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kad arbetsbelastning för per-
sonalen som en bra utgångs-
punkt för dialog med patien-
ten. Validerade instrument i 
kvalitetsregistret kan ge stöd 
vid bedömning och vara ett 
komplement vid uppföljning 
av behandlingen.

Att medverka i registrering 
ska alltså ge något tillbaka 
också till den enskilda be-
handlaren. Den nya tekniken 
för kvalitetsregistren kom-
mer också att så långt det är 
möjligt anpassas för integra-
tion med datajournalsystem. 
Det kommer vidare att vara 
möjligt att göra tillägg av frå-
geuppsättningar för exempel-
vis forskning.

susanne Bejerot betonar lä-
karens roll i sammanhanget 
[3]. Vi anstränger oss för att 
inte göra läkarens arbetsin-
sats större än nödvändigt.  
Läkarna har en unik roll och 
kunskapsbas, men det är 
samtidigt viktigt att erinra 
om att kvalitetsregistren är 
en angelägenhet för hela psy-
kiatrin. Många yrkesgrupper 
gör en viktig insats i den psy-
kiatriska vården, och den vik-
tiga debatten om kvalitetsre-
gistren bör föras i en vidare 
krets.

Flera av oss som företräder 
kvalitetsregistren inom psy-
kiatrin är själva aktiva fors-
kare och skulle naturligtvis 
gärna, liksom Bejerot [3, 5],  
se mer pengar till klinisk psy-
kiatrisk forskning. Vi anser 
dock att väl fungerande kva-
litetsregister ger utmärkta 
möjligheter till klinisk forsk-
ning. Ett aktuellt exempel är 
Stanleystudien [www.ki.se/
stanley], som baseras på kva-
litetsregistret för bipolära 
syndrom, BipoläR. 

Det finns inga möjligheter, 
som Bejerot tycks tro [8], att i 
avgränsade kliniska forsk-
ningsprojekt upptäcka lång-

tidsbiverkningar av läkeme-
del. Om Bejerot anser att frå-
gan om centralstimulantias 
långtidseffekter är avgjord av 
hennes korttidsstudie av 133 
patienter så förstår vi bättre 
varför hon inte ser nyttan 
med tusentals patienter som 
under decennier följs i kvali-
tetsregister. 

Vi är dock medvetna om att 
bevisbördan när det gäller 
nyttan av kvalitetsregister 
ligger hos oss själva. Liksom 
all annan verksamhet måste 
kvalitetsregistren vara före-
mål för utvärdering och ut-
veckling. Det innebär att vi 
också måste vara öppna för 
en dialog som får konsekven-
ser för kvalitetsregisterverk-
samheten. Uppfattas regist-
ren inte på några års sikt som 
nyttiga kommer vi att ha en 
låg täckningsgrad, och möter 
man detta med att tvinga 
verksamheter till inmatning 
så kommer kvaliteten på upp-
gifterna att drabbas.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Samtliga 
författare är företrädare för 
kompetenscentrum för kvalitets-
register och/eller registerhållare 
för kvalitetsregister.
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»Vi anser ... att väl 
fungerande kvalitets-
register ger utmärkta 
möjligheter till klinisk 
forskning.«

n debatt och brev

replik till garellick m fl om kvalitetsregister:

Huvudfrågan är 
ännu obesvarad
Vi har inte ifrågasatt kvalitetsmätning. 
Men registerresultat duger inte för att 
betygsätta landsting, sjukhus eller vård- 
centraler! Detta behöver deklareras tyd-
ligt för att undvika missuppfattningar och 
övertro på kvalitetsregisterdata och för 
att inte ge vanrykte åt kvalitetsmätning.

V i blir glada när Göran 
Garellick m fl (GG) i 
LT 26–27/2009 (si-
dorna 1749-50) väljer 

att delta i debatten om kvali-
tetsregister. Vi instämmer i 
det mesta de skriver. Men vi 
saknar svar på den huvudfrå-
ga vi ställde i ett tidigare in-
lägg (LT 47/2008, sidorna 
3452-5): Kan man med dagens 
kvalitetsindikatorer värdera/
gradera/betygsätta vårdkva-
litet vid sjukhuskliniker och 
vårdcentraler?

när stora datamängder av 
evidensbaserade kvalitets- 
indikatorer presenteras i  
tabeller och figurer ger de ett 
vederhäftigt intryck. Bland 
läkare, sjukvårdspersonal, 
administratörer, politiker 
och allmänhet har många fått 
uppfattningen att vårdkvali-
tet kan mätas och betygsättas 
via kvalitetsindikatorer. Le-
dande politiker »vill sam-
manställa några få mått som 
speglar vårdkvaliteten på 
vårdcentralerna och presen-

tera dessa öppet så att invå-
narna får ett bättre underlag i 
sitt vårdval«. Man knyter 
också i många landsting eko-
nomisk belöning/bestraff-
ning till utfallet i mätningar 
av kvalitetsindikatorer.

detta är den verklighet vi 
lever i i dag. Vi menar att an-
svaret för dessa missuppfatt-
ningar vilar på dem som pre-
senterat data. Man har i för 
stor utsträckning i positiva 
ordalag talat om vad mätning-
arna visar men utelämnat vik-
tig information om mätning-
arnas begränsningar.

Ett exempel på detta är  
ett diagram (Figur 1) hämtat 
från Öppna jämförelser 2008. 
Utfallet redovisas med en de-
cimal, deltagandefrekvens 
anges och konfidensintervall 
är inritade på staplarna. Man 
förleds att tro att t ex Halland 
och Kalmar är duktiga på att 
behandla diabetikers blod-
tryck.När den noggranne  
läsaren vänder på bladet och 
får se nästa diagram (Figur 2) 
blir han mer tveksam. Är 
verkligen Halland och Kalmar 
duktiga på blodtrycksbe-
handling?

Författarna i Öppna jämfö-
relser 2008 borde ha förklarat 
att angivna konfidensinter-
vall är beräknade på enbart 
gruppernas storlek. Om man 
också beaktar de stora bort-
fallen blir »konfidensinterval-
len« många gånger större, vil-

KjeLL LindsTröM
distriktsläkare, MD 
kjell.lindstrom@lj.se

sVen engsTröM
distriktsläkare, MD; 
ordförande i SFAM:s 
kvalitetsråd; båda vid 
Primärvårdens FoU-
enhet i Jönköping



1836  läkartidningen nr 28–29 2009 volym 106

n debatt och brev

ket gör att man inte på detta 
sätt kan betygsätta/gradera/
jämföra blodtrycksbehand-
ling av diabetiker i olika lands- 
ting. Det som ser enkelt ut är i 
själva verket mycket komplext 
och behöver förklaras.

några registerhållare har 
föredömligt framhållit mät-
ningarnas begränsningar [1]: 
»Att ranka sjukhusen enbart 
efter siffror i ett register kan 
bli väldigt missvisande«, 
»Om det så bara saknas 3 pro-
centenheter kan ett sjukhus 

flyttas 20 platser«. Andra re-
gisterhållare har trots stora 
bortfall (Nationella diabetes-
registret 50 procent, Riks-
HIA 23 procent) i stället ag-
gregerat diskutabla data till 
»kvalitetsindex« i syfte att 
betygsätta diabetesvård och 
hjärtsjukvård vid sjukhus 
och i landsting [2, 3]. 

Vi menar att det är viktigt att 
registerhållarna blir överens 
om mätningarnas möjlighe-
ter och begränsningar och 
även redovisar dessa vid pre-

sentation av registrens resul-
tat.

Vi anser att öppna jämförelser 
är bra för att ge underlag för 
reflektioner och stimulera 
förbättringsarbetet. Vi har 
själva under de tre senaste 
åren arbetat med en motsva-
rande sammanställning av 
mätningar för de drygt 30 
vårdcentralerna i Jönköpings 
län. Data från 13 olika om-
råden (telefontillgänglighet, 
information och delaktighet, 
läkarkontinuitet, prioritering, 
medicinsk kvalitet,  läkeme-
delsbehandling, förebyggande 
verksamhet, barnhälsovård, 
hemsjukvård, täckningsgrad, 
arbetsmiljö, läkemedelskost-
nad och personalkostnad) har 
sammanställts årligen och 
presenterats öppet för verk-
samheterna. 

»Medicinsk kvalitet« har 
huvudsakligen värderats med 
hjälp av SFAM:s (Svensk för-
ening för allmänmedicin) 
evidensbaserade kvalitets-
indikatorer. Vi har värderat 
sammanlagt 13 diagnosgrup-
per (övre luftvägsinfektioner, 
nedre luftvägsinfektioner, 
distal urinvägsinfektion hos 
vuxen kvinna, tonsillit, ast-
ma, KOL, hjärtsvikt, för-
maksflimmer, diabetes, hy-
pertoni, depression, fetma 
och livsstilsintervention). 
Datainsamlingen har skett 
genom journalgranskning ut-
förd av FoU-sköterskor. Sam-
manlagt har vid de drygt 30 
vårdcentralerna mer än 
15 000 journaler granskats. 

erfarenheterna från denna 
mycket omfattande datain-
samling är att vårdcentraler-
na är olika bra på olika saker 
och att ingen är genomgående 
bättre eller sämre än någon 
annan. En handfull vårdcen-
traler avviker i negativ rikt-
ning när man aggregerar re-
sultaten för medicinsk kvali-
tet, men detta kan förklaras 
av läkarvakanser, korttidsvi-
karier och läkare utan all-
mänläkarspecialitet. Tre 
vårdcentraler avviker i posi-
tiv riktning. Det stora flerta-
let vårdcentraler presterar 
kring medelvärdet, och vi har 

inte underlag för att påstå att 
den ena är bättre än den and-
ra. Vi har förhoppningen att 
inom kort få redovisa våra er-
farenheter mer utförligt i LT.

gg efterlyser i sitt inlägg ett 
primärvårdsregister som 
omfattar de vanligaste dia-
gnoserna. Det heter ‹www.
pvkvalitet.se› och finns sedan 
2006. Det har utvecklats i syd-
östra sjukvårdsregionen men 
är sedan mars 2008 tillgäng-
ligt nationellt tack vare stöd 
från Strama (Samverkan mot 
antibiotikaresistens) och 
SFAM. I dagsläget ingår åtta 
vanliga diagnoser, och 150 
vårdcentraler från hela landet 
har registrerat drygt 16 000 
patienter. Registerhållare är 
Sven Engström, Jönköping.

sammanfattningsvis tycker 
vi att man måste visa stor öd-
mjukhet vid presentation av 
resultat från kvalitetsregis-
ter. Det krävs omfattande och 
säkra underlag innan man 
kan betygsätta vårdkvalite-
ten vid sjukhus och vårdcen-
traler. Betygsättning på osäk-
ra grunder ger tyvärr dåligt 
rykte även åt det viktiga 
mätandet i förbättringsarbe-
tet. Detta är ett nytt och svårt 
område där kunskaper och 
erfarenheter är begränsade 
även bland oss »entusiaster«.

Det är angeläget att debat-
ten fortsätter för att alla ska 
förstå svårigheterna och för 
att man framöver ska kunna 
uppnå konsensus. Som ett 
första steg tycker vi det vore 
av utomordentligt stort värde 
om GG-gruppen med sin höga 
kompetens och sitt goda an-
seende kunde deklarera ett 
gemensamt ställningstagan-
de i vår huvudfråga.
 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Figur 1. Andel diabetiker i primärvård som når mål för blodtryck 
(≤130/80 mm Hg), 2007. Källa: Nationella diabetesregistret.

Figur 2. Andel diabetiker 18 år och äldre med blodtryckssänkande 
läkemedelsbehandling, 2007. Åldersstandardiserade värden. Källa: 
Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen. 
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