
❙ ❙ Säkerhetsindikatorer behövs för att
kunna följa upp och utvärdera effekter
av säkerhetsfrämjande åtgärder, men
också för att jämföra kvaliteten mellan
olika vårdgivare, regioner och sjuk-
vårdssystem. 

Denna artikel beskriver ett förslag till
internationella patientsäkerhetsindika-
torer, som tagits fram av en expertpanel
inom OECD.

Har saknat uppgifter om kvalitet
I många länder, däribland Sverige, pågår
diskussioner om hälso- och sjukvårdens
optimala struktur, organisation och fi-
nansiering samt huruvida olika system-
lösningar påverkar vårdens kvalitet och
kostnadseffektivitet [1]. Internationella
jämförelser och »benchmarking« mel-
lan olika länders sjukvårdssystem kan
bidra till att belysa frågorna, men möj-
ligheterna till meningsfulla jämförelser
har hittills varit begränsade, då interna-
tionell statistik över hälsosektorn saknat
uppgifter om vårdens kvalitet och utfall. 

Beslutsfattare som velat jämföra häl-
so- och sjukvården i Sverige med andra
länder har i de flesta fall fått nöja sig med
övergripande uppgifter om sjukvårdens
ekonomi och befolkningens sjuklighet
såsom de presenterats till exempel i
OECDs statistikpublikationer och data-
baser [2]. I bästa fall har man kunnat hit-
ta jämförelser av frekvenser av operati-
va ingrepp (t ex bypass-operationer eller
kejsarsnitt), men dessa uppgifter har ett
begränsat värde när man skall bedöma
kvaliteten i vården.

OECDs kvalitetsindikatorprojekt
För att få fram mer gediget underlag för
internationella jämförelser av olika häl-
sosystem etablerade OECD våren 2003
ett projekt för utveckling av internatio-

nella kvalitetsindikatorer, OECD Health
care quality indicator project [3].
Genom kontakter mellan OECDs pro-
jektsekretariat och Nordiska ministerrå-
dets kvalitetsindikatorprojekt kom Sve-
rige och de övriga nordiska länderna ti-
digt med i samarbetet. 

I det nordiska kvalitetsprojektet hade
man redan tagit fram 13 övergripande
kvalitetsindikatorer inom sju olika om-
råden, vilka sedermera publicerats i en
samnordisk rapport [4]. Tillsammans
med de indikatorer som en internationell
arbetsgrupp under The Commonwealth
Fund föreslagit och testat [5] utgjorde
den nordiska listan ett centralt underlag
för arbetet.

Relevans, stringens och användbarhet
Totalt omfattade OECDs indikatorpro-
jekt ett 20-tal länder. Vid projektets
första expertmöte fastställdes tre ge-
mensamma kriterier för valet av kvali-
tetsindikatorer: 

Relevans (importance), vetenskaplig
stringens (scientific soundness) och an-
vändbarhet (feasibility). 

Varje kriterium har flera dimensio-
ner. Till exempel innefattar relevanskri-
teriet en bedömning av indikatorområ-
dets betydelse för befolkningens hälsa
samt dess vikt i policyavseende, det vill
säga i vad mån politiker, administratö-
rer, vårdproducenter och konsumenter
fäster vikt vid det fenomen som indika-
torn avser mäta. För att fylla relevans-
kriteriet bör indikatorn också vara käns-
lig för ändringar i hälso- och sjukvården,
oberoende av inverkan av potentiella
störfaktorer.

Efter att ha fastställt kriterierna be-
dömde expertgruppen ett stort antal ten-
tativa kvalitetsindikatorer, som föresla-
gits av Commonwealth Fund, Nordiska

ministerrådets arbetsgrupp och andra in-
stanser. Genomgången resulterade i ett
förslag till en så kallad A-lista på indika-
torer på vårdens kvalitet. De flesta av
dessa är välbekanta i Sverige, eftersom
de ingår i de nationella kvalitetsregistren
och har använts i nationell uppföljning i
Hälso- och sjukvårdens lägesrapport
[6], exempelvis 30-dagarsdödlighet ef-
ter hjärtinfarkt, relativ 5-års överlevnad
vid olika cancerformer och HbA1c-värde
vid diabetes. 

Därutöver identifierades viktiga om-
råden med behov av fördjupat samarbe-
te för att välja indikatorer: hjärtsjukvård,
diabetesvård, psykiatrisk vård, patient-
säkerhet samt hälsofrämjande arbete
och primärvård. Nedan redovisas erfa-
renheter från den expertpanel som fick i
uppdrag att ta fram förslag till patientsä-
kerhetsindikatorer. 

Fem kärnområden
Efter en första gemensam diskussion
enades patientsäkerhetspanelen om att
det blivande förslaget borde täcka fem
kärnområden inom patientsäkerhet:
sjukhusinfektioner; allvarliga händelser
som aldrig bör förekomma (»sentinel
events«); operativa och postoperativa
komplikationer; obstetriska komplika-
tioner; andra vårdrelaterade komplika-
tioner. Genom att systematiskt gå ige-
nom tidigare arbeten avseende kvalitets-
indikatorer identifierades 59 förslag till
patientsäkerhetsindikatorer. Dessa här-
stammade från följande källor (många
av indikatorerna förekom i flera av käl-
lorna): 

Agency for Healthcare Research and
Quality, AHRQ (USA);  Canadian
Institute for Health Information, CIHI;
Australian Council for Safety and
Quality in Health Care; Beth Israel
Complications Screening Programme
(USA); Joint Commission of
Accreditation of Healthcare Orga-
nisations, JCAHO, (USA).

Speglar kvaliteten
Varje paneldeltagare fick välja ut 20 in-
dikatorer med största potential med av-
seende på internationella jämförelser.
Efter ett antal e-postmeddelanden och
livliga telefonmöten komprimerades
förslagen till en lista som innehöll 21 in-
dikatorer (se Tabell). Vid den slutliga
avvägningen var det inte bara varje en-
skild indikators värde som var avgöran-
de, utan också behovet av indikatorer
som kompletterar varandra. 

De listade indikatorerna speglar den
medicinska och tekniska kvaliteten av
specialistvård på sjukhus. Detta beror på
att de nationella initiativ som hittills ta-
gits till exempel i USA främst haft am-
bitionen att ge underlag för jämförelser
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mellan sjukhus och kliniker. Expert-
panelen efterlyser insatser för utveck-
ling av indikatorer inom andra områden
där säkerhetsproblemen är omfattande,
exempelvis när det gäller läkemedelsan-
vändning i primärvården. 

Som framgår av tabellen är några av
indikatorerna delvis överlappande. Att
flera indikatorer inom närliggande om-
råden tagits med på listan beror på att det
kan finnas lokala skillnader i registre-

ring av vårddata, vilka
påverkar användbarhe-
ten av enskilda indikato-
rer. De flesta av de före-
slagna indikatorerna kan
konstrueras utifrån sjuk-
husadministrativa data, i
Sverige utifrån uppgif-
ter från patientregistret.

Kan variera
Rapporteringsbenägen-
heten kan dock variera.
Preliminära erfarenheter
av det amerikanska
Agency for Healthcare
Research and Quality,
AHRQ, från att använda
patientadministrativa
data som underlag för
patientsäkerhetsindika-
torer har presenterats i
Läkartidningen [7, 8].

Erfarenheterna talar
för att indikatorerna inte
utgör tillförlitligt under-
lag för bedömning av
patientskadornas preva-
lens. OECDs expertpa-
nel varnar därför för för-
hastade slutsatser när
det gäller att utifrån re-
gisterbaserade indika-
torvärden dra slutsatser
om patientsäkerhetspro-
blemens verkliga stor-
leksordning.

Närmare information
om de föreslagna indikatorerna samt
specifikationer på hur dessa tekniskt kan
konstrueras redovisas i OECDs rapport
Selecting indicators for patient safety at
the health systems level in the OECD
countries [9].

Användbara i Sverige och i Norden?
Valet av patientsäkerhetsindikatorer,
liksom valet av kvalitetsindikatorer ge-
nerellt, är beroende av tilltänkt använd-

ningsområde och vårdnivå. På lokal
nivå kan verksamhetsspecifika, känsliga
och snabba indikatorer vara att föredra
för att omedelbart upptäcka och åtgärda
kvalitetsproblem. För planering och re-
sursallokering på regional och nationell
nivå kan det vara minst lika viktigt att få
en bild av verksamhetens långsiktiga
kvalitet. Samma gäller internationella
jämförelser. 

OECDs förslag utgör ett första försök
till att identifiera övergripande mått på
patientsäkerhet, vilka kan användas i ett
större antal länder. En särskild utmaning
i internationella jämförelser är att de ge-
mensamma indikatorerna måste uppfat-
tas som meningsfulla i de deltagande
länderna, trots eventuella skillnader i
vårdkultur och traditioner. 

Det är viktigt att vårdprofessionerna
»känner igen sig« i de säkerhetsindika-
torer som appliceras och att datainsam-
ling kan ske som en naturlig del av vår-
dens vardag. Problem i detta hänseende
kan uppstå om sjukdomarnas epidemio-
logi och tyngdpunkten i vårdverksam-
heten skiljer mellan länderna. 

Möjliga att vidareutveckla
Eftersom indikatorförslaget i hög grad
bygger på tidigare arbeten i Norden och
i andra västländer, bör de flesta av indi-
katorerna vara intressanta och möjliga
att testa och vidareutveckla i Sverige. I
USA publicerar och uppdaterar AHRQ
en mycket detaljerad guide till hur sä-
kerhetsindikatorer kan konstrueras, in-
klusive råd avseende riskjusteringar vid
vissa jämförelser [10]. 

I det fortsatta nordiska samarbetet
avseende kvalitetsindikatorer i vården
tillhör vidareutveckling av patientsäker-
hetsindikatorer de prioriterade arbets-
områdena. För närvarande diskuteras på
Epidemiologiskt centrum vid Social-
styrelsen konstruktion av säkerhetsindi-
katorer utifrån de svenska ICD-10-ko-
derna.

Förutom patientadministrativa data
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Tabell. OECD-panelens förslag till internationella patientsäkerhetsindi-
katorer.

Område Indikatornamn

Sjukhusinfektioner Pneumoni i samband med respi-
ratorvård
Postoperativ sårinfektion
Vårdrelaterade infektioner (både 
medicinsk och kirurgisk vård)
Dekubitalsår

Operativa och postoperativa
komplikationer Komplikationer till anestesi

Postoperativ höftfraktur
Postoperativ lungemboli eller djup
venös trombos
Postoperativ sepsis
Teknisk svårighet eller komplikation
vid en procedur

Händelser som aldrig bör 
förekomma (»sentinel events«) Transfusionsreaktion

Förväxling av blodgrupp
Förväxling av sida vid kirurgiskt 
ingrepp
Kvarbliven främmande kropp
Missöden vid användning av 
medicinsk utrustning
Felaktig användning av läkemedel

Obstetrik Förlossningsskada
Obstetrisk skada vid vaginal 
förlossning
Obstetrisk skada vid kejsarsnitt
Allvarliga komplikationer till förloss-
ning: moderns död eller allvarlig 
följdsjukdom

Andra vårdrelaterade 
komplikationer  Fallolyckor

Höftfraktur eller fallolycka under 
sjukhusvistelse

annons

➨



finns i Sverige även andra källor till kun-
skap om brister och problem i patientsä-
kerhet. 

I de nationella kvalitetsregistren re-
gistreras många uppgifter som speglar
patientsäkerhet, till exempel antal sårin-
fektioner och blödningar efter operativa
ingrepp. Redan idag sker regelbunden
återföring av data från kvalitetsregistren
till de deltagande sjukhusen i syfte att
underlätta benchmarking mellan klini-
ker. 

I och med att kvalitetsregistrens täck-
ningsgrad håller på att förbättras blir
dessa alltmer användbara som underlag
för kvantitativa jämförelser med hjälp
av gemensamt överenskomna patientsä-
kerhetsindikatorer.

Kan inte ersätta andra strategier
Uppgifter från Hälso- och sjukvårdens
ansvarsnämnd (HSAN), Landstingens
ömsesidiga försäkringsbolag (Patient-
försäkringen), landstingens och kom-
munernas patientnämnder samt Social-
styrelsens riskdatabas kan också använ-
das för att följa upp och åtgärda brister i
vårdens kvalitet och säkerhet. Sam-
manställningar av Patientförsäkringens
skadedata återförs regelbundet av
Landstingens ömsesidiga försäkrings-

bolag till sjukhusen. Därutöver har ex-
empelvis vårdens säkerhet inom utvalda
verksamheter/specialiteter och köns-
skillnader i risker och säkerhet analyse-
rats [11, 12]. 

Eftersom liknande system för ersätt-
ning och registrering av patientskador
finns även i de övriga nordiska länderna,
kan det här finnas möjligheter till sam-
nordiska analyser av skadornas upp-
komst. 

Mot bakgrund av att registreringarna
bygger på spontanrapportering kan det
dock vara tveksamt att konstruera pati-
entsäkerhetsindikatorer utan omfattan-
de valideringsstudier gentemot patient-
journaler eller andra datakällor.

Arbetet med att utveckla kvantitati-
va, övergripande patientsäkerhetsindi-
katorer kan inte ersätta andra strategier
för att främja hög kvalitet och säkerhet i
vården. Snarare bör säkerhetsindikato-
rerna ses som en del av ett bredare kva-
litetstänkande i vården. 

Genom att använda indikatorer som
fångas i patientadministrativa system
kan man förhoppningsvis i framtiden
följa upp effekter av olika säkerhets-
främjande åtgärder. Ett viktigt utveck-
lingsområde är att med hjälp av indika-
torer följa om en patientsäkerhetskultur

utvecklas i vårdorganisationen. Patient-
säkerhetsarbete bör dock fokusera inte
bara på skador till följd av utförda åtgär-
der (»failures of commission«), utan
också på huruvida patienten fått den be-
handling som hon/han enligt evidensba-
serad medicinsk kunskap rimligen bör
erhålla [13]. Brister i detta avseende
(»failures of omission«) kan vara lika
livshotande som komplikationer till
följd av utförd vård. 

För att förbättra patientsäkerheten är
det därmed angeläget att utveckla indi-
katorer på samtliga dimensioner av vår-
dens kvalitet, inklusive mått på tillgång
till evidensbaserad diagnostik, vård och
behandling. 
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Det ter sig oförsvarbart, oetiskt

och oekonomiskt att införa ett

skattningssystem som GAF-ska-

lan utan att vare sig syftet eller

användningssättet anges och

utan att tidigare användning

eller forskning visat att måttet

är säkert relevant för någonting

över huvud taget.

❙ ❙ Om man har en skattningsskala för
hur kallt man tror att människor tycker
att det är vid olika temperaturer och jäm-
för skattningarna med motsvarande av-
lästa temperaturer, kan man med cirkel-
resonemang och statistisk okunskap få
fram fina »korrelationer« som man
tycker »validerar« skattningsskalan.

Sedan tar man medelvärdena (!) av
folks skattningar på olika orter i Sverige

för att få en kvantitativ jämförelse över
var det är bäst att bo.

Denna typ av cirkelresonemang och
felaktiga användning av en skala i ett an-
nat sammanhang än den är avsedd för
gör NYSAM (Nyckeltal i samverkan)
med GAF-skalan inom psykiatrin i flera
landsting i Sverige i den falska tron att
man därmed kan jämföra vårdkvaliteten
mellan olika kliniker. 

GAF-skalan är framtagen för att man
ska kunna skatta och följa en individuell
patients sjukdomsutveckling i jämförel-
se med henne själv. Nu har en lång rad
landsting i Sverige beslutat att alla pati-
enter ska »gaffas« vid intagningen och

vid utskrivningen. Sedan ska medelvär-
det av alla patienters GAF-värden be-
räknas och användas som så kallade
nyckeltal för jämförelser mellan olika
klinikers arbete inom »NYSAM –
Nyckeltalssamverkan«, tydligen i tron
att GAF-medelvärdena är ett mått på kli-
nikernas kvalitet och effektivitet!

Eftersom det omedelbart inger be-
tänkligheter att en skala, som är framta-
gen för ett visst ändamål, plötsligt börjar
användas för andra ändamål, tittade vi,
läkargruppen vid vuxenpsykiatriska kli-
niken i Växjö, närmare på GAF-skalan
och NYSAM-rapporterna [1, 2]. 

Till vår förfäran fann vi sådana

GAF-skalan inom psykiatrin 
– kejsarens nya kläder?
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