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I en debattartikel i höstas 
[1] pekade vi på några pro-
blem med att mäta kvali-
tet i primärvård och med 

att koppla ekonomiska er-
sättningar till kvalitetsmått. 
Vi har fått mycket positiv re-
spons på vårt inlägg men ock-
så kommentaren att vi borde 
bidra med konstruktiva för-
slag till hur man ekonomiskt 
kan stimulera till bättre kva-
litet. Vi återkommer därför 
nu med några förslag som vi 
menar skulle höja kvaliteten 
i svensk primärvård.

Idén med ekonomisk ersätt-
ning för kvalitet bygger på 
antagandet att ekonomiska 
incitament ger förändringar 
av beteende och att dessa be-
teendeförändringar i sin tur 
ger bättre kvalitet.

Det empiriska underlaget 
för detta antagande är myck-
et svagt när det gäller kom-
plexa system. Primärvård är 
ett mycket komplext system 
som inom sig rymmer ett an-
tal konkurrerande mål. Det 
innebär bland annat att er-
sättning för enstaka mätvär-
den riskerar att påverka kli-
niska beslut för enskilda pa-

tienter och även prioritering 
av arbetsuppgifter, vilket 
därigenom kan leda till un-
danträngning av resurser 
från de områden som inte 
mäts/ersätts [2, 3].

Det finns indikationer på att 
den medicinska professionen 
upplever minskad autonomi, 
minskad möjlighet att påver-
ka och minskad tillfredsstäl-
lelse med sitt jobb som en 
följd av att de känner sig kon-
trollerade av ekonomiska 
faktorer [4]. Det första målet 
för kvalitetsersättning bör 
därför vara att inte skada 
verksamhetens innehåll eller 
medarbetarnas motivation 
samt att inte konsumera 
mycket tid på omfattande re-
gistreringar. Man bör undvi-
ka områden där den professi-
onella ambitionen riskerar 
att störas eller påverkas ne-
gativt. Man bör också undvi-
ka områden där det man vill 
stimulera inte kan mätas på 
ett tillförlitligt sätt eller där 
måtten kan falsifieras [1].

När det gäller »kvalitetsbo-
nus«, dvs ekonomisk styr-
ning mot »bättre kvalitet«, 
menar vi att en sådan ska 
vara enkel att förstå av både 
personal och patienter, vara 
långsiktigt stabil och att den 
bör leda till insatser som be-
folkningen märker. Det är 
dessutom bra om man stimu-
lerar vårdgivaren till extra 
ansträngningar/kostnader i 
syfte att förbättra kvaliteten. 

Målet bör vara att en kva-
litetsbonus ska leda till bätt-

re vård för patienten, lägre 
totala hälso- och sjukvårds-
kostnader och dessutom 
vara till nytta för vårdgiva-
ren. Detta bör så långt som 
det är möjligt vara evidens-
baserat. 

Här följer några förslag:
1. God telefontillgänglighet 
till vårdenheten. Prioriteras 
högt i befolkningen [5, 6]; le-
der till ett effektivare resurs-
utnyttjande i sjukvårdssy-
stemet [7]; kan mätas på ett 
tillförlitligt sätt; ger vårdgi-
varen möjlighet att planera 
vårdinsatser; kräver extra 
resurser/ansträngningar av 
vårdgivaren.
2. Hög kontinuitet vid läkar-
besök. Prioriteras högt i be-
folkningen [6]; leder till lägre 
kostnader i sjukvårdssyste-
met [8]; framhålls i styrdo-
kument (Hälso- och sjuk-
vårdslagen, God Vård); kan 
mätas på ett tillförlitligt sätt 
om metoden definieras; krä-
ver extra ansträngning.
3. Att kallelsesystem finns 
för patienter med kronisk 
sjukdom som vill bli kallade. 
En stor majoritet av patien-
ter vill bli kallade; leder till 
förbättrad medicinsk kvali-
tet [9]; kan mätas enkelt och 
tillförlitligt; ger vårdgivaren 
möjlighet att planera vårdin-
satser; kräver extra an-
strängning.
4. Tillgång till rökavvänjning. 
Mer än 30 procent av rökarna 
önskar hjälp att sluta [10]; att 
hjälpa en patient att sluta 
röka är en av de mest kost-
nadseffektiva åtgärderna i 
hälso- och sjukvården [11]; 
kan mätas/redovisas tillför-
litligt; kräver extra resurser.
5. Tillgång till årlig läkeme-
delsrevision för patienter bo-
ende på särskilt boende 
(säbo). Polyfarmaci är ett 
växande problem framför allt 
hos äldre. Boende på särskilt 
boende har i genomsnitt mer 
än tio stående läkemedel [12]; 

20–30 procent av inläggning-
arna på en medicinklinik be-
ror på läkemedelsrelaterade 
problem [13]; om begreppet 
»läkemedelsrevision« defi-
nieras kan genomförandet 
mätas/redovisas tillförlitligt; 
kräver extra resurser.
6. Tillgång till årligt hembe-
sök av läkare/distriktsskö-
terska för patienter i hem-
sjukvården. I hemsjukvår-
den vårdas äldre, multisjuka 
patienter som konsumerar 
stora resurser från landsting 
och kommun [14]; läkarmed-
verkan och teamsamverkan 
är viktigt för optimal och 
kostnadseffektiv vård; om 
innehållet i hembesöket de-
finieras kan det mätas/redo-
visas tillförlitligt; kräver ex-
tra resurser.
7. Tillgång till teambedöm-
ning av långtidssjukskrivna. 
Viktigt för patienten från 
rättsäkerhetssynpunkt att få 
rätt ersättning/åtgärd; om 
»teambedömning« definie-
ras kan det mätas/redovisas 
tillförlitligt; kräver extra re-
surser.
8. Vårdenheten deltar i sys-
tematiskt förbättringsarbe-
te. Detta inkluderar patient-
säkerhetsarbete och syste-
matisk avvikelsehantering. 
Framhålls i styrdokument 
(Ledningssystem för kvalitet 
och patientsäkerhet i hälso- 
och sjukvården, God Vård); 
leder till kostnadseffektiv 
vård av hög kvalitet; om be-
greppet »systematiskt för-
bättringsarbete« definieras 
kan genomförandet mätas/
redovisas tillförlitligt; krä-
ver extra resurser.

Den ekonomiska stimulan-
sen, som föreslås uppgå till 
några (2–3) procent av den 
totala budgeten, kan för de 
tre första förslagen betalas 
efter måluppfyllelse, t ex 100 
procents ersättning om man 
klarar målet och 50 procents 
ersättning om man klarar en 
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Vilken invånare vill inte lista sig på en 
vårdenhet som har god telefontillgänglig-
het, erbjuder fast läkarkontakt, kallelse-
system, insatser för att förebygga sjuk-
dom och polyfarmaci och gör systema- 
tiska ansträngningar att bli bättre?

Att ekonomiskt stimulera till bättre 
kvalitet i vården – några förslag
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miniminivå. För de övriga 
fem förslagen kan ersättning 
betalas ut på det sätt som  
Försäkringskassan i dag er-
sätter för »avstämningsmö-
te«, dvs man fyller i en enkel 
blankett för varje insats. 

Om man har en öppen re-
dovisning av i vilken grad oli-
ka enheter genomför dessa 
förslag uppnår man att enhe-
ter med hög följsamhet och 
goda resultat inte bara får en 
ekonomisk belöning utan 
också god reklam. 

Vilken invånare vill inte lista 
sig på en vårdenhet som har 
god telefontillgänglighet, er-
bjuder fast läkarkontakt, er-
bjuder kallelsesystem, gör in-
satser för att förebygga sjuk-
dom och skadlig polyfarmaci 
och gör systematiska an-
strängningar för att bli bättre? 

 ■ Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ Många vittnar om skol-  
hälsovård som inte fungerar 
optimalt. Rektor ansvarar för 
skolbudgeten, där även elev-
hälsan ingår. Allt fler elever 
per skolsköterska har rappor-
terats. Alla elever får inte den 
undervisning i ämnet »sex 
och samlevnad« som enligt 
svensk lag ska ges. 

Ungdomsmottagningarna når 
inte ut till alla och handlägger 
då det redan uppstått pro-
blem. De startades 1975 och 
finns över hela landet och fö-
regicks då av en ny abortlag-
stiftning. Vägledande för 
verksamheten var direktiv 
från Föreningen för Sveriges 
Ungdomsmottagningar 
(FSUM), och arbetet skulle 
främja minskat antal sexuellt 
överförda sjukdomar och för-
hindra oönskade graviditeter. 
Dessa mål har inte uppnåtts, 
som vi sett i all statistik. 

Dr Anders Milton har fått 
uppdraget att se över abort-
verksamheten men ännu inte 
kommit med en genomlys-
ning, som skulle ha varit fär-
dig i slutet av 2008. När får vi 
dessa synpunkter?

För att ge eleverna bättre 
kunskap i skolan borde bud-
geten vara öronmärkt för än-
damålet, och eftersom ung-
domsmottagningarna inte 
har kunnat bemästra vare 
sig abortproblematiken eller 
antalet sexuellt överförda 
infektioner borde en genom-
lysning av dess verksamhet 
vara rimlig efter över 30 års 
verksamhet – kanske också 
slås samman med skolhälso-
vården där skolläkare/skol-
sköterska ska ha budgetan-
svar.
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Elevvården i stöpsleven


