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Sjukhusdodlighet ett uselt matt
pa patientsdkerhet i sjukvarden

Sjukhusdodlighet som matt pa patientsa-
kerhet har de senaste aren fatt stor upp-
mirksamhet. Aven Socialstyrelsen har bi-
dragit till uppfattningen att detta ar ett an-
vindbart kvalitetsmatt i sjukvarden. Det
ar anméirkningsvirt att man forst nu tar
avstand fran denna ovetenskapliga metod.
|

Likartidningen 19/2008
(sidorna 1391-7) redovisar
Koster och medarbetare
en synnerligen viktig stu-
die om det internationellt
spridda begreppet »hospital
standardized mortality ratio«
(HSMR), som man provat pa
svenska patientadministrati-
va databaser [1]. Slutsatsen ar
att HSMR inte duger till att
miéta sjukhusdodlighet: »Vid
applicering pa svenska data ar
det osdkert i vilken man me-
toden miter dédligheten
bland de sjukhusvéardade.«
Varfor har da forfattarna,
ensamma eller tillsammans, i
diverse utspel under senare ar
forsokt inbilla Sjukvardssve-
rige att sé skulle vara fallet?

Det hela borjade i Jonkdping
den 7 november 2005, dar all-
ménheten via Jonk6pings-
posten (JP) fick veta att »an-
talet dodsfall pa ett sjukhus &r
ett bra matt, det ar l4tt att
mita och enkelt att jaimfora
med andra sjukhus«. Pa basen
av amerikanska siffror pa-
stods att inte mindre &n 25
procent av alla dodsfall pa
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sjukhus ér onddiga. En pro-
jektledning inom landstinget
arbetade darfor redan for fullt
for att reducera denna onddi-
ga dddlighet bland ldnets in-
vanare.

Redan den 2 mars 2006
kunde projektledningen i JP
avsloja att tre atgirder - in-
fluensavaccination, snabb
diagnos och behandling av
sepsis samt forbéttrad respi-
ratorvard - pa mindre &n ett
ar hade minskat sjukhusd6d-
ligheten med 10 procent. Ef-
fekten var statistiskt signifi-
kant, och man var redan pa
god vig att utrota doden.

Bedriften blev snabbt omskri-
ven och omtalad; stolta tjans-
teméin och kolleger framtrad-
de imedierna och kunde bara
bekrifta det framgangsrika
utvecklingsarbetet och att
Jonkopings 1an ater var forst
och bistilandet med forbétt-
rad patientsikerhet. Nu ville
manga andra landsting haka
pa metoden for att enkelt och
behindigt minska sina dods-
fall, och Socialstyrelsen ap-
pladerade utvecklingen.
Problemet var att nedgang-
en avdddligheten i F-14n bara
var en dagsléinda - den stod
siginte ens ett ar! Att det sa
skulle ga borde var och en
med minsta insikt i den svens-
ka sjukvardsorganisationens
komplexitet kunnat forutsa-
ga. Det gar inte att bedoma
sjukhusens patientsikerhet
enbart utifran dédligheten pa
sjukhusen, en dédlighet som

LAKARTIDNINGEN NR 28-29 2008 VOLYM 105

Influensavaccination — ett tillrackligt satt att minska sjukhusdodlig-
heten? (Personerna pa bilden har inget samband med artikeln.)

styrs av en mangd svarkon-
trollerbara faktorer bade
inom och - framfor allt -
utanfor den slutna vardens
organisation.

Detidrt exett avgérande
faktum att HSMR inte tar
hénsyn till att flertalet d6ds-
fall sker utanfor sjukhusen.
Till detta kommer olikheter
och rena felaktigheter i regist-
reringen av data. Den klinik
som snabbt vill férbéattra sin
patientsidkerhet och sitt re-
nommé gor det enklast ge-
nom att skriva ut ett antal d6-
ende patienter till hemvard
eller serviceboende.

Det bekymmersamma var att
de ansvariga - trots vara pa-
pekanden - inte latsades om
de metodologiska bristerna
och inte heller offentligt rap-
porterade att det till syvende
och sidst inte blev ens en tum-
me. Inte med s mycket som
ett TT-telegram korrigerades
de vilseledande uppgifter som
spritts om den fantastiska ut-
vecklingen i Jonkopings lin.
Tvartom utvidgades skade-
spelet. HSMR-metoden appli-
cerades pa 80 procent av alla
dédsfall pa svenska sjukhus.
Landstingen rangordnades
dérefter utifran sin sjukhus-
doédlighet under férespegling-
en att skillnaderna berodde

paolikheter i sikerhetstin-
kandet.

Dagens Medicin 6/2007
slog pa forsta sidan upp nyhe-
ten att »Det ar lagst risk att
avlida i Stockholmsvardenc,
ochiden efterf6ljande debat-
ten fick vi inte gehor for att
dessa slutsatser var alldeles
for prematura [2-4]. Nir nu
Koster och medarbetare gor
en kompletterande modell
som inkluderar d6d inom 90
dagar forpassas Stockholm
fran tatpositionen, och av-
standet mellan de olika land-
stingen krymper rejélt.

Vad kan man ldra sig av detta
spektakel? Ja, uppenbart &r
vetenskap en sak och opi-
nionsbildning en annan. Me-
dierna, inklusive Dagens Me-
dicin, har inte kompetens att
bedOma om »resultat« ar ve-
tenskapligt korrekta och/eller
rimliga. Politiker och tjanste-
maén har inte heller denna
kompetens, varfor de latt
anammar medias rapporter.
Vilket i sin tur gor att sjuk-
vardspolitiken i h6g grad pa-
verkas av mediala trender,
prematura forskarutsagor och
diverse utspel pa bristfalligt
sakunderlag.

And4 ir det anmérknings-
virt att sd manga i sjukvards-
apparaten gick pa valsen att

2031

X
=%
c
I
S

@\

=
Py
S
c
L

K<)

[t

°
=
i
=

a
S

2
S

2



B DEBATT OCH BREV

dodsfallen i den moderna,
kunskapsrika, vildokumente-
rade svenska sjukhusvarden
kraftigt kan reduceras bara
genom lite fler influensavac-
cinationer, snabbare antibio-
tikatillférsel och h6jd huvud-
anda! Mer pinsamt ar att Soci-
alstyrelsen drogs med i de f6r-
hastade utspelen [4], nagot
som myndigheten &nnu inte
kommenterat.

Vad mer kan vi lara? Forst
maste sigas att det 4r utméarkt
att den internationellt sprid-
da HSMR-metodiken utvir-
derats i svensk miljo, vilket
forfattarna till Lakartidnings-
artikeln har all dra av. I flera
linder har HSMR inducerat
en bisarr tivling mellan sjuk-
hus om vem som kan uppvisa
lagst dodlighet, trots att det ar
tveksamt om det bara dr i Sve-
rige som metoden ir otillfor-
litlig.

Men varfor borjar man inte
med den vetenskapliga utvar-
deringen f6r att forst diarefter
gé ut till medierna? Visserli-
gen hade man inte kommit pa
forsta sidan av Dagens Medi-
cin, men det hade onekligen
sparat en del skattekronor.

Slutligen: Patientsidkerhet &r
forvisso en av manga vari-
abler som styr dodligheten.
Kanske maniframtiden kan
hitta sdkra méatt pa samban-
den. Det ar viktigt att dodsfall
pavardinrattningar, sirskilt
oklara sadana, tas som ut-
gangspunkt for en kollegial
diskussion om handldggning-
en och om fel skulle kunna ha
forebyggts.

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhallanden: Inga uppgivna.
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Inratta sociallakarteam
i utsatta omraden

Utsatta grupper har storre sjialvrapporte-
rad sjuklighet och ohéilsa dn befolkningen
i stort — en situation som riskerar att yt-
terligare forvarras i primarvardens vard-
val och privatiseringar. Artikelférfattaren
foreslar darfor inrattandet av speciella so-
cialldkarteam i utsatta omraden, efter mo-
dell fran tidigare sociallakarverksamheter
i Sollentuna och Sundbybergs kommuner.
|

Liakartidningen 26-27/

2008 (sidorna 1908-9) pa-

pekade jag att redan fore

Vérdval Stockholm hade
utsatta grupper en storre
sjalvrapporterad sjuklighet
och ohélsa dn befolkningen i
stort. Priméirvardens vardval
och privatiseringar riskerar
att ytterligare forsimra detta
forhallande [1].

Vad kan vi nu gora 4t denna
situation? En mdjlighet ar att
bevaka och forbittra utsatta
gruppers hilso- och vardsi-
tuation genom att inritta spe-
ciella sociallikarteam i utsat-
taomraden.

Den forste socialldkaren i Sve-
rige var Gunnar Inghe, som
1944 blev socialldkare i Stock-
holm, en tjdnst pa vilken han
stannade till 1961, da han ut-
namndes till professor i soci-
almedicin. Anders Annell i
Stockholm blev Sveriges siste
socialldkare [2]. Han avgick
med pension for nagot ar se-
dan.

Socialldkaren var anstélld av
kommunen och hade som
uppgift att vara dess medicins-
karadgivare. Det fanns tidiga-
re socialldkare fraimst i storstéa-
derna men dven pa nagra an-
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draorterivartland. Innehallet
idessa tjanster sag olikauti
olika kommuner. I Stockholms
stad blev sociallikarverksam-
heten uppdelad i olika funktio-
ner. Dér fanns det exempelvis
sociallakare som enbart arbe-
tade med alkoholmissbrukare,
medan andra dgnade sig at
méanniskor med psykiska och
sociala problem.

I och med att Hilso- och sjuk-
vardslagen (HSL) fran 1982
tradde i kraft upphorde kom-
munernas mdjligheter att an-
stilla ldkare for sjukvardande
uppgifter [3].

Primérvarden ska enligt 5 §
HSL »utan avgransning vad
géller sjukdomar, alder eller
patientgrupper svara for be-
folkningens behov av sddan
grundliggande medicinsk be-
handling, omvardnad, fére-
byggande arbete och rehabili-
tering som inte kréver sjuk-
husens medicinska och tek-
niskaresurser eller annan
sarskild kompetens.«

Som framgéatt ovan har pri-
maérvarden nér det giller ut-
satta grupper irealiteten inte,
ens innan Vardval Stockholm
infordes, uppfyllt2 § och 5 § i
HSL. Risken ar stor att denna
situation nu ytterligare kom-
mer att forvérras.

Jag sokte som specialist i all-
man psykiatriiborjan av
1970-talet en socialldkar-

tjanst i Sollentuna kommun
(som 1975 hade 43 400 inva-
nare) och stannade dir i fyra
ar. Jag var dérefterielva ar
socialldkare i Sundbybergs
kommun (med 27 000 inva-
nare 1975). Sociallékartea-
mens utformning och verk-
samhet i dessa tvd kommuner
skulle kunna sta modell for
eventuella framtida verksam-
heter av detta slag.

Ibade Sollentuna och
Sundbyberg bestod socialla-
karteamet av en likare (un-
dertecknad), tva sjukskéters-
kor, en kurator (eller socialla-
karassistent) och en likarsek-
reterare. I Sollentuna fanns
ocksa en psykolog och en falt-
grupp med nagra socialarbe-
tare knutna till teamet.

Genom att hela socialldkar-
teamet, &ven den sjukvardan-
de personalen, hade kommu-
nen som huvudman underlat-
tades samarbetet med social-
tjdnsten om det dagliga kli-
entarbetet. Jag hade ocksa
tiata kontakter med socialche-
fen och deltog i sociala cen-
tralndmndens sammantra-
den, dir jag fick mojlighet att
ldgga medicinska synpunkter
pade drenden som togs upp.
Fragorna kunde vara av mer
overgripande natur och hand-
la om kommunens framtida
planering i olika avseenden,
men enskilda klientdrenden
behandlades ocksa. Pa sa sétt
fick jag ett ndra samarbete
ocksa med den sociala cen-
tralndmndens politiker. Ge-
nom denna nédvandiga dialog
(som i dag oftast saknas, at-
minstone i féorhallande till
hélso- och sjukvarden) naddes
samsyn i flertalet fragor utan
att nagra partiideologiska el-
ler andra lasningar uppkom.

I det kliniska arbetet bedrev vi
daglig alkohol- och drogpoli-
klinisk verksamhet, oftast
varje vardagsformiddag och
tva kvillar i veckan pé social-
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Gunnar Inghe
(1910-1977) -
Sveriges forste
socialldkare.
Han var social-
. ldkare i Stock-
¥ holms stad
1944— 1961.
Han blev se-
dan professor i
socialmedicin.

likarmottagningen. Jag gjor-
de ocksa hembesok hos kom-
muninvanare med olika typer
avmedicinska och sociala
problem, ofta tillsammans
med deniirendet ansvarige
socialsekreteraren. Ibland
medverkade ocksé ndgon an-
nan personal ur socialldkar-
teamet.

Jag fick da jag besokte en kli-
ents bostad en ovérderligin-
blick i den sociala hemsitua-
tionen (ibland med andra fa-
miljemedlemmar nirvaran-
de). Detta gjorde att jag som
ldkare hade maojlighet att gora
en betydligt mer allsidig be-
démning av en enskild klients
eller familjs socialmedicinska
behov - en beddmning som
jag tidigare i rollen som sjuk-
huslékare inte haft mojlighet
att gora.

Manga hembesdok gjordes
till svart psykiskt sjuka och till
grava alkohol- och drogmiss-
brukare i respektive kommun.
Dessabesok var ofta av akut
natur, tog lang tid, och ibland
uppstod hotfulla situationer.
Det kunde handla om vardin-
tygsbedéomningar av svart psy-
kiskt sjuka eller bedémningar
av tvangsvard for alkohol- och
drogmissbrukare enligt LVM
(Lag om vard av missbrukare i
vissa fall). Ibland kunde det
bli aktuellt att omhéinderta
barn. I manga av dessa dren-
den fick vi ta hjélp avden lo-
kala polismyndigheten.

| och med att jag var likare
var det relativt Itt for mig att
remittera in svart sjuka till
sjukhus utan att bli ifragasatt
av sjukvarden. Jag besokte
olika institutioner, exempel-
vis behandlingshem och ung-
domsvardsskolor, dit vi skick-
ade véaraklienter. Jag hade
som socialldkare ett nira

Sveriges siste

socialldkare.

2 Han var social-
¥ ldkare i Stock-

holms stad

M 1980-2007.

; i Anders Annell
Z % (fodd 1939) -

samarbete med andra kom-
munala nimnder och myn-
digheter sdsom skola, fritids-
namnd, polis, frivard, arbets-
formedling och forsiakrings-
kassa samt med landstingets
primérvardsmottagningar
och psykiatriska mottagning i
respektive kommun. Dess-
utom hade socialldkarteamet
néra kontakter med frivillig-
organisationer sadsom Lénkar-
na.

Socialldkarteamet deltog i
kommunens férebyggande ar-
bete sirskilt mot alkohol- och
drogmissbruk. 1984 var jag
med om att ta fram ett diskus-
sionsunderlag infor ett kom-
munalt handlingsprogram
mot alkohol- och narkotika-
missbruk i Sundbybergs kom-
mun. Underlaget anvindes
sedan som diskussionsunder-
lag for ett antal studiecirklar
med representanter fran
myndigheter och organisatio-
ner inom kommunen.

Det alkohol- och drogpoli-
tiska programmet antogs av
kommunfullméktige 1986. Jag
medverkade ocksaibed6m-
ningar av vilka utskdnknings-
stillen som skulle ha tillstand
att servera alkoholdrycker.

Som socialldkare fick jag fort-
I6pande kinnedom om situa-
tionen i de utsatta omradena i
respektive kommun, exem-
pelvis ivilka hus storande
missbrukare och psykiskt sju-
kabodde. Utifran denna kun-
skap deltog jag i diskussioner
med socialtjanst och kom-
munpolitiker hur vi skulle
komma tillritta med proble-
men. P4 sé vis fick jag tillsam-
mans med socialtjinsten ett
6vergripande omradesansvar
for kommunens mest utsatta
invanare som missbrukare
och psykiskt sjuka.

Viss forsknings- och utvar-
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deringsverksamhet bedrevs
ocksé. Vi gjorde i Sollentuna
en socialmedicinsk utvirde-
ring av ett inackorderingshem
for manniskor med alkohol-
problem [4].1 Sollentuna och
Sundbybergs kommuner gick
jagigenom 27 fall avomhén-
dertagande enligt LSPV (Lag
om beredande av sluten psyki-
atrisk vard i vissa fall), som jag
som sociallakare utfort, och
som jag skrivit om i Lakartid-
ningen [5].

I Sundbyberg studerade jag
alla dodsfall som intréffade

bland missbrukare ar 1976 [6].

Denna artikel utmynnade i en
socialpolitisk diskussion med
forslag om att sitta in kraftat-
girder mot missbruket.

Sammanfattningsvis upplev-
de jag mina 15 ar som socialla-
kare i tva férortskommuner
till Stockholm som det kanske
mest roliga, omvéxlande och
meningsfulla arbete jag haft
under mitt yrkesverksamma
livsom lékare. Jag fick en hel-
hetssyn pa utsatta ménni-
skors livsvillkor, bland annat
genom den allsidiga kunskap
jag kunde fa genom att ocksa
lara kénna enskilda personer
och deras familjer (manga var
dock ensamstaende), bosta-
der och nirmiljo.

Attjag upplevde arbetet
som socialldkare sa fram-
gangsrikt berodde ocksa
mycket pa det nira samarbete
jag hade med socialchefen
Lars Asberg, som var chef for
socialtjansten forst i Sollen-
tuna och sedan i Sundbyberg.

Det finns skdl att i dag i utsat-
ta omraden (vissa stadsdelar
och férortskommuner till
Stockholm och kanske ockséa
andra storstadsomraden)
Overviga inrattandet av soci-
allakarteam med ungefér den
personalstyrka och det mang-
sidiga arbetsinnehéll som jag
beskrivit ovan. Socialldkar-
teamets storlek och uppgift
kan dock variera beroende pa
lokala hdlsoférhallanden och
vilka 6vriga resurser som
finns i respektive omrade (so-
cialtjinst, psykiatrimottag-
ning och beroendevardsmot-
tagning).

En huvuduppgift for social-
ldkarteamen vore att bevaka
bade de mest utsatta grupper-
nas situation i respektive
stadsdel eller kommun och
omradets hilsolage. Jag tror
ocksa att socialldkarteamen
skulle vara till stor hjélp i
handliaggningen av svart psy-
kiskt sjuka ménniskors pro-
blem. Bland annat b6r teamen
vara behjalpliga vid vardin-
tygsbedémningar. Detta har
jag skriftligen framfort i ett
remissvar pa slutbetéinkandet
fran Anders Miltons psykiatri-
utredning.

Det dr viktigt att sociallidka-
renidelar av sin tjanst kopp-
las till en socialmedicinsk en-
het f6r hjélp med forskning
och utvérdering i sin stadsdel
eller kommun.

Slutligen - det kan vara svart
attidagrekrytera eventuella
framtida socialldkare, varfor
man i lakarutbildningen bor
gora ordentliga satsningar pa
de utsatta gruppernas situa-
tion och kanske ocksa ha sam-
undervisning med Socialh6g-
skolan i dessa fragor.

B Potentiella bindningar eller
Jjdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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