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Kvalitet betyder enligt ordboken
»egenskap, beskaffenhet» och har ur-
sprungligen en neutral innebörd. Inom
sjukvården har ordet under de senaste
åren använts flitigt: kvalitetssäkring,
kvalitetsutveckling, kvalitetspris, «total
quality management» m m. Det har of-
tast en positiv klang och har blivit en
samlingsrubrik för en rad aktiviteter
inom såväl medicinsk verksamhet som
vårdorganisation och politik.

Genom en oprecis användning riske-
rar dock kvalitetsbegreppet att bli utslä-
tat intill meningslöshet. Vilka intressen
samlas under denna rubrik, vad är det
konkreta innehållet i »kvalitetsarbete»?

Många perspektiv
För läkarna är det medicinska per-

spektivet dominerande i diskussionen
om kvalitet. I fokus finns olika vårdme-
toders möjlighet att bidra till patienter-
nas livslängd och livskvalitet. Sjukskö-
terskorna, som den andra dominerande
professionella gruppen, fokuserar na-
turligt på omvårdnaden. För patienterna
själva innebär sannolikt kvalitet i vår-
den allt från närhet, tillgänglighet, vän-
tetider och bemötande (servicekvalitet)
till de medicinska resultaten. Dessutom
värderas olika aspekter av kvalitet olika
beroende på sjukdomens allvarlighet
över livsförloppet.

Sjukvårdsadministratörerna tycks
förknippa kvalitet med de vårdprofes-
sionellas och hela vårdorganisationens
förmåga att arbeta resurssnålt och att
tillfredsställa patienter och sjukvårds-
politiker. Vissa kvalitetsmetoder inne-
håller inslag av administrativ styrning
och kontroll. Sjukvårdspolitikerna,
slutligen, är ofta inriktade på de frågor
som dominerar i mediedebatten, t ex
tillgänglighet och service. I ökande ut-
sträckning går dock den hälsopolitiska
diskussionen in på vårdens effekter och
nytta.

Även om denna karakteristik inne-
håller generaliseringar är slutsatsen att
olika grupper i sjukvården hittills gett
kvalitetsbegreppet olika innebörd. Det
har blivit ett honnörsord som döljer lika
mycket som det förklarar. Som alla be-
grepp av den typen innehåller det dock
en kärna som är viktig att tydliggöra. En
närmare precisering kan bidra till ut-
vecklingen.

Här vill jag diskutera kvalitetsbe-
greppet i vården ur läkarnas synvinkel,
och då är de medicinska aspekterna de
mest centrala. Det finns ett växande be-
hov av att mäta resultaten av vården och
dess delkomponenter. När Läkartid-
ningen 1991 startade en serie om medi-
cinsk revision [1] anknöts idémässigt
till Arnold Relmans analys av den
»tredje revolutionen» i sjukvårdens mo-
derna historia, en revolution av »mät-
ning och utvärdering». Den följer tidi-
gare omvälvningar under detta sekel –
en »vetenskaplig», då sjukvården börja-
de arbeta med mer exakta metoder för
diagnos och terapi, och en »finansie-
ringsrevolution», då kollektiv finansie-
ring blev en dominerande modell [2]. 

Diskussionen som nu förs över hela
västvärlden kring nödvändigheten av
ransonering eller prioritering [3] före-
bådar en situation där tydliga gränser
och preciserade mål krävs för att till-
gång till vård på rättvisa och lika vill-
kor för hela befolkningen skall kunna
garanteras också i praktiken. Kritisk
granskning samt resultat- och effekt-
värdering av vården är huvudinstru-
ment för att hantera dilemmat med väx-
ande krav och begränsade resurser. Den
svenska prioriteringsutredningen peka-
de på behovet av vetenskaplig utveck-
ling inom såväl den tvärvetenskapliga
hälso- och sjukvårdsforskningen som
den kliniska forskningen [4]. Medi-
cinsk resultatmätning är emellertid
komplex och ofta svår att genomföra.
Sjukvården arbetar med fenomen, me-
toder och situationer som sällan är en-
kelt mätbara.

Klinisk forskning
Klinisk forskning innehåller också

en dimension av mätning av resultat och
effekter av enskilda metoder. Den inter-
agerar med laboratoriediscipliner och

påverkas också av metodutveckling
inom andra vetenskaper än den medi-
cinska [5]. Impulser kommer bl a från
sociologi, psykologi och ekonomi. I
ökande grad utvecklas nu även kliniska
miljöer där basala medicinska veten-
skaper samverkar med samhällsveten-
skapliga och humanistiska.

Kritiken hävdar att den kliniska
forskningen alltför mycket intresserar
sig för utveckling av nya diagnostik-
och behandlingsmetoder, eftersom det-
ta ger högre vetenskaplig status. Därför
eftersätts granskningen av etablerade
metoders effekter och nytta. 

En annan kritik mot den kliniska
forskningen gäller att den alltför snävt
fokuserar på resultatmått, som t ex livs-
förlängning, och alltför lite tar hänsyn
till behandlingens effekter på livskva-
liteten och andra konsekvenser än de
rent medicinska.

Teknologivärdering
Teknologivärdering växte fram un-

der 1970-talet i USA som ett svar på de
växande kraven på utvärdering inom
medicinen [6]. Teknologi står här för
metoder och handlingsmönster, inte en-
bart för teknik. Det har blivit en kraftfull
rörelse med ett eget internationellt ve-
tenskapligt sällskap, International Soci-
ety of Technology Assessment in 
Health Care. Arbetsmetoder och an-
greppssätt är präglade av den modell
som utvecklats inom den amerikanska
kongressens Office of Technology As-
sessment (OTA). Den gäller också för
Statens beredning för medicinsk utvär-
dering (SBU), som arbetar med dessa
frågor i Sverige sedan 1986 i ett välut-
vecklat internationellt kontaktnät. 

Teknologivärdering skulle förenklat
kunna beskrivas som en slags »typprov-
ning» inom vården – vilka metoder har
en vetenskapligt visad nytta, hur skall
de användas? Det är viktigt att slå fast
att det rör sig om forskning och syntes
av forskningsresultat kring behandling
av patientgrupper, inte om att gå in i en-
skilda läkares eller klinikers verksam-
het. Tanken och arbetsprocessen inne-
bär att betrakta hela vården som bestå-
ende av olika teknologier, identifiera
dem som är i störst behov av utvärde-
ring samt att med adekvata metoder ge-
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nomföra utvärderingar kring medicins-
ka, ekonomiska och sociala aspekter.
De grundläggande utvärderingarna
görs i regel inom den reguljära universi-
tetsforskningen. SBU och motsvarande
organ i andra länder gör sedan synteser,
vilket självfallet är svårt när det gäller
både metodval och tolkning.

En svårighet är att över huvud taget
finna tillräckligt många vetenskapligt
adekvata studier som ger säkra besked
om medicinsk effekt, eftersom stora
randomiserade kliniska studier är oer-
hört dyra att genomföra. Ett internatio-
nellt nätverk har nu byggts upp för att
värdera och sprida resultat av sådana
studier, det s k Cochrane Collaboration
[7]. 

Trots dessa praktiska och metod-
mässiga problem har SBU under sin tio-
åriga verksamhet publicerat en lång rad
rapporter om metoder som kan ifråga-
sättas (bl a hypertonibehandling enligt
vissa indikationer, preoperativ utred-
ning för vissa grupper, bentäthetsmät-
ning som metod över huvud taget), lik-
som om metoder som skulle behöva in-
troduceras snabbare i vården.

Ett stort problem gäller implemente-
ringen av teknologivärderingens resul-
tat, i första hand hur stora förändringar
av medicinsk praxis skall kunna ge-
nomföras snabbare. Många resultat om-
sätts inte alls i praktiken, för andra tar
det mycket lång tid. Diskussionen kring
detta har lett till nya angreppssätt där
teknologivärderingsresultat kopplas till
administrativa och ekonomiska styrsy-
stem i vården, liksom till de möjligheter
till övervakning och kunskapsförmed-
ling som datoriseringen innebär. En
samlande term för dessa utvecklingslin-
jer är kunskapsbaserad sjukvård, »evi-
dence based medicine» [8].

Ofta citeras uppgiften att inte mer än
15–30 procent av de kliniska metoder
som är i bruk skulle vila på en veten-
skaplig grund, dvs att nyttan är visad i
randomiserade studier [6]. En under-
sökning vid en invärtesmedicinsk uni-
versitetsklinik i Oxford visar emellertid
att det fanns adekvat vetenskapligt un-
derlag för 82 procent av behandlingen
för 109 konsekutiva patienter [9]. För-
fattarna ifrågasätter därför den allmän-
na uppfattningen, formad av teknologi-
värderingsrörelsen, att mycket få meto-
der i sjukvården skulle ha vetenskapligt
påvisad nytta.

Kvalitetsrörelsen 
i USA och Europa
Svårigheten att utveckla resultat-

och effektmått i medicinsk verksamhet

har analyserats av Avedis Donabedian,
som på 1960-talet beskrev dimensio-
nerna struktur–process–resultat, vilka
blivit dominerande begrepp i kvalitets-
mätning av vården [10]. Donabedian
påpekade att resultatmått av vården all-
tid är svåra att åstadkomma. Man kan
emellertid enligt hans uppfattning indi-
rekt få en uppfattning om resultatet ge-
nom att granska struktur och process,
och det finns ett samband mellan god
process och struktur och goda resultat.
Donabedians tidiga arbete lade grunden
för kvalitetssäkringsrörelsen, »quality
assurance», inom sjukvården. Av stort
intresse är hur Donabedian beskriver
strävan efter kvalitet som starkt förbun-
den med läkarnas professionalitet – det
är ett etiskt imperativ att på alla sätt strä-
va efter att värdera och utveckla den
egna verksamheten [11].

Under de senaste decennierna har
kvalitetssäkringsrörelsen utvecklats ge-
nom såväl teoretiskt som praktiskt arbe-
te. En internationell vetenskaplig orga-
nisation finns också inom detta område,
International Society of Quality Assur-
ance in Health Care (ISQUA). 

I USA har den praktiska utveckling-
en av metoder tidigare haft en tyngd-
punkt på yttre kontroll, inspektion och
granskning för att uppnå en minimi-
standard i vården. Den dominerande or-
ganisationen har varit Joint Commis-
sion of Accreditation of Hospitals [12]. 

I Europa, framför allt i England och
Holland, finns traditioner av annat slag.
Medicinsk revision, »medical audit»,
drivs i England traditionellt av de olika
Royal Colleges som en intern process
inom läkarkåren [13]. Engelsmännen
skiljer på extern revision (utifrån kom-
mande men ändå professionellt driven)
och intern (genomförd av den egna en-
heten). Man skiljer också på »medical
audit» (den medicinska verksamheten),
»nursing audit» (omvårdnadsrevision)
samt »clinical audit» (som avser den
samlade kliniska verksamheten såväl
medicinskt som omvårdnadsmässigt).
Också »organisational audit» förekom-
mer, dvs granskning utifrån av organi-
satoriska rutiner, strukturer och proces-
ser inom sjukhus och kliniker.

Svensk utveckling
I Sverige började dessa begrepp in-

troduceras i mitten av 1980-talet via
Spris expertgrupp för kvalitetsutveck-
ling i vården, KIVEX [14]. Socialsty-
relsen stimulerade utvecklingen genom
kravet 1994 att all medicinalpersonal
skall säkra kvaliteten i sin verksamhet
[15]. 

Den medicinska professionens arbe-
te koordineras genom Medicinska kva-
litetsrådet (MKR), ett gemensamt organ
för Svenska Läkaresällskapet och Sve-
riges läkarförbund. Det konkreta arbe-
tet inom sektioner och specialistför-
eningar har framför allt tagit sikte på att
utveckla kvalitetsindikatorer samt red-
skap för att värdera och utveckla medi-
cinsk kvalitet. MKRs senaste rapport
drar upp riktlinjerna för extern medi-
cinsk revision, en teknik som använts i
många praktiska experiment över hela
landet. Här framgår att granskningen
kräver utvecklade och genomtänkta
metoder, samt att den ofta medför in-
tressekonflikter [16].

Gemensamt för de aktiviteter som
täcks av begreppet medicinsk revision
är att de till skillnad från teknologivär-
dering handlar om metoder att beskriva
och mäta eller värdera kvaliteten i den
kliniska verksamheten. De förutsätter
information från teknologivärderingen.
Denna ger besked om vilka medicinska
metoder som har ett vetenskapligt vär-
de och hur dessa skall användas. Medi-
cinsk revision undersöker hur metoder-
na tillämpas i praktiken och hur brister
kan åtgärdas. Den kan också i sin tur ge
incitament till klinisk forskning.

Impulser från industrin
Dessa tankegångar kring stegvisa

kontinuerliga förbättringar ligger bak-
om de impulser som sjukvården fått
från i första hand industrin. Såväl tek-
nisk produktion som serviceverksam-
het betraktas som processer och flöden
med uppdelning i delmoment och ut-
veckling av tekniker att åstadkomma
maximal precision i varje moment [13].
I Sverige är intresset för vårdkedjor ett
exempel på processtänkande. Inom
kvalitetsområdet har det tidigare be-
greppet kvalitetssäkring ersatts av kva-
litetsutveckling. Begreppsbytet speglar
en uppfattning att kvalitet i vården är ett
mångdimensionellt fenomen, inte nå-
got statiskt, och att tekniken att förbätt-
ra den handlar om utveckling i flera steg
(mätning–förändring, mätning–föränd-
ring osv).

Impulserna utifrån kan ha stort in-
tresse för vården. Det finns helt säkert
mindre rationella moment i organisatio-
nen som kan effektiviseras genom pro-
cesstänkande. Entusiasmen är påtaglig
hos många som prövat att angripa vår-
dens problem med sådana metoder.
Sannolikt kan också den medicinska
kvaliteten höjas med hjälp av detta an-
greppssätt. Samtidigt måste man inse
att man avlägsnar sig från ett medi-
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cinskt fokus i kvalitetsutvecklingen och
att metoderna har en inriktning på orga-
nisation, ekonomi och effektivitet. Me-
toder för kvalitetsutveckling som är ut-
vecklade inom näringsliv och industri
präglas av styrning och kontroll. Det
krävs framför allt både tydlighet om
syftet och balansgång mellan olika mål
när dessa metoder förs in i sjukvården.

Det utvecklingsarbete som Lands-
tingsförbundet tillsammans med Soci-
alstyrelsen och Spri bedriver under ru-
briken »Utmärkelsen sjukvårdens kva-
litet» har att utföra denna balansgång.
Det beskrivs som ett instrument att re-
dovisa och värdera kvalitet i enskilda
klinikers, mottagningars eller hela sjuk-
hus verksamhet genom att poängsätta
dimensioner och delmoment som ledar-
skap, kundtillfredsställelse och organi-
sationsmedvetande osv [17]. Arbetet
bedrivs i samverkan med representanter
för den medicinska professionen, och
ökande inslag av medicinsk resultatvär-
dering har förts in i det protokoll man
avser att utgå från. Ändå kvarstår in-
trycket att instrument av denna typ ris-
kerar att mer bli redskap för ledning och
styrning av vården än hjälpmedel för att
utveckla den medicinska kvaliteten.

Läkarkårens huvudintresse inom det
vida »kvalitetsområdet» gäller metoder
att beskriva, värdera och utveckla just
den medicinska kvaliteten. Kåren har
både ett yrkesetiskt ansvar och en for-
mell skyldighet att engagera sig i dessa
frågor. Läkarna har emellertid också an-
ledning att engagera sig i frågor kring
vårdens organisation, struktur och pro-
cesser. För att dessa dimensioner i vår-
den skall kunna utvecklas krävs ett me-
dicinskt engagemang. Det växande in-
tresset för frågor kring läkares ledar-
skap visar en glädjande omsvängning
från en tidigare ofta avvaktande attityd
till ett aktivt engagemang.

Avgränsa begreppet »kvalitet»!
En god ledning av sjukvården förut-

sätter bl a utvecklade redskap, metoder
och normer för kvalitetsgranskning.
Samtidigt finns det intressekonflikter
mellan dessa aktiviteter. Laddningen i
kvalitetsbegreppet och de olika intres-
sen som kan döljas under denna rubrik
gör att en konstruktiv och angelägen ut-
veckling lätt kan stoppas upp om alltför
många motiv och avsikter samlas under
samma rubrik.

Begreppet kvalitetsutveckling bör
inom sjukvården avgränsas till att avse
just medicinsk kvalitet och omvård-
nadskvalitet. Organisationsutveckling,
styrning och ledning av vården är också

viktiga och legitima frågor, men de bör
diskuteras och utvecklas under själv-
ständiga rubriker, inte under överskrif-
ten »kvalitet».
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Läkartidningens krav
på artiklar om medicinsk revision
Läkartidningen kommer även i fort-

sättningen att använda begreppet medi-
cinsk revision med den definition vi gav
i nr 37/91 i serien med samma namn:

»Med medicinsk revision menar vi en
fortlöpande process som består i defini-
tion av adekvata mått på vårdverksam-
heten, observation och mätning av utfall
samt åtgärdande av brister eller avvikel-
ser från den standard man definierat.»

Det finns i läkarkåren stort intresse
för artiklar inom detta växande ämnes-
område. Här, liksom när det gäller annat
material, görs Läkartidningens redaktio-
nella bedömning med hänsyn till veten-
skaplig kvalitet, nyhetsvärde och läse-
kretsens intresse för ämnet.

Främst tre typer av artiklar om medi-
cinsk revision är aktuella för publicering
i Läkartidningen; kort uttryckt gäller det
redovisning av resultat, metoder och
kontroverser:

1. Resultat av medicinsk revision är
ofta av enbart lokalt intresse, men om det
gäller stora material eller områden där
väsentliga förbättringar åstadkommits
kan en redovisning av resultaten vara av
riksintresse och därmed aktuell för Lä-
kartidningen.

För att arbetet skall inspirera andra
måste man lyfta fram de väsentliga fak-
torer som lett till förbättringarna och visa

att revisionsprocessen, inklusive återfö-
ringen, varit till nytta för vården och pa-
tienterna. Här finns ingen tydlig gräns
mellan medicinsk revision och traditio-
nell klinisk forskning om diagnostik och
terapi.

2. Redovisning av metoder för medi-
cinsk revision är intressant om det gäller
nya metoder eller tillämpning av tidiga-
re använda på ett mer fruktbärande sätt.
Givetvis kan det också i artiklar som fo-
kuserar metoderna krävas koncentrerad
redovisning av resultat, eftersom läsarna
annars har svårt att bedöma hur använd-
bara metoderna är i den egna verksamhe-
ten. Tvärvetenskaplig metodik blir här,
liksom i traditionell medicinsk forsk-
ning, alltmer intressant.

3. Debatt om den medicinska revisio-
nens förutsättningar, genomförande och
konsekvenser är av intresse för läkarkå-
ren. Det gäller olika kontroversiella frå-
gor, inte minst de som finns i gränsytor-
na mot ekonomi, administration och po-
litik. Det är viktigt att både positiva och
negativa erfarenheter, dyrköpta lärdo-
mar av medicinsk revision, redovisas
och diskuteras öppet.

Utformningen av artiklar också inom
detta fält skall naturligtvis följa Läkar-
tidningens allmänna anvisningar till för-
fattare.


