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Kontinuerlig uppföljning av
verksamheten vid de barnmedi-
cinska klinikerna har under en
tioårsperiod gjort utvecklings-
tendenser synliga och gett ökade
kunskaper om landstingens
barnsjukvård. En enkät visar
att klinikcheferna använder
rapporten bl a för jämförelser
mellan klinikerna. Det är oklart
om den dessutom lett till ökad
effektivitet och till omfördelning
av resurser. Uppföljningen av
verksamheten bör utvecklas yt-
terligare och bli mer åtgärdsin-
riktad för att komma till ännu
större praktisk nytta.

Den ökade decentraliseringen av an-
svar och befogenheter inom hälso- och
sjukvården ställer ökade krav på verk-
samhetsplanering och uppföljning på
kliniknivå. Barnläkarföreningen (BLF)
startade 1987 på initiativ av och i sam-
arbete med Spri ett nationellt utveck-
lingsarbete för verksamhetsuppföljning
inom barnmedicinsk vård. Syftet var att
utveckla arbetssätt, mätmetoder och
verksamhetsmått för att kontinuerligt
kunna definiera och följa resursutveck-
ling, prestationer, vårdutnyttjande och
kostnader.

Uppföljningarna har gjorts 1988,

1991, 1994 och därefter årligen. Rap-
porterna har sammanställts av Spri i
form av PM [1-4], 1991 års uppföljning
publicerades som Spri-rapport [5].

Ett övergripande syfte med verk-
samhetsuppföljningen är att med stöd
av aktuella och tillförlitliga data skapa
förutsättningar för jämförande studier
och effektivitetsbefrämjande åtgärder.
Arbetet leds av en arbetsgrupp med
representanter från den barnmedicinska
verksamheten och Spri. Spri driver lik-
nande projekt inom ögon- och kvinno-
sjukvård samt inom internmedicinsk
vård.

Enkätsvar ger nyckeltal
Verksamhetsuppföljningen genom-

förs med hjälp av en »enkät för verksam-
hetsberättelse» som fylls i på de enskilda
barnmedicinska klinikerna. Enkätfor-
muläret har frågor om upptagningsområ-
de, organisation, vårdresurser, vårdut-
nyttjande (sluten och öppen vård), vård-
tyngd, personalkostnader samt i viss
mån kvalitet. Svarsfrekvensen var i 1988
års uppföljning 75 procent och har sedan
dess ökat till drygt 90 procent i 1997 års
uppföljning. Enkätformuläret har under
åren förbättrats i två viktiga avseenden,
datakvalitet (gemensamma begrepp och
definitioner) och innehåll (relevant in-
formation).

Uppgifterna från klinikerna ställs
samman till ett antal nyckeltal, i form av
stapeldiagram, som beskriver olika de-
lar av verksamheten. För att öka jäm-
förbarheten relateras resurser och pres-
tationer i stor utsträckning till 10 000
barn i klinikernas upptagningsområ-
den. En stor del av uppgifterna redovi-
sas även landstingsvis.

Olikheter kan ge skev bild
Det finns en rad svårigheter i pro-

cessen kring verksamhetsuppföljning-
en både vid datainsamlingen och när
materialet ska presenteras på ett rättvi-
sande sätt.

Svårigheterna kan delas in i tre kate-
gorier: upptagningsområde, organisa-
tion/struktur och verksamhetsmått/
-registrering. Upptagningsområden ex-
isterar egentligen inte längre, men de
flesta väljer ändå en vårdgivare i sin
närhet. Av det skälet kan befolk-

ningsstatistik användas för att beskriva
klinikernas huvudsakliga upptag-
ningsområde. Problem uppstår när det
finns mer än en barnmedicinsk klinik i
ett landsting (11 av landstingen) efter-
som det då är svårt att avgränsa de en-
skilda klinikernas upptagningsområde.
Än svårare är det om en av klinikerna är
en regionklinik.

I verksamhetsuppföljningen har vi
använt klinikernas primära upptag-
ningsområden då vi redovisat resurser
och prestationer per 10 000 barn. Det
innebär för regionklinikerna att det inte
tagits någon hänsyn till att en stor del av
deras resurser används till högspeciali-
serad vård av barn från hela det egna
landstinget och andra landsting. Detta
ger en något skev bild av verksamheten
vid dessa kliniker och har i arbetsgrup-
pen lett till en diskussion om korriger-
ingsfaktorer.

Organisationen av den barnmedi-
cinska vården varierar i de olika lands-
tingen och vid de olika klinikerna.
Vårdtradition och geografiska förhål-
landen skiljer landstingen åt. Dessa
bakomliggande faktorer kan vara svåra
att belysa och ta hänsyn till i verksam-
hetsuppföljningen. Bland annat varierar
graden av samvård, dvs att barn från
andra specialiteter vårdas på den barn-
medicinska kliniken.

Organisationen skiljer sig också när
det gäller omfattningen av sluten vård,
dagvård och öppen vård (vid klinik och
utanför klinik). Verksamheten vid en
barnmedicinsk klinik påverkas t ex av
hur utbyggd den öppna vården utanför
kliniken är. Även behandlingspraxis
varierar sannolikt, vilket påverkar
vårdkonsumtionen. Det pågår dess-
utom en strukturell omdaning inom
barnsjukvården i Sverige, med sam-
manslagningar och nedläggningar av
kliniker.

Nya organisationsmodeller
Enligt en enkät från Spri till landets

barnmedicinska kliniker (hösten 1997)
anser 35 procent av verksamhetschefer-
na att deras kliniks organisation inte
passar in i det vanliga »mönstret». Det
finns antagligen inte längre ett »möns-
ter», utan flera olika organisationsmo-
deller. Dessa organisationsformer bör
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beskrivas i verksamhetsuppföljningen,
inte minst för att skapa möjligheter att
jämföra sig med andra, som definieras
som »bättre» i vissa avseenden, för att
bli bättre själv.

Det tredje problemområdet gäller
svårigheterna att hitta relevanta och
jämförbara verksamhetsmått samt att
lokalt ta fram de aktuella uppgifterna.
Detta beror dels på olikheterna i organi-
sationen, dels på att definitioner och re-
gistreringsrutiner varierar. Exempelvis
redovisas inte alltid samvård skild från
övrig barnmedicinsk vård. Samvård in-
nebär i många fall minskad resursför-
brukning, framförallt när det gäller lä-
karresurser. I enkäten till de barnmedi-
cinska klinikerna nämner drygt hälften
av verksamhetscheferna att det är svårt
att få fram vissa uppgifter på kliniknivå
på grund av nuvarande registreringsru-
tiner och att flera olika verksamheter är
integrerade. Dessutom har omkring 30
procent svårigheter med att få fram upp-
gifter på central sjukhus- eller lands-
tingsnivå.

Arbetsgruppen har också haft pro-
blem att finna relevanta och användba-
ra mått på kvaliteten i vården. Mortali-
tet är ett alltför grovt mått inom barn-
sjukvården, och skillnader i behand-
lingspraxis är svåra att mäta och utvär-
dera.

Allt f ler barn i öppen vård
Socialstyrelsen genomförde i början

av 1980-talet en studie [6] beträffande
vårdresurser och vårdutnyttjande inom
barnmedicinsk vård. Jämförelser mel-
lan denna och senare verksamhetsupp-
följningar visar att det fortfarande finns
stora skillnader beträffande resurser [7].
Antalet läkare i sluten vård per 10000
barn 1996 varierade tex mellan två och
sju i de olika landstingen (Figur 1). Lik-
nande skillnader finns när det gäller
andra personalkategorier (Figur 2).

Antalet disponibla vårdplatser per
10000 barn varierar, men har sjunkit
mellan 1991 och 1997 från i medeltal
9,8 till 6,8. Allt fler barn tas om hand i
öppna vårdformer, och allt fler kliniker
bygger ut dag- och hemsjukvård. Anta-
let vårdtillfällen i den slutna vården har
successivt minskat. Trots att detta inne-
bär en större vårdtyngd i den slutna vår-
den har medelvårdtiden varit relativt
konstant över åren, drygt 4 dygn (3,8
dygn 1997).

Också när det gäller vårdutnyttjande,
t ex antalet vårdtillfällen per 10000
barn, finns det stora skillnader mellan
landstingen, från 268 till 925 (Figur 3).
Graden av samvård uppvisar också sto-
ra variationer, allt från 5 till över 50 pro-
cent av den totala vården. Fortfarande
vårdas många barn och ungdomar på
vuxenklinik, vilket är otillfredsställan-
de. När det gäller neonatalvård överförs
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Figur 2. Antal tjänstgörande sjuksköterskor vardagar (fm) i sluten barnmedicinsk vård,
per 10 000 barn (<19 år) i respektive landsting, år 1997.

Figur 1. Antal läkare i sluten barnmedicinsk vård, per 10 000 barn (<19 år) i respektive
landsting, år 1997.
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i medeltal 13 procent av de nyfödda till
barnmedicinsk klinik för sluten vård.
Även här ser vi stora variationer, mellan
4 och 22 procent, troligen beroende på
skillnader i praxis.

Uppföljning till n ytta för många
En väl utvecklad kvalitetssäkring

vid datainsamlingen garanterar inte att
verkligheten i sjukvården beskrivs på
ett rättvisande sätt i en sammanställning
där nyckeltal och produktivitetstal ta-
gits fram för enskilda delar av verksam-
heten. Informationen kan vara plockad
ur sitt sammanhang, och risken finns att
den tolkas felaktigt för att man inte kän-
ner till bakomliggande faktorer. Detta
är emellertid inget argument mot att be-
driva verksamhetsuppföljning inom
hälso- och sjukvård, eftersom informa-
tionen trots sina brister kan ha ett stort
värde, speciellt för dem som kan analy-
sera resultaten ur den egna verksamhe-
tens perspektiv. Informationen bör ock-
så kunna ha ett värde för sjukvårdsad-
ministratörer och politiker. En förenk-
lad beskrivning av verkligheten är bätt-
re än ingen beskrivning alls.

Någon form av verksamhetsuppfölj-
ning är en förutsättning för att vi ska få
en bild av vad som görs, hur bra det görs
och till vilk en kostnad. Utan sådan kun-
skap finns ingen bra grund för verksam-
hetsutveckling och ett effektivt resurs-
utnyttjande. Effektivisering inom vissa
områden kan leda till att resurser frigörs
för utveckling av nya verksamheter el-
ler till förstärkning av verksamheter
som är underförsörjda.

En diskussion om produktivitet och
effektivitet måste också omfatta kvali-
tet. I verksamhetsuppföljningen bör
man tex kunna utläsa om, och i så fall
hur, otillräckliga resurser påverkar kva-
liteten. Vi behöver bli bättre på att iden-
tif iera kvalitetsindikatorer och att mäta
kvalitet.

Bör användas i praktik en
Verksamhetsuppföljningens syfte

uppfylls inte om den enbart ger kun-
skap om hur klinikerna ligger till i för-
hållande till varandra eller ger insikt
om att resurser, prestationer och kon-
sumtion varierar över landet. Viktigt är
också att den leder till orsaksanalys och
kan användas till att konkret förbättra
behandlingspraxis, resursanvändning
och resursfördelning.

I enkäten till de barnmedicinska
verksamhetscheferna frågade vi efter
vad verksamhetsuppföljningen använts
till. 75 procent angav att de framförallt
använt den »för att jämföra kliniken
med andra kliniker», »för att beskriva
läget för personalen» samt »vid diskus-
sioner med sjukhusledningen». På frå-
gan om de anser att verksamhetsupp-
följningen har bidragit till en effektiva-

re vård vid kliniken, svarade omkring
40 procent »ja», men ingen nämner
konkreta, uppmätta effektivitetsförbätt-
ringar. Detta visar att verksamhetsupp-
följningen måste bli mer åtgärdsinrik-
tad.

Den främsta målgruppen för upp-
följningen är verksamhetscheferna. I
enkäten ställdes frågan om vem som tar
del av verksamhetsuppföljningen för-
utom klinikchefen (med fyra givna
svarsalternativ). De flesta svarade
»andra läkare» och »annan sjukvårds-
personal på kliniken», och drygt 60 pro-
cent svarade även »sjukhusdirektören».
I knappt 10 procent av fallen angavs att
även landstingsdirektören tagit del. Två
verksamhetschefer nämnde att uppfölj-
ningen hade kommit till användning i
en utredning inom landstinget, och en-
dast en svarade att politiker (i viss mån)
tagit del av den. I sin nuvarande form är
den förmodligen alltför detaljerad för
politiker som behöver överskådlig in-
formation om alla verksamheter inom
landstinget.

Tillför litligheten viktig ast
Hur kan verksamhetsuppföljningen

bli mer åtgärdsinriktad, dvs leda till
konkret förbättringsarbete? Den vikti-
gaste förutsättningen är dess tillförlit -
lighet. Det är viktigt att vidareutveckla
definitioner och begrepp i enkätformu-

läret, så att frågorna tolkas på samma
sätt av alla kliniker. Årliga uppföljning-
ar leder förhoppningsvis också till för-
bättrade redovisningsrutiner på klinik-
nivå.

Det är också viktigt att de uppgifter
som lämnas tolkas och sammanställs på
ett rättvisande sätt. Arbetsgruppen mås-
te tex lösa frågan om hur regionklini-
kernas högspecialiserade vård av pati-
enter, bl a från andra landsting, ska kun-
na åskådliggöras på ett bättre sätt. Vida-
re krävs en utveckling av bättre mått
och mätmetoder, både på resurs- och
prestationssidan och framförallt när det
gäller struktur-, process-, och resultat-
kvalitet [8]. En sådan utveckling skulle
möjliggöra djupare analyser, t ex med
hjälp av produktivitets-, vårdbehovs-
och kvalitetsstudier.

Produktivitetsstudier inom hälso-
och sjukvård kritiseras ofta [9] på grund
av dels osäkerheten om insamlade datas
kvalitet och riktighet, dels avsaknaden
av kvalitetsmätningar. De prestationer
som vi egentligen skulle vilja mäta är
svårmätbara. Uppgifter om antalet in-
tagna patienter, läkarbesök och vårdda-
gar säger inte mycket om innehållet i
vårdprocessen. Vi skulle vilja veta hur
väl varje barns unika fysiska, psykiska,
sociala, kulturella och andliga behov
tillfr edsställs. Vilket stöd får föräldrar
till sjuka barn? Hur många upplever en
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Figur 3. Totalt antal vårdtillfällen på barnmedicinsk klinik, per 10 000 barn (<19 år) i
respektive landsting, år 1997.



LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 96  •  NR  10  •  1999 1205

▲

Under hösten 1997 genomför-
des vid Vårdhögskolan i Göte-
borg den första delen av en 10-
poängsutbildning för sjukskö-
terskor/biomedicinska analyti-
ker som arbetar med antikoagu-
lantiabehandling. Utbildningen
har fallit mycket väl ut och re-
kommenderas till andra regio-
ner.

Behandling med antivitamin K
(AVK)-medel är effektiv när det gäller
att förebygga blodpropp, men risken för
blödningskomplikationer är välkänd.
För acceptabel säkerhet krävs regelbun-
den kontroll av behandlingen. På
många sjukhus handläggs detta via en
»AK-mottagning», som sköts av speci-
alutbildade sjuksköterskor/biomedicin-
ska ana-lytiker (»AK-sköterskor») i
samråd med ansvarig läkare. 

Idag behandlas ca 0,8 procent av be-
folkningen med AVK-medel [antikoagu-
lantiaregistret 1997]. Behandling av
djup ventrombos har under 1990-talet
alltmer polikliniserats och på många
sjukhus blivit en del av AK-mottagning-
arnas verksamhet [1, 2].

Våren 1996 arrangerades ett möte
med AK-sköterskorna från de olika
sjukhusen i Västra regionen. Det fram-
kom att det fanns ett starkt önskemål
och behov av en strukturerad utbildning
för AK-sköterskorna. 

Vi beslutade då att en kurs skulle an-
ordnas vid Vårdhögskolan i Göteborg
under 1997.

5-poängskurs första steg
i subspecialistutbildning
Kursen hade deltagare från Visby,

Eskilstuna, Sollefteå samt från alla
sjukhus i vår region. Undervisningen,
som var på 5 poäng  och  förlagd till fre-
dagar varannan vecka på Vårdhögsko-
lan i Göteborg, avslutades med exa-
mensarbeten som presenterades i semi-
narieform.

Examensarbetena behandlade beho-
vet av  dokumentation, patientutbild-
ning och information, poliklinisk trom-
bosbehandling, behandling med kom-
pressionsstrumpa samt ett flertal

»checklistor» för rapportering från
vårdavdelningar/öppenvård avseende
AVK-behandlade patienter.

Landets AK-mottagningar
har olika strukturer
De flesta deltagare hade lång erfa-

renhet av att arbeta på en AK-mottag-
ning, men det fanns även deltagare som
gick kursen för att de just skulle starta
verksamhet på sitt sjukhus. En enkät
bland deltagarna visade att arbetsför-
hållandena på de 15 olika mottagning-
arna skilde sig åt när det gällde beman-
ning, antal patienter/sköterska, dose-
ringsdelegering och läkartillgång. An-
talet patienter som handläggs via de oli-
ka mottagningarna varierade från Sahl-
grenskas 3 600 patienter till den minsta
vid Vårdcentralen i Ulricehamn med ca
75 patienter. Mottagningen i Ulrice-
hamn är datoriserad och utgör en del av
ett projekt med utremittering av AVK-
behandlade patienter till vårdcentraler-
na inom Borås lasaretts upptagnings-
område.

Vid 14/15 centra har AK-sköterskor-
na delegation att självständigt dosera,
men vid fyra av dessa kontrasignerade
läkaren innan AK-brevet skickades ut,
och på en mottagning doserade läkaren
helt själv. Det var vanligt att en eller två
läkare hade huvudansvaret för verk-
samheten. Svaret på frågan huruvida
trombosbehandling polikliniserats eller
inte skilde sig starkt mellan de olika en-
heterna. Vissa sjukhus (5/15) hade ännu
inte infört poliklinisering av trombos-
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får god vård? Vilken kvalitet finns när
det gäller personalutbildning? Det finns
metoder där kvalitetsaspekter kan om-
fattas av produktivitetsmätningar. En
sådan är »data envelopment analysis»
(DEA) [10].

En verksamhetsuppföljning inriktad
på åtgärder är något som på kliniknivå
borde kunna användas till jämförelser
och analyser över tiden.

Genom att synliggöra den egna kli-
nikens prestationer i förhållande till be-
fintliga resurser från år till år kan klini-
kens utveckling analyseras och förbätt-
ringsområden identifieras. Genom att
dessutom jämföra den egna klinikens
resurser, prestationer, organisation,
kvalitet och behandlingspraxis med
andra liknande klinikers, kan säkert yt-
terligare områden för förbättringar
identifieras. Finns det andra som med
samma resurser producerar mer med
högre kvalitet? Kan vi lära av andras
förbättringsarbete och omorganisering?
Politiker och chefstjänstemän borde i
större utsträckning kunna använda
verksamhetsuppföljningen inte enbart
för att ställa krav på effektivisering utan
också för att i vissa fall medge resurs-
förstärkning. För att uppföljningen ska
kunna användas på dessa olika sätt
krävs förmodligen mer information om
själva vårdprocessen samt utveckling
av bättre kvalitetsmått.
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