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Kvalitetsregisterförespråka­
re och intressenter innefattar 
även patienter som får följa 
sin hälsa i registren liksom 
vårdprofessionerna som ini­
tierat registren, vilket Johan 
Ejerhed förbigick i sitt inlägg 
[1]. Inläggets syfte var dock 
viktigt – att ge stöd i den fort­
satta diskussionen om ut­
vecklingen av kvalitetsregis­
ter, som ju inte kan vara lös­
ningen på sjukvårdens alla 
behov.

Användningsområden för 
kvalitetsregister beskrevs 
och analyserades av Ejerhed 
som föreslog en modell för 
detta. Registeruppgifternas 
användning diskuterades 
mest som analyser av stora 
patientgrupper och svårighe­
terna att dra slutsatser av 
detta, särskilt som underlag 
för ersättningssystem. 

Huvudintressenterna, pa­
tienter och deras läkare, har 
dock ett mer närliggande in­

tresse i förbättring av den in­
dividuella hälsan med stöd av 
systematisk uppföljning. Hur 
kan då Ejerheds alla verktyg 
kombineras med en hälso­
främjande process som en 
verkstad? Hur kan vi gå från 
ord till handling?

Kunskapsstöd som alla kan 
bidra till och utnyttja på sin 
egen nivå (individuell, lokal 
och nationell) beskrivs i den 
här föreslagna modellen (Fi­
gur). Modellens tre nivåer 
kan beskrivas som tre moto­
rer som kan skapa bästa möj­
liga egen hälsa (Hälsomo­
torn), bästa möjliga vård 
(Vårdmotorn) respektive evi­
densbaserad kunskap (Evi­
densmotorn). Processen i 
varje motor består i uppfölj­
ning och utvärdering av re­
sultat (bl a från kvalitetsre­
gister) som bas för återkopp­
ling till ett kunskapsstöd. 
Principen är densamma som 
för all hypotesprövande 
forskning eller förbättrings­
arbete med PDSA-cykler 
(Plan–Do–Study–Act).

Ordnat införande och 
strukturerad uppföljning av 
läkemedel är ett exempel på 
hur de båda föreslagna mo­
dellerna kan förstås som 

verktyg och verkstad för att 
skapa en bättre hälsa för pa­
tienterna. Reumatologin gör i 
år sitt tolfte införande av ef­
fektiva, potentiellt farliga och 
dyra läkemedel till stora pa­
tientgrupper.

Tack vare reumatologins 
kvalitetsregister och forsk­
ningen på detta kan vi visa att 
effekten av dessa läkemedel 
är i nivå med förväntningar­
na vid godkännandet, att de 
med rätt kunskap om före­
byggande åtgärder kan an­
vändas på ett säkert sätt och 
att de är kostnadseffektiva. 
Följdaktligen har Socialsty­
relsen rekommenderat en ut­
ökad användning [2].

Alla intressenter har en 
viktig roll i samverkan i reu­
matologins verkstad. Patien­
terna kan själva rapportera 
och sedan följa hur den egna 
hälsan kan förbättras [3], 
tack vare den strukturerade 
uppföljning som registrets 
mått kan användas till i real­
tid. Detta har gett patienten 
individuell kunskap som stöd 
för att använda sina läkeme­
del på rätt sätt, och för att 
rapportera effekter och bi­
verkningar (Hälsomotorn, 

med patientengagemang i 
hälsostyrningen). 

Läkaren har vid besöket 
kunnat se hur varje behand­
ling har utfallit och kunnat 
optimera dess effekt över tid 
(se hur arbetet kan gå till, 
[4]). Kunskapsstödet möjlig­
gör för läkaren att direkt, när 
vården bedrivs, förskriva på 
rätt indikation, följa upp be­
handlingsresultat samt rap­
portera biverkningar (Vård­
motorn med aktiv hälsostyr­
ning). 

Reumatologins kvalitets­
mätningssystem blir svårare 
att översätta och tolka när in­
dividuella resultat ställs sam­
man för stora patientgrupper 
i efterhand. Framgångarna 
med bättre behandling och 
bättre hälsoutfall redovisas i 
Reumatologiregistrets års­
rapport samt i Öppna jämfö­
relser [5], där tolkningen 
dock ständigt diskuteras in­
ternt. Svensk reumatologisk 
förening uppdaterar sina evi­
densbaserade behandlings­
riktlinjer årligen [6], vilka vi­
sas i läkarens beslutsstöd [3, 
4]. Analyser av registret har 
även rapporterats till Läke­
medelsverket, Tandvårds- 
och läkemedelsförmånsver­
ket och via läkemedelsföreta­
gen till den europeiska läke­
medelsmyndigheten som 
stöd i dessas arbete med upp­
följningen av de nya läkemed­
len (Evidensmotorn med 
checklista, uppföljning av 
praxis och uppföljning av re­
sultat).

Den snabbaste utvecklingen 
sker dock nu i områden där 
allt fler patienter aktivt enga­
gerar sig i sin egen hälsa. En 
patient med en kronisk sjuk­
dom som kontrolleras av vår­
den livet ut har knappast mer 
än två timmars kontakt med 
vården per år jämfört med de 
8 700 timmar som året för öv­
rigt består av [7]. Internatio­
nellt är Patients Like Me det 
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ledande exemplet [8, 9] där 
alla med någon av de aktuella 
sjukdomarna kan vara med 
och systematiskt föra in data 
och följa upp sin egen effekt 
av behandlingen och jämföra 
med andra (178 000 medlem­
mar). Analogin med kvali­
tetsregister är slående, men 
Patients Like Me har ingen 
koppling till patientens läka­
re.

Vårdens samverkan med pa­
tienterna kan bli avgörande 
för om den resurs som patien­
terna utgör, deras drivkraft 
[7, 8], stora antal och relativt 
mycket mer tid, kommer att 
kunna bli till ömsesidig nyt­
ta. Alla är vi patienter – bara 
ibland eller hela livet, och har 
således ett gemensamt in­
tresse av att utforska potenti­
alen i kvalitetsregister som 
en nationellt gemensam och 
unik resurs för att hitta nya 
vägar till en bättre hälsa. n
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n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Som nyutbildad läkare vi­
karierade jag 1972 några må­
nader på en öronklinik i Små­
land. På kliniken rådde en öp­
pen stämning. Man berättade  
om vilka förändringar som 
7-kronorsreformen (1970) 
inneburit på kliniken. Innan 
reformen trädde i kraft hade 
läkarna fått betalt per utförd 
åtgärd, för att efter 1970 få 
månadslön. Detta resultera­
de i att man minskade antalet 
tonsillektomier. Många av 
dessa hade före 1970 gjorts på 
ekonomisk indikation – ej 
medicinskt motiverade.

Följande vinter gjorde jag 
min medicinska assistent­
tjänstgöring på ett norr­
ländskt centrallasarett. På 
medicinmottagningen stod 
en genomlysningsapparat för 
lungor. Informationsvärdet 
av en genomlysning var så 
lågt i jämförelse med en van­
lig slätbild att man efter 1970 
inte använde genomlysnings­
apparaten. Den avgav dessut­
om en betydligt högre strål­
dos till patienten. »Andas in, 
andas ut«, och läkaren erhöll 
25 kronor, vilket motsvarar 
180  kronor i dagens penning­
värde. Denna metod använ­
des främst på ekonomisk in­
dikation.

På samma sjukhus berätta­
de man även om 7-kronors­
reformens inverkan på för­
delning  av patienter på medi­
cinmottagningen. När läkar­
na fick betalt per patient- 
besök tog överläkarna de lät­
taste och snabbaste besöken 

och underläkarna de tidskrä­
vande fallen. Lärorikt ja, men 
fördelningen var främst ett 
uttryck för överläkarnas öns­
kan om högre inkomster. 
Som patient kanske man öns­
kar sig en annan grund för 
patientfördelningen.

Med dessa exempel vill jag 
belysa konsekvensen av att 
låta vinstintressen styra vik­
tiga samhällsfunktioner så­
som sjukvården.

I USA, där blott en tredje­
del av sjukvården utförs i of­
fentlig regi, är sjukvårdens 
andel av BNP 15 procent, mot 
exempelvis 9 procent i vårt 
land. 

I LT nr 4/2013 skriver Marie 
Wedin, ordförande i Läkar­
förbundet, i en ledare att för­
bundet inte är motståndare 
till ekonomiska vinster i 
sjukvården. »Vinster krävs 
som motiv för etablering och 
nytänkande.«  

Att det krävs vinst för ny­
tänkande är ett förhastat ut­
talande. Det tänks mängder 
av nya tankar och behand­
lingsmetoder förändras stän­
digt inom offentligt utförd 
och finansierad vård. Driv­
kraften på den klinik där jag 
arbetat i några decennier är 
patienternas bästa och en 
förbättrad fysisk och psykisk 
arbetsmiljö i vår sjukvårdsre­
gion.

Låt oss inte falla offer för 
tanken om vinst  som en ef­
fektiv  metod att förbättra 
sjukvården. Det krävs betyd­

ligt mer sofistikerade tanke­
modeller än ökad materiell 
belöning till oss redan välbe­
talda yrkesutövare. Vill vi 
dessutom förbättra folkhäl­
san bör vi inom Läkarförbun­
det verka för minskade mate­
riella klyftor.  Den vetgirige 
kan läsa mer om detta i boken 
»Jämlikhetsanden« av Wil­
kinson och Pickett [1]. 
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