredsstédllande.

Beslutet skall fattas med empati — man skall kdnna och veta
att detta ar vad patienten och de anhoriga onskar. Naturligtvis
kan man inte klumpigt fraga: Skall vi sluta behandla maken
nu? Ett sadant ansvar kan inte liggas pa en anhorig, inte heller
pa en patient. Ansvaret maste ldkaren ta. Inte alltid bedomer
man forloppet ratt, ibland méaste man dndra sitt beslut, men
det skall fattas och vara klart for skoterskor, nattpersonal,
jourhavande mfl. Ingen tjurskallig behandling (pa franska
”acharnement thérapeutique”) nar hoppet ar ute.
Care betyder har foljande:
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e Frihet fran provtagning och anstriangande undersokningar
sa langt som majligt.

Frihet fran sjukhusregler. Detta utgor en viktig del av de s.k.
hospices ideologi. Hospice dr bendmningen pa vissa institu-
tioner, framfor allt i England, vilka specialiserat sig pa vard
av doende. Besok, mat, dryck, kldder, mediciner, undersok-
ningar, viacknings- och serveringstider skall anpassas efter
den déendes 6nskan.

¢ Tyst och rent. D& medvetandegraden sénks intrader hyper-
akusi, sma ljud blir stora. (Stampa inte, kattdjavul, séiger den
berusade.) Skratt, klapprande traskor eller klackar, hogljutt
eller t.o.m. vanligt prat undviks. Sjukrummet skall hallas
ovanligt vilstddat, renbaddat och vadrat. Den sjuke skall ha
frascha rena klédder.

e Overge inte den déende! Det r vilkint att den déendes rum
undviks. Det ar svart att se nagon lida utan att kunna hjalpa.
Detta maste medvetet motarbetas. En rond pé tio personer &r
oldmpligidodsrummet, men emellanat skall ndgon tyst, utan
att vicka, titta in for att se om nigot kan géras. Dessa besok
kan behova bokforas pa cardex, sa att de inte gloms.

e Tidigare var det sjalvklart att anhoriga sokte sitta vid sjuk-
bddden i dodsogonblicket. Sa 4r det i manga ldnder 4n idag,
sarskilt i sodra Europa. Att l1ata nagon do6 ensam i en fram-
mande miljo ansags grymt. Den déende kunde ju ha nagot att
séga eller vilja halla ndgon i hand. I vart land dr detta nu del-
vis bortglomt. Personalen maste darfor forsoka kdanna sig till
vad den sjuke vill och i forekommande fall informera ibland
motvilliga anhoriga. Anhoriga skall ringas d&4 doden ndrmar
sig. Och inte alltfor sent.

¢ Tala med anhoriga efter doden. Forvanansviart manga lever i
storstdder isolerat och har ingenting annat att komma hem
till 4n ensamhet i en tom vaning. Sitt en stund stilla, kanske
med en kopp kaffe, och samtala. Ibland kan man hjilpa med
nagot praktiskt, till exempel att ringa en franskild make eller
en slakting som den efterlevande inte sjélv vill "besvara” men
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som oftast snéllt stéiller upp. Man kan ocksa hjilpa till att
stilla oron infor begravning och andra praktiska fragor. Er-
bjud fortsatta samtal dagarna efter, lamna telefonnummer,
var generos med tid och intresse.
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10. Kvalitetssikringens
organisation, kostnader och
resultat

Organisation

I kapitel 4 har nagra landers modeller beskrivits. Lagstiftning
har valts av nagra ldnder, avtal av ett, lokala system av andra.
Vissa lander har skapat betydande 6ronmairkta resurser for
kvalitetssdkring, andra utgar fran att utvarderingenav varden
skall rymmas inom nuvarande ramar. Heltdckande system,
som inkluderar alla specialiteter och vardinrattningar, valjs av
en del, medan andra later lokala initiativ vdxa fram. Tyvérr
maste vi konstatera att ingen av modellerna tillfredsstaller al-
la. Det finns ingen modell man entydigt kan tillrdda "import”
av.

I slutet av 1980-talet tycktes det i Socialdepartementet inte
finnas nagon beredskap for lagstiftning i Sverige. Inte heller
finns da detta skrivs allménna rad i 4mnet fran Socialstyrel-
sen. SPRI har utgivit en nationell policy,'” som dock mer anger
malsdttningar dn organisationsmodeller eller finansiering. Ett
intresse for kvalitetssidkring av varden har pa sistone vaknat
inom Socialstyrelsen och SPRI, vilka bégge har detta som ett av
sina huvudprogram. Man &ar ocksa intresserad inom vissa
landsting, inom SSI och inom SBU, som betonar likheterna
mellan utvardering av medicinskt handlande eller teknologi-
viardering a ena sidan och kvalitetssdkring & den andra. Bade
Lakarforbundet, Lakarsillskapet och SHSTF har anordnat
symposier och kurser.

Det finns en risk, med sa manga intressenter, att uppgiften
kan falla mellan olika stolar. Om staten beslutar ansla medel
for verksamheten far vi se 6kad konkurrens om detta revir. All
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energi kan ga at till strid om vem som skall ha ansvaret, sa att
ingen kraft blir 6ver att genomfora arbetet.

Ett annat problem ligger i samspelet mellan det lokala kvali-
tetsarbetet och den centrala datainsamlingen. Redan nu beto-
nar vissa debattorer decentralisering; varje enhet maste svara
for sin kvalitet. Man ifragaséitter behovet av central datain-
samling, utviardering, jimforelse och styrning. Vi har tidigare
diskuterat varfor insamling av data, jamforelse mellan enheter
och aterforing av resultat dr nodvéandiga for att kvaliteten skall
kunna forbéttras.

Kostnader

Kostnaderna i Sverige kan uppskattas pa tva sitt.

Man kan jimfora med andra ldnder. England satsar om-
kring 10 miljoner kronor per miljon invanare och USA omkring
30 miljoner kronor (inklusive JCAH och PRO). Bada dessa lan-
der har en heltickande verksamhet. Oversatt till vart lands
forhallanden skulle motsvarande kostnader bli 80—240 miljo-
ner kronor/ar.

Man kan berdakna omfattningen av en heltdckande verksam-
het i Sverige. Om vi antar att var och en av de 60 specialiteter-
na, representerade av kanske ett tusental kliniker och mottag-
ningar, viljer ut bara ett tiotal indikatorer var, och att varje
indikator upptar bara 20 positioner (bokstéver, siffror eller
mellanslag), skulle den arliga rapporteringen omfatta 200 000
positioner eller omkring 1 400 A-4 sidor. Antag att insamling,
granskning, korrigering, redigering och aterforing av resulta-
ten kraver en arsarbetskraft per 1 000 positioner. I sa fall skul-
le arskostnaden ocksa bli av storleksordningen 50—80 miljoner
kronor/ar.

Man kan jamféra med industrin, som uppskattningsvis sat-
sar 1 procent av arsomsidttningen pa kvalitetssikring. For
sjukvardens del skulle arskostnaden berdknad silunda dar-
emot bli av storleksordningen en miljard kronor.
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Kvalitetssiakringens resultat

Maénga studier har visat att korrekt genomford kvalitetssik-
ring verkligen kan ge konkreta resultat, till exempel i form av
farre "onddiga” undersokningar, recept och varddagar och farre
diabeteskomplikationer, sarinfektioner, patientolycksfall och
lakemedelsbiverkningar. Det har ocksa varit mojligt att for-
béttra diagnosernas sidkerhet och journalernas standard och
att minska de straldoser patienter utsétts for.

Tabell 14. Exempel pa medicinska framsteg, framfor allt nya
antibiotika, vilka lett till kvalitetsforbattringar

Dodlighet i den brist pa vita blodkroppar som kan utgora en bi-
verkan av vissa ladkemedel (agranulocytos)

Allméan-medicinsk Hematologisk
avdelning avdelning
1930 70%
1950 83%
1960 30%
1973 13%
1985 6%

Tabellen visar dven att specialiserad vard kan medfora forbattring-
ar av vardens resultat.

Aven den allméanna aldersrelaterade dodligheten har minskat be-
tydligt, fran 841 dodsfall per 100 000 invanare och ar 1950 i USA
till 542. Dodligheten har minskat framfor allt i hjart-karlsjukdo-
mar, olycksfallsskador och spadbarnssjukdomar, ddremot inte for
cancer. Denna forbattring beror naturligtvis bla. p4 medicinska
framsteg (se tabell 14), forbattrad livsstil och forbattrade socio-
ekonomiska forhallanden. Sa t.ex. var ar 1987 den &terstdende
medellivsldngden for 40-ariga mén i Grekland, ett land som spen-
derade endast cirka 1 500 kronor per invanare och ar pa sin sjuk-
vard, 36,4 ar jaimfort med bara 33,3 ar i USA som kostade pd ndra
11 000 kronor. Vi har dock ratt att anta att 4ven vardens kvalitet
kan ta at sigen del av dran, 4ven om livsstil, arbetstakt m.m. ock-
s har inverkat.
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Dessa resultat kan réattfardiga ett forsok att berdkna de bespa-
ringar kvalitetssdkring kan astadkomma. Lat oss till en borjan
bara rdkna pa de s.k. onodiga dodsfallen och anta att vii Sveri-
ge har ett 30-tal per miljon invanare och ar, d.v.s. nagot farre dn
inom EG.

Antag att vi liksom vagverket och SSI ér villiga att satsa 5
miljoner kronor pa att undvika ett dodsfall och att kvalitets-
sdkring lyckas att forhindra en fjdrdedel av de uppskattade
onodiga dodsfallen. Besparingen skulle for denna del bli 300
miljoner kronor/ar.

Antag att vi kan anvidnda patientforsikringens forhallande
mellan dodsfall & ena sidan och saddan invaliditet som oversti-
ger 30 procent & den andra, ndmligen 4/6. Lat oss vidare anta
att invaliditeten medfor kostnader av 1,5 miljoner kronor per
patient och att vi kan undvika en fjdrdedel. Besparingen i den-
na del skulle da bli 135 miljoner kronor.

Antag att en tiondel av ldkemedelsforskrivningar och under-
sokningsordinationer &r “inappropriate” (omotiverade eller
oberéttigade), att 1akemedel och diagnostik kostar en femtedel
av vardens totala budget och att god kvalitetssakring skulle
kunna spara in en fjdrdedel av de "onédiga” undersokningarna.
Besparingen i denna del skulle da bli omkring 500 miljoner kro-
nor.

Sammanfattningsvis kan vi da sidga att det mesta tyder pa
att kvalitetssdkringen ar effektiv. Det 4r sannolikt att kostna-
den i Sverige skulle ligga i intervallet 100—1 000 miljoner kro-
nor per ar. Med kvalitetssédkring skulle vinster i ménniskoliv
och besparingar bara av likemedel ligga néra 6vre gréansen i
detta intervall. Det ar alltsa mojligt att dven en heltackande,
ambitios kvalitetssidkring inte bara skulle spara dodsfall, inva-
liditet, komplikationer och obehag, utan den skulle &ven kunna
bli kostnadseffektiv.

En svensk modell

Det ar naturligtvis pretentiost att avsluta denna bok med ett
forslag till en svensk modell for kvalitetssdkring av varden.
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Men det ar skonare lyss till den strdang som brast 4n att aldrig
spdnna en bage.

I vissa avseenden bor vi folja utldndska exempel. Det &r osan-
nolikt att s& manga intressenter som namnts i kapitel 1, frivil-
ligt skulle kunna samverka pa ett sddant sitt att varden blir
lika god i alla delar av landet. Det maste klarldggas vem som
ansvarar for att kvalitet f6ljs och forbéttras.

I andra avseenden bor vi prova en svensk modell. Att basera
kvalitetsmétning huvudsakligen pa journalgranskning, som i
England och USA, blir arbetskravande. Vi bor kunna utnyttja
vara patientdatabaser, vilka redan innehaller indikatorer som
t.ex. operationsmortalitet, mortalitet vid vissa sjukdomar, re-
operationer, aterintagningar, ovantat langa vardtider etc. Man
kan alltsa tdanka sig allmédnna rad som rekommenderar lands-
tingen att i sina patientdatabaser infora ytterligare vissa in-
dikatorer, antingen for alla patienter eller endast for ett stick-
prov, t.ex. de som dr fodda den forsta i méanaden. Socialdeparte-
mentet kan ocksa aldgga en tillsynsmyndighet att granska ett
stickprov av journalerna for att kontrollera att registren ar till-
forlitliga. Om sa inte ar fallet, kan en progressiv gransknings-
avgift faststéllas.

Om man vill undvika lagstiftning behévs en klar, pa ansvarig
niva forankrad kvalitetspolicy. Mest rationellt blir det, om en
sadan utarbetas pa nationell niva, till exempel i form av all-
mainna rad fran Socialstyrelsen. Om dven detta visar sig omaj-
ligt, kan varje huvudman, varje sjukhus eller vardcentral eller
till och med var klinik snickra till en egen.

Indikatorerna kan dndras med vissa intervall. Minst provin-
siellt blir det om de faststélls i samrad mellan specialistfor-
eningarna, SHSTF, huvudmannen och tillsynsmyndigheten.
Denna alaggs att sammanstélla resultaten, analysera, korrige-
ra och redigera dem och aterfora dem till vederbérande enhet i
begriplig form. Mojlighet skall finnas att jamfora sig bade med
andra enheter och andra ar. Den mgjligheten finns inte om man
inte har en central sammanstéllning, eftersom manga stader
och landsting bara har en enhet i 1at oss sdga dermatologi.

Central sammanstéllning far inte betyda att vi far ett cen-
tralstyrt kontrollsystem. De allmdnna raden bor darfor foresla
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decentraliserade kvalitetsgrupper. Lokalt kan man se efter om
man vill ha dem péa klinik-, block-, sjukhus-, omrades- eller
landstingsniva. Grupperna, som bor ha en egen budget skall
delsundervisa om kvalitetssiakring lokalt, dels informera om in-
dikatorer, dels tillse att dessa rapporteras korrekt, dels motta
och vidarebefordra sammanstdllningarna av resultaten och
slutligen bidra till att forbdittringar kan genomforas. For att
kunna gora detta skall de rapportera direkt till hogsta ledning-
en och kunna yttra sig i budgetfragor och fragor om avtal mel-
lan primérvard och sjukhus.

Grupperna skall ocksé vara en forbindelse mellan den lokala
verksamheten och tillsynsmyndigheten och t.ex. kontroll-
granska dennas analyser sa att missforstand kan réttas till.
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Inom kort far vi rdkna med att de flesta sjukvardsenheter i
vart land mdste utvérdera sin egen verksamhet och forsoka
maéta kvalitet. Detta har WHO rekommenderat och ménga
lander har redan lagstiftat om kvalitetssikring. En viss ut-
bildning inom detta omrade borjar darfor bli en nodvindig-
het for de flesta personalkategorier inom varden.

Hur tar man dé reda pé var det brister i kvalitet och
effektivitet? I Kvalitetssikring av varden beskrivs olika
metoder att identifiera kvalitetsproblemen och att eliminera
dem. Lasaren féar praktiska rdd om hur man méter kvalitet
och effektivitet t.ex. genom att se pa forbrukningen av like-
medel och antalet rontgenundersokningar, ridkna sarinfek-
tioner och komplikationer etc. Tanken &r att bdde de som
vill ha enkla tumregler och de som kraver vetenskapliga
beldgg skall bli nojda.

Olika problem moter olika grupper. Langvardsldkaren vill
veta hur manga som har liggsar, kirurgen hur manga sérin-
fektioner som foreligger, sjukskoterskan hur madnga misstag
som begds nar medicin delas ut och kuratorn hur man skall
komma till rdtta med de langa vintetiderna. Boken behand-

lar alla dessa problem men ocksé for hela sjukvarden gemen-
samma kvalitetsfragor.

Bokens forfattare professor Peter Reizenstein dr over-
lakare pé Karolinska sjukhuset i Stockholm. Han ar ocksé
ordforande i internationella sédllskapet for kvalitetssdkring av
véarden, vice ordforande i dess svenska motsvarighet samt
chefredaktor for den internationella tidskriften for
kvalitetssdkring av varden.
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