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L
äkarförbundet klarar 
inte av att förena sin 
ställning som politisk 
aktör med sina egna 

etiska riktlinjer och kraven 
på att rätta sig efter veten-
skap och beprövad erfaren-
het. I hälsorelaterade frågor 
som inkomstskillnader, ar-
betsmiljö och kollektivtrafik 
tar vi ingen stark ställning 
trots att forskning visat att 
dessa faktorer är viktiga. I 
andra frågor som privat vård 
är vi tydligt för, trots att pri-
vatisering av vård ger sämre 
tillgång för dem med stora 
behov. Det är dessutom kost-
nadsdrivande, vilket miss-
gynnar alla i samhället [1]. 
Detta strider mot läkareti-
ken, som inte kan misstolkas:
»Medicinare och deras yrkes-
föreningar har en etisk plikt 
och ett professionellt ansvar 
att alltid agera i deras patien-
ters intresse och att integrera 
detta ansvar med en bredare 
omsorg om folkets hälsa samt 
att involvera sig i att förbättra 
denna« [2].

Läkarförbundet borde, om 
det anser att vetenskap och 
beprövad erfarenhet är vik-
tigt, tydligt ta ställning för 
omfördelning av samhällets 
resurser till förmån för dem 

med sämre socioekonomisk 
position. Socioekonomisk po-
sition, eller klass, är avgöran-
de för hälsan i mycket högre 
grad än motsatsen, även om 
det senare självklart också 
inträffar [3]. Om vi vill leva 
upp till våra etiska regler bor-
de omsorg om folkets hälsa 
leda till tydliga krav på ökad 
jämlikhet. 

Trots att klyftorna i sam-
hället ökat sedan 1981 [4] talas 
det sällan om detta. Skillna-
den mellan fattig och rik blir 
större för varje år. Detta gäller 
också skillnader i hälsa. I dag 
är skillnaderna i livslängd 
mellan dem med grund- skole-
utbildning och dem med efter-
gymnasial utbildning 4,5 år 
för kvinnor och 4,9 år för män 
enligt Folkhälsorapport 2009. 
Barn till lågutbildade förlorar 
sina föräldrar och morföräld-
rar i snitt 4–5 år tidigare än 
barn till högutbildade. 

Vetenskap och beprövad 
erfarenhet finns också inom 
andra områden som vi borde 
förhålla oss till: kollektivtra-
fikens positiva inverkan på 
hälsan [5] och betydelsen av 
arbetsmiljö, yrkessjukdomar 
och rehabilitering [6]. Allians- 
regeringens insats när det 
gäller rehabilitering är »direkt 
kontraproduktiv«, skriver 
Björn Johnsson, lektor vid 
Malmö högskola, som forskat 
om sjukfrånvaron [7]. 

Ekonomin har under höger-
regeringen försämrats för de 
mest utsatta, vilket kan för-

väntas leda till sämre hälsa 
för dem. Vad har de läkare 
som ställer upp till val för Al-
liansens partier att säga om 
detta? Figur 1 visar SCB:s 
prognos från 2007 om hur  
inkomsterna utvecklas för 
dem som har det ekonomiskt 
sämst i samhället. Befolk-
ningen är indelad i 10 grupper 
på X-axeln efter stigande in-
komst. Decilgrupp 1 är alltså 
de 10 procent i befolkningen 
som hade lägst disponibel in-
komst 2007, och decilgrupp 
10 är de 10 procent som hade 
högst disponibel inkomst 
2007. På Y-axeln visas hur de-
ras inkomst förändras i pro-
cent på tre år. De 20 procent 
som har det sämst i samhället 
får det alltså sämre. 

Vi har ett brett ansvar för 
folks hälsa. Passivitet när 
grupper i samhället far illa är 
svår att försvara. Alliansen 
hävdar att skattesänkningar-
na, som ligger bakom att dia-
grammet i Figur 1 ser ut som 
det gör, syftar till att skapa 
fler jobb, vilket dock betviv-
las av forskare från både hö-
ger och vänster [8, 9].

Andra områden som vi inom 
Läkarförbundet borde ha 
åsikter om har också påver-
kats under den senaste man-

datperioden. Nedläggningen 
av Arbetslivsinstitutet gör att 
Sverige inte har någon sam-
lad forskning om arbetslivet. 
På ett år försvann 139 av 285 
forskartjänster samtidigt 
som anslagen till forskningen 
på området minskade med 
239 miljoner kr [10]. De mins-
kade anslagen till Arbetsmil-
jöverket riskerar att öka ohäl-
san i arbetslivet [11]. 

Apoteken privatiserades 
och mediciner blev dyrare [12] 
samtidigt som försäljningen 
av icke receptbelagda medici-
ner ökade [13]. Fattiga män-
niskor har också svårare att få 
ut sina mediciner eftersom 
kreditprövningen blivit be-
tydligt hårdare [14]. Vårdkö-
erna i Stockholm har ökat se-
dan 2006, enligt en undersök-
ning gjord av Socialdemokra-
terna [15]. Sammanlagt har 33 
600 jobb försvunnit från sko-
la, vård och omsorg [16]. Är 
det någon som tror att detta 
inte får effekt på hälsan? I vil-
ken mån bryter de läkare som 
förespråkar detta mot läkare-
tiken? Hur hanterar Läkar-
förbundet detta i så fall?

Minskad omfördelning i sam-
hället och privatisering kan-
ske gynnar oss läkare på kort 
sikt, men anledningen till att 
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vi har etiska regler är att vi 
förväntas ta ansvar för andra 
människors hälsa och stå 
över egenintresset när kon-
flikter uppstår. Politik och 
hälsa hör ihop. Att låg in-
komst leder till sämre hälsa 
har vi starka belägg för. Vill vi 
bli tagna på allvar kan vi inte 
hänvisa till att vi är politiskt 
obundna för att slippa ta 
ställning. När regeringen och 
vissa av våra medlemmar dri-
ver en hälsovådlig politik har 
vi skyldighet att reagera. Al-
ternativet är att vara öppna 
med att läkaretiken inte be-
tyder något så fort det blir 
komplicerat. Jag vet vad jag 
föredrar. Och jag tror inte att 
jag är ensam.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Riskerar att 
bli höginkomsttagare inom en 
överskådlig framtid, vilket egent-
ligen borde styrka min neutralitet 
i frågan.
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För bättre förbättringsarbete

n
är Sveriges Kommu-
ner och landsting 
(SKL) avråder [1] från 
beräkning av urvals-

osäkerhet i kliniskt förbätt-
ringsarbete (»Skulle vi kräva 
att skillnaderna skulle vara så 
stora att vi med 95 procents 
sannolikhet kan säga att med-
elvärdet skiljer sig skulle inte 
mycket bli gjort. För den som 
vill förbättra för patienterna 
är det mer konstruktivt att 
utgå från att det finns något 
att lära av skillnader och att 
det kan komma patienterna 
tillgodo.«) belyses en gammal 
motsättning mellan två av 
förbättringsmetodikens por-
talfigurer, W Edwards De-
ming och Joseph M Juran. 

Juran var ingenjör och fo-
kuserad på ledarskap. Han 
poängterade betydelsen av 
numeriska mål sättningar för 
att åstadkomma förbättring 
[2]: »The formula for getting 
results is to; establish speci-
fic goals to be achieved, es-
tablish plans for reaching the 
goals, assign clear respons-
ibility for meeting the goals, 
and base the rewards on re-
sults achieved.«

Deming, statistikprofessor 
i New York, var däremot 
skeptisk [3] mot enkla jämfö-
relser och rekommenderade i 
stället: »Eliminate numerical 

goals for people in manage-
ment« och betraktade »Eva-
luation by performance, merit 
rating, or annual review of 
performance« som en »deadly 
disease«.

för att säkerställa att ny kun-
skap och bättre metoder 
kommer patienterna till godo 
refererar Socialstyrelsen i 
sina föreskrifter om kvalitet 
och patientsäkerhet till De-
ming [4] och hans uppfatt-
ning att förbättringsarbete 
bygger på »profound knowl-
edge of improvement«. De-
ming poängterar här betydel-
sen av att se förbättringsar-
bete ur ett systemperspektiv 
och betonar vikten av att ut-
reda orsaker till variation i 
systemets resultat. Det är 
nämligen kännedom om vari-
ationsorsaker som kan an-
vändas för att  förbättra syste-
met. 

Att använda variationen 
för rangordning av personal 
eller enheter tar emellertid, 
enligt Demings synsätt, inte 
hänsyn till att den observera-
de rangordningen påverkats 
av systemets effekter och att 
det därför tenderar att leda 
till felaktigheter, fusk och 
 raserat samarbete.

Att jämföra kvalitet genom att 
studera behandlingsresultat 
vid olika kliniker är inte tri-
vialt. Alla observerbara re-
sultat påverkas nämligen av 
ett antal tillfälligheter som 
saknar relevans för kvalite-

ten. Obser-
verade 
skillna-
der i kli-
nikresul-
tat kan 
förklaras 
helt av såda-
na irrelevanta 
tillfälligheter, 
och observe-
rade likheter 
kan bero på 
att verkliga kvalitetsskillna-
der maskerats av irrelevanta 
tillfälligheter. 

Riskerna för falskt positiva 
och falst negativa resultat av 
sådana jämförelser kan och 
bör därför utvärderas. Det 
finns ett antal statistiska me-
toder som utvecklats för än-
damålet. Min personliga upp-
fattning är att förtroendet för 
 kvalitetsjämförelser baserade 
på direkta observationer 
minskar med ökande erfa-
renhet av sådan utvärdering. 

Ett exempel på svårigheterna 
kan exemplifieras med en i 
Läkartidningen publicerad 
artikel om regionala skillna-
der i förlossningsvårdens 
 resultat [5]. Författarna redo-
visar att de observerat stora 
skillnader och hävdar i den 
engelska sammanfattningen 
att »... there is a potential for 
improvement, as evidenced 
by the regional differences in 
quality of care shown«. 

Ett enkel så kallad good-
ness of fit-test av de dödföd-
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Det händer att metodologiskt bristfälligt 
underlag används i svensk sjukvårds 
förbättringsarbete. När jag som statisti-
ker och representant för ett nationellt 
kompetenscentrum påpekar detta är en 
återkommande reaktion: »Det handlar ju 
inte om något vetenskapligt arbete.« 
Förbättringsprojekt har dock lika stort 
behov av tillförlitligt beslutsunderlag. 

Act             Plan

Check        Do

Det går runt, 
runt i Demings 
förbättrings
cykel.

Mellan W Edwards Deming  (t v) 
och  Joseph M Juran, två av för
bättingsmetodikens portal
figurer, finns en gammal mot
sättning. 
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das regionala fördelning kan 
dock göras utifrån de data 
som publicerats i artikeln. 
Ett sådant test visar att för-
fattarnas slutsats vilar på ett 
bräckligt underlag; data ger 
inget empiriskt stöd. Den re-
gionala variationen i dödlig-
het är nämligen inte större än 
vad som kan förväntas med 
exakt samma dödsrisk i alla 
regioner (χ2 = 14,7, df  = 21). 

SKL uppmuntrar till 
 förbättringsarbete med 
 »genombrottsmetoden« [6]. 
Metoden är också känd som 
Demings’ cycle och bygger på 
att förbättringsarbete är en 
kontinuerligt pågående pro-
cess. I korthet: Det görs först 
en probleminventering och 
mål fastställs,  sedan tas för-
bättringsidéer fram, de testas 
i liten skala under kort tid, 
varefter en utvärdering sker. 
De förändringar som visat sig 
bra genomförs, och processen 
börjar om med ny problemin-
ventering. Jämförelser med 
andra, inte minst med hjälp 
av nationella riktmärken, fyl-
ler en viktig funktion i ge-
nombrottsmetoden. 

Det hävdas ibland att natio-
nella riktmärken inte repre-
senterar stickprov utan total-
undersökningar och att det 
därför inte finns någon osä-
kerhet att utvärdera. Jämfö-
relser med nationella rikt-
märken skulle alltså kunna 
göras direkt, utan osäker-
hetsvärdering. 

Uppfattningen är felaktig. 
Jämförelserna blir menings-
fulla först när man tar hänsyn 
till de ofrånkomliga tillfällig-
heter som påverkar kvalitets-
resultatet men saknar kopp-
ling till kvaliteten. Detta kan 
göras bara genom att betrakta 
nationella riktmärken som 
stickprov från en hypotetisk 
population, omfattande även 
framtida patienter. Därför 
präglas även nationella rikt-
märken av urvalsosäkerhet

Vad betyder då osäkerheten? 
Har den någon praktisk bety-
delse? Svaret är att det varie-
rar från fall till fall. Det finns 
sannolikt situationer då ur-
valsosäkerheten är försum-

bar men också situationer då 
den har väsentlig betydelse 
för resultatens tolkning. Det 
finns många exempel på det-
ta. Här är ett av dem.

Höftprotesregistret redovisar 
i sin årsrapport från 2006 [7] 
en tabell över antalet avlidna 
inom tre månader efter pri-
märoperation. Om man rang-
ordnar klinikerna efter deras 
standardiserade dödlighets-
tal (SMR) hamnar Ängelholm 
med 57 opererade och 0 döda 
högt upp på ranglistan, på en 
hedrande 14:e plats, vilket är 
klart bättre än genomsnittet 
eftersom det finns 79 klini-
ker. 

Karlstad kommer, med 19 
döda på 1 080 opererade, i slu-
tet av rangordningen, på plats 
71. Mortaliteten i Karlstad är 
också statistiskt signifikant 
högre än riksgenomsnittets. 

Trots detta är det inte alls 
säkert att Karlstad har något 
att lära av Ängelholm. Med 
sedvanlig 95 procents säker-
het (konfidensgrad) är det till 
och med möjligt att Ängel-
holm, efter hand som det ut-
förs fler operationer, inte 
bara visar sig ha högre död-
lighet än Karlstad, utan till 
och med dubbelt så hög. 

Förklaringen till denna pa-
radox är att urvalsosäkerhe-
ten är olika stor  i Ängelholms 
och Karlstads resultat.

förbättring kräver föränd-
ring, men alla förändringar 
leder inte till förbättring. 
Paul Batalden, en ledande ex-
pert på kliniskt förbättrings-
arbete som vidareutvecklat 
Demings förbättringsmeto-
dik, påpekar [8] därför »to 
know that change is pro-
ducing improvement, we 
need accurate and powerful 
measurements of what is 
happening«.

För att undvika misstag i 
förbättringsarbetet krävs 
 beslutsunderlag med känd 
säkerhet. Att nonchalera osä-
kerhet i data kan inte anses 
vara god praxis. 

Man kan dock mycket väl, 
med utgångspunkt i SKL:s 
inlägg [1], ta upp en diskus-
sion om huruvida 95 procents 

säkerhet är onödigt hög sä-
kerhet för förbättringsarbete. 
Det är fullt möjligt att använ-
da en lägre säkerhetsgrad, 
 exempelvis 90 eller kanske 
till och med 80 eller 75 pro-
cent. Att argumentera för läg-
re säkerhet än 50 procent fö-
refaller dock svårt.

på kort sikt kan kanske även 
irrationella tolkningar av kva-
litetsregisterdata leda till att 
kvalitetsbrister identifieras 
och åtgärdas, men på lite läng-
re sikt finns uppenbara risker 
att förbättringsarbetet miss-
lyckas och att förtroendet för 
kvalitetsregistren raseras. Vår 
uppfattning inom Nationellt 
kompetenscentrum för rörel-
seorganens sjukdomar (NKO) 
är att hantering av osäker-
hetsproblem utgör en väsent-
lig del av det kliniska förbätt-
ringsarbetet. Vi arbetar i stor 
omfattning med att göra kva-
litetsregisterdata tolkbara.

Som ett led i vår strävan att 
beskriva och förklara osäker-
hetsfenomen i kvalitetsregis-
terdata har vi dessutom ut-
vecklat ett allmänt tillgäng-
ligt datorprogram och en 
webbapplikation (för iPhone) 
för beräkning av konfidensin-

tervall för rangtal. Beräk-
ningarna, som kan utföras 
med valfri konfidensgrad, 
kan göras enkelt och kost-
nadsfritt via Internet på en 
NKO-server ‹http://ranks.
nko.se›.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Kommentar till inlägg av 
landstingsrådet Birgitta Ryd-
berg i Läkartidningen 
34/2010 (sidan 1942). 

nätverket för Gemensam  
Välfärd är en partipolitiskt 
obunden organisation med 
uppgift att utveckla och för-
bättra en skattefinansierad 
välfärd samt verka mot en 
kommersialisering av den. 
Nätverket bildades redan un-
der den tid det fanns en soci-
aldemokratisk regering och 
en S–V–MP-majoritet i 
Stockholms läns landsting. 

I Gemensam Välfärd finns 
både människor som är parti-
politiskt aktiva i olika partier 
och de som inte är med i nå-
got politiskt parti. Många är 
fackligt aktiva. Syftet är att 
driva välfärdsfrågor obero-

ende av av vem som har den 
politiska makten. Detta är en 
angelägen uppgift. 

sjukvården och andra delar 
av välfärden behöver utveck-
las, och det är viktigt från de-
mokratisk synpunkt att de 
politiker som har makt att 
fatta beslut är beredda att 
lyssna på synpunkter från oli-
ka håll, även med risk att bli 
kritiserade. Vi beklagar där-
för djupt att Birgitta Rydberg 
och hennes kollegor i Stock-
holms läns landsting inte vil-
le ställa upp på en utfrågning 
om Vårdval Stockholm!

Gemensam Välfärd, Stockholm, 
samordningsgruppen genom 

Andreas Mattson
andreas307629@gmail.com

www.gemensamvalfard.se
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