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Kvalitetsutveckling har blivit ett
speciellt begrepp inom hälso-
och sjukvården [1]. En mång-

fald metoder att mäta och utveckla vår-
dens kvalitet har växt fram. De baseras
på olika filosofier kring hur kvalitet
inom vården kan förstås och definieras,
hur den kan mätas och vad som är ange-
lägen utveckling.

Det växande intresset för detta områ-
de kan delvis förklaras av faktorer utan-
för själva vården, t ex ett generellt in-
tresse för kvalitet inom olika service-
och tjänstesektorer. En annan pådrivan-
de faktor är utveckling av nya tekniker
för organisering och styrning av arbetet
i komplexa och kunskapsintensiva sy-
stem. Det gäller t ex applicering av pro-
cessperspektiv, alltså ett intresse för hur
olika specialkunskaper i en produk-
tionsprocess griper in i varandra och ger
resultat över tiden. Sådana metoder ut-
vecklades ursprungligen inom tillverk-
ningsindustrin och har nu börjat föras in
i olika tjänstesektorer.

Variationer i praxis
Specifika förhållanden inom vården

har också lett till att kvalitetsbegreppet
fått ökad resonans. De påtagliga varia-
tioner i medicinsk praxis som kan iakt-
tas inom och mellan länder bidrar till
detta, liksom den generella diskussio-
nen om effekter av olika medicinska be-
handlingsmetoder. Den ökande fokuse-
ringen på relationen mellan patient och
behandlare, patientens medinflytande
och valfrihet liksom behov av bättre in-
formation om medicinsk behandling är
också viktiga bakgrundsfaktorer.

Det är alltså en mångfald intressen
och drivkrafter som döljer sig under ru-
briken kvalitet, och det är angeläget att
särskilja dem för att man skall kunna
åstadkomma en ändamålsenlig utveck-
ling av kvalitetsmetoder inom vården
[2]. Engagemanget för området har växt
under de senaste åren, i takt med att
»sjukvårdskrisen» manifesterat sig när-
mast permanent i form av resurspro-
blem, snabbt framrullande organisa-
tionsförändringar och debatt om service
och tillgänglighet till vården.

Läkartidningen har tidigare i flera
omgångar presenterat detta område. En
inledande serie artiklar påbörjades
1991 under rubriken »Medicinsk revi-
sion» [3], och den  följdes 1996 av en
positionsbestämning av hur redaktio-
nen ser på den vetenskapliga bedöm-
ningen av artiklar inom detta område
[4]. Sedan dess har antalet sådana artik-
lar ökat påtagligt, det gäller såväl regel-
rätta medicinska artiklar som sådana
som diskuterar kvalitetsarbetets prak-
tik. De artiklar som publicerats under de
senaste månaderna om teori och model-
ler för kvalitet inom vården ger anled-
ning att lyfta fram vissa strategiska frå-
gor till diskussion. 

Ger impulser att förbättra
Ett tiotal specialitetsföreningar bör-

jade 1992 utveckla medicinska kvali-
tetsindikatorer under koordinering av
Medicinska kvalitetsrådet (MKR). En
första omgång publicerades 1993 [5].
Arbetet har nu spritt sig till i stort sett
samtliga kliniska specialiteter, och
MKR förbereder nu en ny nationell
sammanställning (i katalogform och di-
gitalt).

Denna konkreta medicinska fokuse-
ring av kvalitetsarbetet i läkarkåren är
betydelsefull på flera sätt. Den har lett
till ett fördjupat intresse för och analys
av medicinska resultat, mått och mät-
metoder i olika specialiteter. Intresset
har vuxit för jämförelser mellan olika
kliniker på riksnivå och för de stora spe-
cialiteterna inom regionerna.

Jämförelser mellan enheter som ar-
betar med samma uppgifter, och åter-
koppling av mätresultat till den enskil-
da kliniken eller läkaren, avtecknar sig
som en central metod. Inriktningen an-
knyter till traditionerna med nationella
register över medicinska procedurer
och metoder [6], något som förekommit
inom t ex ortopedin i mer än tio år.

Den systematiska jämförelsen och
återkopplingen till klinikerna ger im-
pulser att ifrågasätta praxis, att förändra
och utveckla rutiner och metoder. Peda-
gogiken bygger på professionell håll-
ning, vetenskapligt tänkande och nyfi-
kenhet, men sannolikt är också täv-
lingsmomentet i denna metod viktigt.
Erfarenheten visar att datakvaliteten i
registren ökar om de används konkret
och den medicinska meningsfullheten
sätts i fokus.

Öppenhet ofrånkomlig
Internmedicin är en av de specialite-

ter som drivit sitt indikatorarbete långt
och i en påtagligt konkret riktning.
Mona Britton och medarbetare redovi-
sade i Läkartidningen 3/99 [7] fyra års
arbete med kvalitetsindikatorer kring
hjärtinfarkt, slaganfall, antikoagulan-
tiabehandling och diabetes. Successivt
har antalet deltagande kliniker ökat, nu
deltar 52 av landets 80 medicinkliniker.
I artikeln redovisas olika indikatorers
utfall för i sammanställningen anonyma
kliniker, för såväl medicinska resultat
(t ex mortaliteten i hjärtinfarkt) som
metodanvändning (trombolysfrekven-
sen vid hjärtinfarkt, och andelen prov
inom terapeutiskt intervall vid antikoa-
gulantiabehandling).

Invärtesmedicinarnas erfarenheter
från den interna arbetsprocessen är in-
tressanta. Givetvis är det utmanande att
starta jämförelser internt inom profes-
sionen på detta sätt, när det finns så up-
penbara metodproblem i hur man defi-
nierar och  mäter, liksom tekniska mät-
fel och andra problem. Slutsatsen är
emellertid att kvaliteten förbättras, så-
väl rent medicinskt som vad gäller ruti-
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ner och processer. Medvetenheten om
att man har mätdata som inte är perfek-
ta tycks leda till en öppenhet och presti-
gefrihet, som gör att de deltagande kli-
nikerna inriktar sig på att analysera data
i stället för att försvara sig. Man bygger
upp en cirkel av att förbättra såväl tek-
niken att mäta och jämföra som de me-
dicinska arbetsprocesserna.

Invärtesmedicinarna har också tagit
ett viktigt steg i och med att de i februa-
ri 1999 redovisat ytterligare ett års kva-
litetsjämförelser mellan de olika klini-
kerna helt öppet, dvs inte längre ano-
nymt. Författarna skriver [7] att de hop-
pas på »en mogen diskussion inom pro-
fessionen samt med allmänheten och
pressen». Det är betydelsefullt att en
stor och central medicinsk specialitet
därmed tar ställning för öppenhet,  en ny
och ofrånkomlig attityd.

Konsumentrörelsen i USA har lag-
stiftningsvägen tvingat fram offentlig-
görande av sjukhusens vårdresultat –
oftast på en mindre sofistikerad och
upplysande nivå än vad  invärtesmedici-
nen hittills redovisat i Sverige. I USA
tycks intresset för offentliggörande av
vårdresultat, på grund av de starka juri-
diska och kommersiella drivkrafterna i
frågan, främst ha gällt komplikationer
och biverkningar. Också detta är viktigt,
men utmaningen är att utveckla en dia-
log med politiker, allmänhet och pati-
entföreningar om sjukvårdens resultat –
uttryckta i alla de dimensioner detta har
– liksom kring service och tillgänglig-
het. Den medicinska professionen mås-
te bibehålla förtroendet hos uppdrags-
givarna och värna sin professionalitet.
Det är svårt att se någon annan väg till
detta mål än att driva en aktiv kvalitets-
granskning med bästa möjliga medel
inom professionen. Detta inbegriper ve-
tenskaplig diskussion om metoder, fel-
källor och begränsningar. Efter denna
inomprofessionella värdering redovisas
aktuella resultat på ett meningsfullt sätt
till uppdragsgivarna. Om läkarkåren
inte aktivt tar dessa steg kan man förut-
se lagstiftning, som säkerligen skulle

leda till både sämre kvalitetsjämförel-
ser och förlust av läkarnas autonomi, ett
begrepp som är nära knutet till begrep-
pet profession.

Metodstöd behövs
En viktig diskussion kring det me-

todstöd som behövs i denna process re-
dovisades nyligen i Läkartidningen av
Göran Nilsson och Johan Bring [8] från
en kombinerad klinisk och biostatistisk
utgångspunkt. De visar vikten av kor-
rekt metodval och adekvata grunddata
för slutsatser om resultat utifrån dimen-
sionerna »strukturmått», »utfallsmått»
och »processmått». De visar hur felak-
tig och orättvis en offentlig diskussion
kring vårdresultat kan bli om man inte
är medveten om metodproblemen, och
de exemplifierar bl a med den jämfö-
relse av hjärtinfarktvården som Social-
styrelsen publicerade 1996. Det är mot
bakgrund av den häftiga debatten i den
frågan särskilt intressant att notera det
ovan beskrivna arbete som nu drivs
inom invärtesmedicinen. Metodproble-
men finns där, vilka Nilsson och Bring
diskuterar, men de kan lösas genom
analys, publicering och vetenskaplig
diskussion.

Nilsson och Bring pläderar för stärkt
vetenskapligt metodstöd för olika for-
mer av kvalitetsgranskning. Det finns i
USA, England och Holland bra exem-
pel på hur man skapar resurscentra, där
centrala discipliner som epidemiologi
och biostatistik samverkar med kliniska
specialiteter men också med vetenska-
per som ser frågorna från samhällsve-
tenskaplig synvinkel, t ex hälsoekono-
mi, medicinsk sociologi  och vårdadmi-
nistration. Institute of Medicine i USA
har nyligen gett en programförklaring
om hur dessa tvärvetenskapliga frågor
bör tacklas [9].

Kr aftsamling på
nya forskningsmiljöer
Den politiska programförklaring

kring vårdens upprustning och utveck-
ling som socialministern och lands-

tingsförbundets ordförande nyligen gett
[10] anger som mål att Sverige skall bli
»världsledande i utvärdering och ef-
fektanalyser av hälso- och sjukvården».
En viktig åtgärd är nu att utforma en
konkret plan för hur forskningsenheter
vid de sex universitetssjukhusen – med
regionalt ansvar och lämpligen också
nationella profiler och bevakningsom-
råden – kan byggas upp. Adekvat kom-
petens bör samlas i vetenskapligt sett
tillräckligt starka grupper, som i samar-
bete driver vidare de metoder och in-
riktningar i kvalitetsarbetet som redan
finns, t ex det arbete som bedrivs av Sta-
tens beredning för medicinsk utvärde-
ring (SBU) under rubriken teknologi-
värdering och det som bedrivs under ru-
briken kvalitet [11].

Beslutet är nu fattat att sjukvårdens
utvecklingsinstitut Spri skall läggas ned
som nationell enhet vid kommande års-
skifte. Det ligger ett tungt ansvar på de
nuvarande ägarna, dvs staten och
Landstingsförbundet, att använda de
cirka 60 miljoner kronor som hittills
satsats årligen på Spri för att bygga upp
en stark, vetenskapligt baserad och
framtidsinriktad struktur inom utvärde-
ringsområdet. De enskilda landstingen
har förstås en mycket viktig roll i detta.

Centralstyrt metodval
motverkar syftet
Kvalitetsindikatorer och de olika

specialiteternas arbete runt dessa utgör
en kärnpunkt i kvalitetsarbetet. Vilken
ram och vilket sammanhang de skall
sättas in i är en annan nyckelfråga. Ett
stort antal modeller, metoder och sy-
stem – redskap för utveckling av kva-
liteten – finns nu tillgängliga inom häl-
so- och sjukvården. Gemensamt är att
de kombinerar medicinska, organisato-
riska och ekonomiska perspektiv med
styrnings- och ledningsfrågor.

Denna relativt stora mängd »model-
ler» kan upplevas som ett problem, vil-
ket i värsta fall stör sjukvårdsverksam-
heten och hotar att ta alltför mycket tid.
Det finns sådana risker, speciellt i
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landsting där man centralt fattat beslut
om vilken kvalitetsmodell som »obliga-
toriskt» skall tillämpas. Sådana beslut
förekommer oroväckande ofta, och de
strider mot andan i och meningen med
»kvalitetsrörelsen», nämligen att enga-
gera de professionella att ta ansvar för
att granska och utveckla sin kvalitet.

Medicinskt
meningsfulla system
Allmänmedicinen har från början le-

gat långt fram i utvecklingen av såväl
kvalitetsindikatorer som koppling av
dessa till modeller för granskning enligt
»peer review»-metoden. I Läkartid-
ningen 8/99 beskriver Kjell Lindström
och medarbetare i flera artiklar allmän-
läkarnas syn på kvalitetsredskap och er-
farenheter av medicinsk revision av
vårdcentraler. En slutsats är att läkarna
vill se kvalitetssystem som är patient-
orienterade, begripliga och medicinskt
meningsfulla [12]. För första gången re-
dovisas också i en översikt de åtta van-
ligaste kvalitetsmodellerna, karakteri-
serade med avseende på nytta och an-
vändbarhet i primärvården [13].

Experiment i psykiatr in
Psykiatrin är en annan specialitet där

det nu samlats betydande erfarenheter
av systematiska experiment med medi-
cinsk revision och andra kvalitetsmeto-
der. Svensk psykiatrisk förening har ny-
ligen i samarbete med Medicinska kva-
litetsrådet avslutat ett experiment med
en enhetligt upplagd medicinsk revi-
sion, som genomförts av psykiatriska
specialister, som arbetat parvis vid åtta
kliniker i landet. Experiment med en
breddad s k klinisk revision inom psyki-
atrin, där flera olika yrkesgrupper ingår
i granskarteamet, har redovisats av Gu-
nilla Román [14]. Experimenten är av
värde också för andra specialiteter, ef-
tersom psykiatrin har en sådan bredd
vad gäller verksamhetsformer (från
tung sluten vård till små öppenvårds-
mottagningar), behandlingsinriktning-
ar och både offentlig och privat verk-

samhet. Tidigare har Christer Sjödin
[15] redovisat exempel på hur privata
psykoterapeutiskt inriktade enläkar-
mottagningar utvecklat sin specifika
kvalitetsmodell genom att kombinera
kollegial granskning med privatläkar-
vårdens mera organisatoriskt inriktade
KVAL-PRAK-modell.

Grunden lagd
för selektiv utveckling
Socialstyrelsen kräver i sin föreskrift

från 1996 att varje enhet i sjukvården
skall ha ett kvalitetssystem och precise-
rar vem som är ansvarig [16]. Styrelsen
anger översiktliga principer och krav
för kvalitetsmodellerna–- men föreskri-
ver inte vilken modell som skall väljas.
Detta har drivit på utvecklingen och
ökat trycket på sjukvårdsenheterna att
utveckla en modern kvalitetssyn. Vikti -
ga impulser från andra samhällssekto-
rer – framför allt process- och flödessy-
nen inom andra servicesektorer och in-
dustrin – har också bidragit till den
snabba metodutvecklingen.

Mångfalden och experimenten inom
detta område har lagt grunden för en
fortsatt och mera selektiv utveckling av
kvalitetsmetoder beroende på respekti-
ve specialitets karaktär. Sjukhus och en-
skilda kliniker kan välja metod med
hänsyn till storlek, personalens erfaren-
het av kvalitetstänkande och vilket fo-
kus för granskningen man önskar – rent
medicinskt, omvårdnads- eller organi-
sationsinriktat. Vid valet av kvalitets-
modell måste man ta hänsyn också till
resursåtgången, främst i form av perso-
nalens tid.

Slutsatser
Den systematiska utvecklingen av

vårdens kvalitet står alltså inför ett nytt
och spännande steg: att tillgodogöra sig
erfarenheter, att utveckla nya resurssnå-
la och ändamålsenliga modeller. Detta
rimmar väl med idén om »den lärande
organisationen» [17], vilket är den mo-
derna synen på en kunskapsorganisa-
tion i kontinuerlig utveckling.
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