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ILäkartidningen 19/2008
(sidorna 1391-7) redovisar
Köster och medarbetare
en synnerligen viktig stu-

die om det internationellt
spridda begreppet »hospital
standardized mortality ratio«
(HSMR), som man prövat på
svenska patientadministrati-
va databaser [1]. Slutsatsen är
att HSMR inte duger till att
mäta sjukhusdödlighet: »Vid
applicering på svenska data är
det osäkert i vilken mån me-
toden mäter dödligheten
bland de sjukhusvårdade.«

Varför har då författarna,
ensamma eller tillsammans, i
diverse utspel under senare år
försökt inbilla Sjukvårdssve-
rige att så skulle vara fallet?

Det hela började i Jönköping
den 7 november 2005, där all-
mänheten via Jönköpings-
posten (JP) fick veta att »an-
talet dödsfall på ett sjukhus är
ett bra mått, det är lätt att
mäta och enkelt att jämföra
med andra sjukhus«. På basen
av amerikanska siffror på-
stods att inte mindre än 25
procent av alla dödsfall på

sjukhus är onödiga. En pro-
jektledning inom landstinget
arbetade därför redan för fullt
för att reducera denna onödi-
ga dödlighet bland länets in-
vånare. 

Redan den 2 mars 2006
kunde projektledningen i JP
avslöja att tre åtgärder – in-
fluensavaccination, snabb
diagnos och behandling av
sepsis samt förbättrad respi-
ratorvård – på mindre än ett
år hade minskat sjukhusdöd-
ligheten med 10 procent. Ef-
fekten var statistiskt signifi-
kant, och man var redan på
god väg att utrota döden.

Bedriften blev snabbt omskri-
ven och omtalad; stolta tjäns-
temän och kolleger framträd-
de i medierna och kunde bara
bekräfta det framgångsrika
utvecklingsarbetet och att
Jönköpings län åter var först
och bäst i landet med förbätt-
rad patientsäkerhet. Nu ville
många andra lands ting haka
på metoden för att enkelt och
behändigt minska sina döds-
fall, och Socialstyrelsen ap-
plåderade utvecklingen.

Problemet var att nedgång-
en av dödligheten i F-län bara
var en dagslända – den stod
sig inte ens ett år! Att det så
skulle gå borde var och en
med minsta insikt i den svens-
ka sjukvårdsorganisationens
komplexitet kunnat förutsä-
ga. Det går inte att bedöma
sjukhusens patientsäkerhet
enbart utifrån dödligheten på
sjukhusen, en dödlighet som

styrs av en mängd svårkon-
trollerbara faktorer både
inom och – framför allt –
utanför den slutna vårdens
organisation. 

Det är t ex ett avgörande
faktum att HSMR inte tar
hänsyn till att flertalet döds-
fall sker utanför sjukhusen.
Till detta kommer olikheter
och rena felaktigheter i regist-
reringen av data. Den klinik
som snabbt vill förbättra sin
patientsäkerhet och sitt re-
nommé gör det enklast ge-
nom att skriva ut ett antal dö-
ende patienter till hemvård
eller serviceboende. 

Det bekymmersamma var att
de ansvariga – trots våra på-
pekanden – inte låtsades om
de metodologiska bristerna
och inte heller offentligt rap-
porterade att det till syvende
och sidst inte blev ens en tum-
me. Inte med så mycket som
ett TT-telegram korrigerades
de vilseledande uppgifter som
spritts om den fantastiska ut-
vecklingen i Jönköpings län. 

Tvärtom utvidgades skåde-
spelet. HSMR-metoden appli-
cerades på 80 procent av alla
dödsfall på svenska sjukhus.
Landstingen rangordnades
därefter utifrån sin sjukhus-
dödlighet under förespegling-
en att skillnaderna berodde

på olikheter i säkerhetstän-
kandet. 

Dagens Medicin 6/2007
slog på första sidan upp nyhe-
ten att »Det är lägst risk att
avlida i Stockholmsvården«,
och i den efterföljande debat-
ten fick vi inte gehör för att
dessa slutsatser var alldeles
för prematura [2-4]. När nu
Köster och medarbetare gör
en kompletterande modell
som inkluderar död inom 90
dagar förpassas Stockholm
från tätpositionen, och av-
ståndet mellan de olika land-
stingen krymper rejält.

Vad kan man lära sig av detta
spektakel? Ja, uppenbart är
vetenskap en sak och opi-
nionsbildning en annan. Me-
dierna, inklusive Dagens Me-
dicin, har inte kompetens att
bedöma om »resultat« är ve-
tenskapligt korrekta och/eller
rimliga. Politiker och tjänste-
män har inte heller denna
kompetens, varför de lätt
anammar medias rapporter.
Vilket i sin tur gör att sjuk-
vårdspolitiken i hög grad på-
verkas av mediala trender,
prematura forskarutsagor och
diverse utspel på bristfälligt
sakunderlag. 

Ändå är det anmärknings-
värt att så många i sjukvårds-
apparaten gick på valsen att
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Sjukhusdödlighet som mått på patientsä-
kerhet har de senaste åren fått stor upp-
märksamhet. Även Socialstyrelsen har bi-
dragit till uppfattningen att detta är ett an-
vändbart kvalitetsmått i sjukvården. Det
är anmärkningsvärt att man först nu tar
avstånd från denna ovetenskapliga metod.

Influensavaccination – ett tillräckligt sätt att minska sjukhusdödlig-
heten? (Personerna på bilden har inget samband med artikeln.)
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dödsfallen i den moderna,
kunskapsrika, väldokumente-
rade svenska sjukhusvården
kraftigt kan reduceras bara
genom lite fler influensavac-
cinationer, snabbare antibio-
tikatillförsel och höjd huvud-
ända! Mer pinsamt är att Soci-
alstyrelsen drogs med i de för-
hastade utspelen [4], något
som myndigheten ännu inte
kommenterat.

Vad mer kan vi lära? Först
måste sägas att det är utmärkt
att den internationellt sprid-
da HSMR-metodiken utvär-
derats i svensk miljö, vilket
författarna till Läkartidnings-
artikeln har all ära av. I flera
länder har HSMR inducerat
en bisarr tävling mellan sjuk-
hus om vem som kan uppvisa
lägst dödlighet, trots att det är
tveksamt om det bara är i Sve-
rige som metoden är otillför-
litlig. 

Men varför börjar man inte
med den vetenskapliga utvär-
deringen för att först därefter
gå ut till medierna? Visserli-
gen hade man inte kommit på
första sidan av Dagens Medi-
cin, men det hade onekligen
sparat en del skattekronor. 

Slutligen: Patientsäkerhet är
förvisso en av många vari-
abler som styr dödligheten.
Kanske man i framtiden kan
hitta säkra mått på samban-
den. Det är viktigt att dödsfall
på vårdinrättningar, särskilt
oklara sådana, tas som ut-
gångspunkt för en kollegial
diskussion om handläggning-
en och om fel skulle kunna ha
förebyggts.

■ Potentiella bindningar eller
jävs förhållanden: Inga uppgivna.
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Inrätta socialläkarteam
i utsatta områden 

ILäkartidningen 26-27/
2008 (sidorna 1908-9) på-
pekade jag att redan före
Vårdval Stockholm hade

utsatta grupper en större
självrapporterad sjuklighet
och ohälsa än befolkningen i
stort. Primärvårdens vårdval
och privatiseringar riskerar
att ytterligare försämra detta
förhållande [1]. 

Vad kan vi nu göra åt denna
situation? En möjlighet är att
bevaka och förbättra utsatta
gruppers hälso- och vårdsi-
tuation genom att inrätta spe-
ciella socialläkarteam i utsat-
ta områden.

Den förste socialläkaren i Sve-
rige var Gunnar Inghe, som
1944 blev socialläkare i Stock-
holm, en tjänst på vilken han
stannade till 1961, då han ut-
nämndes till professor i soci-
almedicin. Anders Annell i
Stockholm blev Sveriges siste
socialläkare [2]. Han avgick
med pension för något år se-
dan. 

Socialläkaren var anställd av
kommunen och hade som
uppgift att vara dess medicins-
ka rådgivare. Det fanns tidiga-
re socialläkare främst i storstä-
derna men även på några an-

dra orter i vårt land. Innehållet
i dessa tjänster såg olika ut i
olika kommuner. I Stockholms
stad blev socialläkarverksam-
heten uppdelad i olika funktio-
ner. Där fanns det exempelvis
socialläkare som enbart arbe-
tade med alkoholmissbrukare,
medan  andra ägnade sig åt
människor med psykiska och
sociala problem. 

I och med att Hälso- och sjuk-
vårdslagen (HSL) från 1982
trädde i kraft upphörde kom-
munernas möjligheter att an-
ställa läkare för sjukvårdande
uppgifter [3]. 

Primärvården ska enligt 5 §
HSL »utan avgränsning vad
gäller sjukdomar, ålder eller
patientgrupper svara för be-
folkningens behov av sådan
grundläggande medicinsk be-
handling, omvårdnad, före-
byggande arbete och rehabili-
tering som inte kräver sjuk-
husens medicin ska och tek-
niska resurser eller annan
särskild kompetens.« 

Som framgått ovan har pri-
märvården när det gäller ut-
satta grupper i realiteten inte,
ens innan Vårdval Stockholm
infördes, uppfyllt 2 § och 5 § i
HSL. Risken är stor att denna
situation nu ytterligare kom-
mer att förvärras. 

Jag sökte som specialist i all-
män psykiatri i början av
1970-talet en socialläkar-

tjänst i Sollentuna kommun
(som 1975 hade 43 400 invå-
nare) och stannade där i fyra
år. Jag var därefter i elva år
socialläkare i Sundbybergs
kommun (med 27 000 invå-
nare 1975). Socialläkartea-
mens utformning och verk-
samhet i dessa två kommuner
skulle kunna stå modell för
eventuella framtida verksam-
heter av detta slag. 

I både Sollentuna och
Sundbyberg bestod sociallä-
karteamet av en läkare (un-
dertecknad), två sjuksköters-
kor, en kurator (eller sociallä-
karassistent) och en läkarsek-
reterare. I Sollentuna fanns
också en psykolog och en fält-
grupp med några socialarbe-
tare knutna till teamet.

Genom att hela socialläkar-
teamet, även den sjukvårdan-
de personalen, hade kommu-
nen som huvudman underlät-
tades samarbetet med social-
tjänsten om det dagliga kli-
entarbetet. Jag hade också
täta kontakter med socialche-
fen och deltog i sociala cen-
tralnämndens sammanträ-
den, där jag fick möjlighet att
lägga medicinska synpunkter
på de ärenden som togs upp. 

Frågorna kunde vara av mer
övergripande natur och hand-
la om kommunens framtida
planering i olika avseenden,
men enskilda klientärenden
behandlades också. På så sätt
fick jag ett nära samarbete
också med den sociala cen-
tralnämndens politiker. Ge-
nom denna nödvändiga dialog
(som i dag oftast saknas, åt-
minstone i förhållande till
hälso- och sjukvården) nåddes
samsyn i flertalet frågor utan
att några partiideologiska el-
ler andra låsningar uppkom. 

I det kliniska arbetet bedrev vi
daglig alkohol- och drogpoli-
klinisk verksamhet, oftast
varje vardagsförmiddag och
två kvällar i veckan på social-

Utsatta grupper har större självrapporte-
rad sjuklighet och ohälsa än befolkningen
i stort – en situation som riskerar att yt-
terligare förvärras i primärvårdens vård-
val och privatiseringar. Artikelförfattaren
föreslår därför inrättandet av speciella so-
cialläkarteam i utsatta områden, efter mo-
dell från tidigare socialläkarverksamheter
i Sollentuna och Sundbybergs kommuner. 
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läkarmottagningen. Jag gjor-
de också hembesök hos kom-
muninvånare med olika typer
av medicinska och sociala
problem, ofta tillsammans
med den i ärendet ansvarige
socialsekreteraren. Ibland
medverkade också någon an-
nan personal ur socialläkar-
teamet. 

Jag fick då jag besökte en kli-
ents bostad en ovärderlig in-
blick i den sociala hemsitua-
tionen (ibland med andra fa-
miljemedlemmar närvaran-
de). Detta gjorde att jag som
läkare hade möjlighet att göra
en betydligt mer allsidig be-
dömning av en enskild klients
eller familjs socialmedicinska
behov – en bedömning som
jag tidigare i rollen som sjuk-
husläkare inte haft möjlighet
att göra. 

Många hembesök gjordes
till svårt psykiskt sjuka och till
grava alkohol- och drogmiss-
brukare i respektive kommun.
Dessa besök var ofta av akut
natur, tog lång tid, och ibland
uppstod hotfulla situationer.
Det kunde handla om vårdin-
tygsbedömningar av svårt psy-
kiskt sjuka eller bedömningar
av tvångsvård för alkohol- och
drogmissbrukare enligt LVM
(Lag om vård av missbrukare i
vissa fall). Ibland kunde det
bli aktuellt att omhänderta
barn. I många av dessa ären-
den fick vi ta hjälp av den lo-
kala polismyndigheten. 

I och med att jag var läkare
var det relativt lätt för mig att
remittera in svårt sjuka till
sjukhus utan att bli ifrågasatt
av sjukvården. Jag besökte
olika institutioner, exempel-
vis behandlingshem och ung-
domsvårdsskolor, dit vi skick-
ade våra klienter. Jag hade
som socialläkare ett nära

samarbete med andra kom-
munala nämnder och myn-
digheter såsom skola, fritids-
nämnd, polis, frivård, arbets-
förmedling och försäkrings-
kassa samt med landstingets
primärvårdsmottagningar
och psykiatriska mottagning i
respektive kommun. Dess-
utom hade socialläkarteamet
nära kontakter med frivillig-
organisationer såsom Länkar-
na. 

Socialläkarteamet deltog i
kommunens förebyggande ar-
bete särskilt mot alkohol- och
drogmissbruk. 1984 var jag
med om att ta fram ett diskus-
sionsunderlag inför ett kom-
munalt handlingsprogram
mot alkohol- och narkotika-
missbruk i Sundbybergs kom-
mun. Underlaget användes
sedan som diskussionsunder-
lag för ett antal studiecirklar
med representanter från
myndigheter och organisatio-
ner inom kommunen. 

Det alkohol- och drogpoli-
tiska programmet antogs av
kommunfullmäktige 1986. Jag
medverkade också i bedöm-
ningar av vilka utskänknings-
ställen som skulle ha tillstånd
att servera alkoholdrycker.

Som socialläkare fick jag fort-
löpande kännedom om situa-
tionen i de utsatta områdena i
respektive kommun, exem-
pelvis i vilka hus störande
missbrukare och psykiskt sju-
ka bodde. Utifrån denna kun-
skap deltog jag i diskussioner
med socialtjänst och kom-
munpolitiker hur vi skulle
komma tillrätta med proble-
men. På så vis fick jag tillsam-
mans med socialtjänsten ett
övergripande områdesansvar
för kommunens mest utsatta
invånare som missbrukare
och psykiskt sjuka. 

Viss forsknings- och utvär-

deringsverksamhet bedrevs
också. Vi gjorde i Sollentuna
en socialmedicinsk utvärde-
ring av ett inackorderingshem
för människor med alkohol-
problem [4]. I Sollentuna och
Sundbybergs kommuner gick
jag igenom 27 fall av omhän-
dertagande enligt LSPV (Lag
om beredande av sluten psyki-
atrisk vård i vissa fall), som jag
som socialläkare utfört, och
som jag skrivit om i Läkartid-
ningen [5]. 

I Sundbyberg studerade jag
alla dödsfall som inträffade
bland missbrukare år 1976 [6].
Denna artikel utmynnade i en
socialpolitisk diskussion med
förslag om att sätta in kraftåt-
gärder mot missbruket. 

Sammanfattningsvis upplev-
de jag mina 15 år som sociallä-
kare i två förortskommuner
till Stockholm som det kanske
mest roliga, omväxlande och
meningsfulla arbete jag haft
under mitt yrkesverksamma
liv som läkare. Jag fick en hel-
hetssyn på utsatta männi-
skors livsvillkor, bland annat
genom den allsidiga kunskap
jag kunde få genom att också
lära känna enskilda personer
och deras familjer (många var
dock ensamstående), bostä-
der och närmiljö. 

Att jag upplevde arbetet
som socialläkare så fram-
gångsrikt berodde också
mycket på det nära samarbete
jag hade med socialchefen
Lars Åsberg, som var chef för
socialtjänsten först i Sollen-
tuna och sedan i Sundbyberg. 

Det finns skäl att i dag i utsat-
ta områden (vissa stadsdelar
och förortskommuner till
Stockholm och kanske också
andra storstadsområden)
överväga inrättandet av soci-
alläkarteam med ungefär den
personalstyrka och det mång-
sidiga arbetsinnehåll som jag
beskrivit ovan. Socialläkar-
teamets storlek och uppgift
kan dock variera beroende på
lokala hälsoförhållanden och
vilka övriga resurser som
finns i respektive område (so-
cialtjänst, psykiatrimottag-
ning och beroendevårdsmot-
tagning). 

En huvuduppgift för social-
läkarteamen vore att bevaka
både de mest utsatta grupper-
nas situation i respektive
stadsdel eller kommun och
områdets hälsoläge. Jag tror
också att socialläkarteamen
skulle vara till stor hjälp i
handläggningen av svårt psy-
kiskt sjuka människors pro-
blem. Bland annat bör teamen
vara behjälpliga vid vårdin-
tygsbedömningar. Detta har
jag skriftligen framfört i ett
remissvar på slutbetänkandet
från Anders Miltons psykiatri-
utredning. 

Det är viktigt att socialläka-
ren i delar av sin tjänst kopp-
las till en socialmedicinsk en-
het för hjälp med forskning
och utvärdering i sin stadsdel
eller kommun. 

Slutligen – det kan vara svårt
att i dag rekrytera eventuella
framtida socialläkare, varför
man i läkarutbildningen bör
göra ordentliga satsningar på
de utsatta gruppernas situa-
tion och kanske också ha sam-
undervisning med Socialhög-
skolan i dessa frågor. 

■ Potentiella bindningar eller
jävs förhållanden: Inga uppgivna.
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