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Forord

De senaste aren har kvalitetsregister kommit att spela en allt storre roll i fér-
bittringsarbetet inom hilso- och sjukvard. En viktig del av denna utveckling
ar den arliga publiceringen av Oppna jamforelser.

Det finns dock fortfarande en stor osékerhet - och sannolikt ocksa en stor
okunskap — om hur man kan forsti den variation som férekommer i Oppna
jamforelser och i kvalitetsregister. Denna skrift kommer att behandla hur
man ur olika perspektiv kan férsta, hantera och dra slutsatser fran variation.
Framforallt anldggs ett ledningsperspektiv och hur man ur detta perspektiv
kan stimulera till en &nnu bittre vard. Beroende pa behoven av beslutsunder-
lag kan tolkningarna av variationen och férbéttringsperspektivet bli olika. I
denna skrift ligger fokus pa hur man pa 6vergripande ledningsniva ska tolka
och anvinda sig av Oppna jimforelser. I slutet ges nigra reflektioner och for-
slag till en nagot annorlunda hantering avinformationen.

Genomgaende ir det ett forbéttringsperspektiv som anléiggs: ”den som inte
forbéttrar sig slutar snart att vara bra!”

Forfattare dr Bo Bergman, professor i kvalitetsutveckling vid Chalmers
Tekniska Hogskola, Goteborg, och gistprofessor vid Meji University, Tokyo.
Flera personer har bidragit med savil underlag som konstruktiva kommen-
tarer och ett stort tack riktas till kollegor fran Centre for Healthcare Impro-
vement (CHI) pa Chalmers, sirskilt Svante Lifvergren och Susanne Gustavs-
son, utvecklingschef respektive chefssjukskoterska Skaraborgs Sjukhus; till
Registercentrum i Vistra Gotalandsregionen, sirskilt Soffia Gudjornsdottir,
Ann-Marie Svensson och Goéran Garellick; till kollegor i Nationella plattfor-
men for forbattringskunskap, sarskilt Anna Pettersson samt till Bodil Klint-
berg, Katarina Wiberg Hedman och Stefan Jutterdal, SKL.

Stockholm i december 2012
m W
Hakan S6rman

VD, Sveriges Kommuner och Landsting
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KAPITEL

Introduktion

Anstriangningar att 6ppet redovisa resultat fran hilso- och sjuk-
vard har en lang historia, men forst pa senare tid har en mer om-
fattande och Gppen resultatredovisning kommit till stand. Hur
man fran olika utgangspunkter kan tolka dessa resultat och de-
ras variation har dock inte varit sirskilt vil utrett. I detta inle-
dande kapitel kommer vi att diskutera kunskapsbehovet for att
tolka variationen i Oppna jaimférelser och kvalitetsregister.

En dnnu bittre vard

Varje ar publiceras Oppna jimforelser baserat pa de resultat som kommit
fram i kvalitetsregister och andra register och som kan belysa tillstandet i
svensk hilso- och sjukvard. Det har ”paverkat tinket” i hilso- och sjukvar-
den och dess ledningsfunktioner som det uttrycks i en nyligen publicerad
skrift' om hur Oppna jimforelser tagits emot. Oppna jimforelser kan utgora
en brygga mellan ledningsnivaer och de mera operativa delarna av hilso- och
sjukvardssystemet. Det finns forutsittningar fér en gemensam utgangspunkt
for viktiga dialoger om resursfordelning och forbéttringsarbete, om man bara
kan sikerstilla att resultaten fran Oppna jaimforelser och kvalitets- och an-
dra vardnira register ar rittvisande.

En viktig drivkraft vid skapandet av kvalitetsregister och pa senare tid
Oppna jaimforelser, har varit att man vill forbittra varden.? Sverige har idag
en internationellt sett god vard - atminstone ur ett medicinskt perspektiv -
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men den kan sdkert bli &nnu battre! Hur ska vi da kunna anvinda de uppgif-
ter och den variation som syns i Oppna jimforelser och kvalitetsregister i var
strivan att skapa en dnnu bdttre vard? Se figur 1.1.

FIGUR 1.1. Annu battre vard - Socialstyrelsens figur men i komparativ form3

Sakrare

Mera Mer
patient- kunskaps-
fokuserad baserad
Annu
battre vard
.f_\l/lerg Effektivare
jamlik
Mera
tillganglig

Fritt efter Socialstyrelsens tidigare foreskrift om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i hélso-
och sjukvarden (SOSFS 2005:12)

Vi ser en hel del variation i Oppna jamforelser — hur ska vi tolka den? Vad
ar bra och vad dr mindre bra, vad ska man reagera pa och vilka beslut kan
man fatta frin denna variation? En del vardgivare kan ha funnit béttre satt
att hantera vissa patientgrupper, funnit nya organisationsformer, och andra
ater kanske dnnu inte har tagit till sig och borjat anvinda nya behandlings-
metoder eller har organisationsformer som paverkar resultaten negativt. En
del variation kan bero pa slumpen, medan annan kan bero pa att olika vard-
givare har patienter vars sjukdomar, trots en gemensam diagnos, har olika
allvarlighetsgrad (olika sé kallad case-mix). Variationskillorna dr manga och
infor ett larande och en forbéttring av varden ar det viktigt att man har en for-
staelse for denna variation och hur man konstruktivt kan anvinda den som
underlag till forbéttringar.

For att mota framtidens utmaningar utan stora kostnadsokningar kravs
ett systematiskt forbattringsarbete, som dels handlar om férbattringar i
det lokala ssmmanhanget och dels att ta till sig nya arbetssétt — att lira fran
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Kapitel 1. Introduktion

forskning och fran andra verksamheter. Hir spelar Oppna jimforelser och
kvalitets- och andra vardnira register en stor roll. Det géller "bara” att ha
den organisatoriska formagan att ta till vara dessa majligheter. Bland annat
behovs det systematisk kunskap om hur data fran Oppna jamforelser, kvali-
tetsregister* och andra for varden visentliga register kan anvindas i forbétt-
ringsarbetet. Kvalitetsregister “online” och Oppna jimforelser kan ge en del
av det underlag som behovs for att stimulera och initiera aktiviteter som kan
ge en dnnu béttre vard.

En viktig uppgift for ledare inom hilso- och sjukvard dr dirfér att skapa
forutsiattningar for en anvindbar infrastruktur for informationshantering.
Att den dr anvindbar maste innebéra att man i det lokala ssmmanhanget en-
kelt ska kunna anvénda data i det egna utvecklingsarbetet. Anvindbarheten
av Oppna jimforelser i forbattringsarbetet hinger niira samman med detta.

Ledningar pa hog niva paverkar strukturen/systemet for hilso- och sjuk-
varden och dirmed forutsdtiningar for férbittringar. Forbdttringstakt blir
darfor en viktig virdemitare fér hur de hogsta ledningarna fungerar®. P4 mer
lokal niva dr de enstaka processerna, och motsvarande aktiviteter tillsam-
mans med patienter, i centrum - dirmed blir de absoluta nivierna pa resul-
taten och en direkt aterkoppling viktigast. Fér en medborgare som ska viilja
vardcentral kan bade de absoluta resultaten och férbéttringstakten vara avin-
tresse — detta giller givetvis ocksa den kunniga och medvetna skattebetalaren.

Denna skrift vinder sig framst till ledningsfunktioner av olika slag.

Syfte

Syftet med denna skrift &r att dka forstaelsen fér hur man ur ett lednings-
perspektiv kan forhalla sig till variationen nir man skall tolka och prioritera
omraden for vidare analys och utvecklingsinsatser baserat pa resultaten i
Oppna jamforelser

Organisering av skriften

I kapitel 2 kommer vi att diskutera de 6vergripande kéllorna till variation i
Oppna jimforelser och i kapitel 3 diskuterar vi hur Oppna Jamférelser kan
komma in i ledningsarbetet. I kapitel 4 och 5 férdjupar vi oss mer i fenome-
net variation, hur variation kan illustreras och métas och hur vi kan tala om
variation. Men det ar litt att ga vilse och i kapitel 6 kommer vi att ta upp fall-
gropar av olika slag,.

I ett avslutande kapitel, kapitel 7, kommer forfattaren att reflektera 6ver
variation och hur den lampligen kan tolkas och illustreras for att utgora ett
braunderlag for framtida beslut. I ett appendix kan man finna forslag till fort-

8 Annu béttre vard



satt ldsning och ocksa den litteratur som denna skrift vilar pa. Det ar till detta
appendix de markerade end-noterna refererar. I ett annat appendix ges en
kort historisk aterblick.

Plats for varning

Hur viktigt det 4n ar att méta och att fa aterféring av resultat maste man alltid
halla nagra saker i minnet: Inte allt gar enkelt att méta eller dr ens mojligt att
miéta och de mitningar man anvénder sig av kan vara behiftade med fel av
olika slag. Vad ir det egentligen métstorheterna representerar? Hur mycket
av ett sjukdomsforlopp kan vi faktiskt fanga i numeriska termer? Einstein
uttryckte en liknande tanke ”Not everything that is counted counts, and not
everything that counts can be counted”.¢

En komplikation vid alla former av métning ir att sjilva méitprocessen kan
ge upphov till fel och avvikelser. Det fenomen vi egentligen vill mita speglas
inte i métstorheterna eller de mitstorheter vi har valt kan ha felkéllor av mer
eller mindre systematiskt slag. Det vilar ett stort ansvar pa ledningar pa olika
nivaer att hantera den risk for fel som beror pa brister i organisationen!

Annu battre vard 9



KAPITEL

Kallor till variation

For att se hur variation i Oppna jamforelser och i kvalitetsre-
gister har betydelse for ledningar pa olika nivaer - politiskt och
administrativt — bor vi forst reflektera 6ver de olika killorna
till variation och vad som kan paverkas av en ledning. Som in-
troduktion kommer vi att ge en enkel bild av hur resultatet och
dess variation skapas i en hilso- och sjukvardsorganisation. Vi
kommer att utga fran en enkel modell som ursprungligen skapa-
des av Avedis Donabedian men som vi har gjort mer omfattande.
Med nodvéindighet blir denna beskrivning mycket férenklad
men ett antal betydelsefulla aspekter kommer #nda att kunna
lyftas fram.

Resultat — Process — Struktur - System

I detta avsnitt ska vi presentera en modell f6r hur resultat i hélso- och sjuk-
varden skapas i dess processer somi sin tur ir beroende av egenskaper hos det
overgripande systemet och dess struktur’. Strukturen innefattar inte baraden
fysiska utformningen, de resurser som ér tillgingliga och den informations-
hantering som finns, utan kanske dnnu viktigare systemets ledarskap, laran-
demekanismer, kultur och de incitament och andra drivkrafter som finns i
systemet. Det dr framforallt denna struktur den 6vergripande ledningen kan
paverka!
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Resultat

God vard handlar om att n& goda resultat i hilso- och sjukvardssystemet.
Resultaten ir av olika slag — hilsa, tillfrisknad, sjukdomsférlopp, patient-
upplevelse, nirstdendes upplevelser, lidande, vardskador och sa vidare.
Mycket, men kanske inte allt, fangas i de dimensioner som anges av God vard.
Eftersom det finns variation mellan patienter som kan bero pa genetiska, fe-
notypiska eller andra individuella egenskaper kommer ocksa resultaten att
variera. Och vardpersonalen &r ocksa individer, som sinsemellan kan gora
lite annorlunda; de gor inte alltid sjilva pa exakt samma sitt i likartade si-
tuationer. Men variation kan ocksa bero pa att arbetssitten och behandlings-
metoderna kan vara olika - sjilva den process i vilken varden utférs bestim-
mer i stor utstrackning vilka resultat som erhalls.

Processen skapar resultaten

Den process, inklusive vardpersonalen, som en patient méter for att fa hjilp
av hilso- och sjukvarden vid nagot sjukdomstillstind, bestéar av en uppsétt-
ning av aktiviteter, som i princip upprepas for varje ny patient med samma
(eller likartad) diagnos - men med variation. Processen dr den samlade upp-
sdttning av aktiviteter som skapar vdrde for en viss patientkategori.®

Det dr viktigt att fundera 6ver processens utstrackning. Talar vi exempelvis
om brostcancer har man kanske traditionellt talat om: "fran upptickten aven
knolibrostet till behandling och efterbehandling”. Men idag bor man kanske
se det mycket vidare - kanske ”fran levnadsvanor och en DNA undersékning
och sedan mammografi vars frekvens beror av genetiska egenskaper och dnda
till verlevandeperioden eller slutlig d6d”. I manga fall kan foérebyggande as-
pekter vara betydelsefulla! Mycket talar for att vi tydligt gar, och maste ga,
fran sjukvard till hilso- och sjukvard - inte enbart pa det retoriska planet.

FIGUR 2.1. Processen och dess aktiviteter skapar resultaten

NS N —~ N
A% % Process "\~ Resultat
~—— > ~

Resultatens variation beror pa variationen mellan patienterna och pa variation i aktiviteterna i processen
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Kapitel 2. Kallor till variation

Variationen i processen har i huvudsak tva ursprung. Den forsta &r variation
mellan patienter — de kommer till vardgivaren vid olika tidpunkter med oli-
ka symptom och med individuella egenheter. Den andra typen av variation
kommer fran sjukvardssystemet sjélvt: resurser som inte &r tillgéingliga néir
patienten beh6ver dem, otillrickliga resurser, ofullstéindig planering, intraf-
fade felaktigheter, aktiviteter som inte dr avpassade efter patientens behov,
olikheter inom gruppen av vardpersonal, oférmaga att stédja patientens
medverkan i den egna behandlingsprocessen, etc. Processer som ska skapa
virde for en speciell kategori patienter kan ha helt olika resultat beroende pa
den struktur som de 4r inbdddade i.

Systemet och dess struktur bestimmer processen

I figur 2.3 beskrivs hur systemet och dess struktur bestimmer forutsétt-
ningarna for processen. Denna figur dr inspirerad aven motsvarande figur av
Avedis Donabedian som tidigt funderade 6ver kvalitet inom hélso- och sjuk-
vard. I figuren nedan har dock begreppet struktur'® en mycket vidare inne-
boérd &n i den ursprungliga modellen.

FIGUR 2.2. Kvaliteten i resultaten beror pa processen som i sin tur bestdms av systemet och
dess struktur

System

Fysiska arrangemang

Ledarskap (ledning - styrelse - politik)
Medarbetare
Ldrandemekanismer
Kultur Process Resultat
Organisatorisk design
Informationshantering
Attraktorer, Incitament

Resurser

Hur val processen fungerar beror pa strukturen i det system som processen &r inbaddad i.
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NAGRA FRAGOR ATT REFLEKTERA OVER

Att stilla fragor ir en viktig del av ledarskapet; fragor bade till sig sjilv och fragor till
andra for att ge riktning at viktiga dialoger i organisationen. Ofta &r vi helt 6verens om
VAD vi vill astadkomma i organisationen men svarigheter uppkommer nir man skall
avgora HUR man ska né dit. Men HUR fragor héinger nira samman med det lokala
organisatoriska sammanhanget, med strukturen, och ir ibland svéra att avgéra fran
en ledningsposition. Har krévs en dialog med verksamheterna - de som &r operativt
verksamma! Att stilla fragor som kriver reflektion ar da ett viktigt sitt att inleda de
nodvindiga dialogerna och att pabérja en utveckling av de befintliga strukturerna.

~

VoV v v

a

~

Vad ir det som gar an och vad gér inte
an i den verksamhet eller det system,
som bir upp processen?

Hur ser man pa patienten?

Hur samverkar man med patienten?
Vilket samarbetsklimat har man?
Vilka motsittningar finns det?
Stottas medarbetarnas inre
motivation?

Hur ser man pa forbattring och
ldrande?

Letar man efter forbéttrings-
mojligheter?

Vilka incitament av positiva och
negativa slag finns det?

Vilka hinder eller méjligheter finns det

~

~

~

N

N

Hur utvecklar man processerna i
organisationen?

Hur ser man pa avgriansningarna mot
det 6vergripande systemet?

Ger man aterforing till tidigare led i
processen?

Har senare led i processen tillgang till
den information som man har samlat
in om patienten?

Tar man ett ansvar éven for det som
ligger utanfor den del av systemet som
man direkt har ansvar for?

Far man i organisationen ta ett sadant
ansvar - eller finns det i strukturen
hinder f6r detta?

Det kan vara ekonomiska/finansiella

for forbattringsarbetet?

ArIT fragor en viktig del i detta?
Finns det arenor for forbattring och
larande fran erfarenheter?

arrangemang, som utgor sddana
hinder, vilka kan de vara?

Har man gemensamma procedurer och
metoder for forbattringsarbetet?

~

~
~

Samma méanniskor som utfor aktiviteterna i processen och som ddrmed utgor
en viktig del av den, dr ocksa de som har de attityder och normer, vilka utgér en
viktig del av strukturen. Strukturen ar dock dnnu mer &n dessa delade attity-
der och normer. I strukturen (eller snarare bér man séga ”i det sociala system
vars struktur vi hir talar om”) finns ocksa de personer i ledande stillning (for-
mellt och informellt) som skapar mening och forstaelse for hur man kan se pa
verksamheter och fenomen i systemet och som darmed paverkar strukturen.
Men ocksa fysiska arrangemang har betydelse — som betydelsebirare (forbétt-
ringstavlor skulle kunna vara en illustration), som mojliggérare (exempelvis
en medicinsk-teknisk utrustning eller ett IT-system, men ocksa forbattrings-
tavlan och motesplatsen for forbattringsarbete), och som hinder (exempelvis
den fysiska lokalutformningen och mindre vil fungerande IT-system).
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Kapitel 2. Kallor till variation

Det ir ofta ledningen som skapar den mening och den forstaelse for verk-
samheten som kommer att bilda basen for de attityder, normer och menings-
skapande som finns i organisationen. Detta meningsskapande utgor grunden
for den kultur som utvecklas inom organisationen. Man maste dock komma
ihag att det &r inte enbart den ledning som finns beskriven i organisations-
schemat, som har betydelse. De informella ledarna kan ha en vil sa stor be-
tydelse for meningsskapandet i organisationen! For att markera det dynam-
iska perspektivet — den stindiga paverkan av strukturen som kommer fran
handlingar och beslut och deras meningsskapande innebérder — byts idag ofta
begreppet organisation till organisering. Den informella strukturen i en orga-
nisation aterskapas och forindras stindigt beroende pa vad som hénder i or-
ganisationen och hur dessa hindelser tolkas av organisationens medlemmar.

Om man exempelvis inte patalar om en av de anstillda med patientkontakt
har langidrmad rock pa sig nir han/hon enligt reglerna borde haft kortdrmat,
urholkas regeln. Detta sker oavsett vem som gor observationen och inte pata-
lar det - men betydelsen blir #innu storre om det dr nagon med hog legitimitet
i organisationen som inte patalar. Annu storre paverkan blir det om den lang-
armade sjilv dr en formell eller informell ledare i systemet!

En annan illustration kan vara ett alltfor ensidigt fokus pa kortsiktiga
kostnadsreduktioner som leder till kortsiktiga besparingar och férsimrade
resultat fér patienterna och pa lang sikt till kostnadsékningar. Detta kan fa
negativa effekter pa strukturen, tinkandet, systemet och dirmed i lingden
for processerna som skapar resultat fér patienten. Beslut som prioriterar
kortsiktig besparing pa bekostnad av annat ger tydliga signaler om vad som
prioriteras i organisationen - vad som anses viktigt! Ibland kanske en obén-
dig verklighet gor att man maste fatta beslut som kan uppfattas problematiskt
avmedarbetarna - i sddana fall krévs en stor pedagogisk insats och ppenhet
for att undvika oonskade effekter pa meningsskapandet i organisationen och
dirmed pa strukturen.

Dessa illustrationer ger givetvis en férenklad bild av det stindigt pagaende
meningsskapandet i organisationen. Men det illustrerar att det inte ar en-
bart den formella strukturen som giller — den informella delen av strukturen
ir sannolikt &nnu viktigare. Och den dr det mojligt att paverka positivt med
hjalp av dialog, stod och forutsiattningar.

Strukturen dr det som skapar eller begrdnsar handlingsutrymmet for dem som
arbetar i organisationen och ger deras handlingar en inriktning bland annat
genom de normer och de oskrivna lagar som rader. Det dr strukturen inom
hdlso- och sjukvdrden som politiker och vergripande ledningar har majlig-
heter att paverka via dialog, stod och forutsdttningar.

14 Annu bittre vérd



Resultatmatt och processmatt

For att enkelt fanga variationen i processen maste vi ha métetal. I detta av-
snitt ska vi diskutera ett antal olika typer av métetal och deras variation.

Resultatmatt for individuell patient

Resultaten i hilso- och sjukvarden kan métas pa olika sétt. Hur har sjéilva be-
handlingen lyckats rent kliniskt? Vad medforde det for patienten? Hur upp-
levde patienten sin status efter behandlingen? Hur nojd var patienten med
sin behandling? Medan de tva forsta fragorna kan ge upphov till kliniska re-
sultatmatt, ger den tredje upphov till patientrapporterade resultatmatt (sa
kallade PROM - Patient Reported Outcome Measure) och den sista ger upp-
hov till matt pa patienttillfredsstillelse.

Processmatt for individuell patient

For varje individuell patient kan man erhalla ett antal matt pa behandlingen
avdenna patient. Behandlingen av en patient innebér ett stort antal aktivitet-
er som ingér i patientens individuella behandlingsprocess och kanske vinte-
tider mellan dessa aktiviteter. For varje aktivitet och vintetid kan vi bilda ett
eller flera métviarden: hur utférdes aktiviteten, hur lang tid tog den, etc. For
en patient med hoftfraktur dr det en lang kedja dir nagra av delarna i kedjan
ar: vintetid pa akuten, tid till rontgen, fasta innan operation, operationsme-
tod, val av atgird (hel eller halvprotes, eller osteosyntes), tillgang till smért-
lindring i efterforloppet, tillgang till rehab, etc. Matt relaterade till dessa fra-
gor ir alltsa relevanta for den enskilda patienten.

Det ar inte alltid det pa ett enkelt siitt gar att separera ett processmatt fran
ett resultatmatt, och det kanske inte alltid &r nédvindigt. Fér en diabetes-
patient kan man kanske se HbA; . (ett métt pé blodsockernivé ver ett ldngre
tidsintervall) som bade ett processmatt och ett resultatmatt.

Vid val av relevanta processmatt finns det ett underliggande antagande om
vad som kan paverka det slutliga resultatet fér patienten — man antar att det
finns ett orsakssamband mellan processmatt och det slutliga resultatet'2. Om
det exempelvis finns evidens for att det &r viktigt att informera patienten om
X innan operation for 6kat vilbefinnande och bittre hilsa sa kan ”informa-
tion om X har getts” vara ett limpligt processmatt.

Oftast krivs det data fran bade processmattet och resultatmattet fran
manga patienter inom den studerade kategorin fér att kunna indikera om det
kan finnas nagot sadant orsakssamband'®. Detta diskuteras vidare i kapitel 7.
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Kapitel 2. Kallor till variation

Den 6vergripande processens matt

Det vi i denna skrift sirskilt intresserar oss for dr inte den enskilda patient-
ens behandlings- och resultatmatt utan matt pa den 6vergripande proces-
sen. Hur fungerar processen for hela den patientgrupp den ska skapa virde
for? Fortfarande ir det intressant att separera processmatt, som nu avser
behandlingsmatten for samtliga patienter inom den grupp processen ir till
for, och resultatmatt, ocksa de for hela gruppen av patienter. Vid val av pro-
cessmatt finns det en underliggande tanke att dessa matt kan indikera hur
de slutliga resultatmatten kommer att bli. Det &r oftast férst pa den overgri-
pande processnivan som vi kan avgéra om det finns ett sadant samband mel-
lan processaktiviteter (behandlingar etc.) och slutliga resultat. Blir resulta-
ten (statistiskt) annorlunda nér en viss aktivitet utférs mer eller mindre bra,
kanske inte alls finns med, eller dr utbytt mot nagon annan aktivitet? Hur ser
orsakssambanden ut - finns det ett samband mellan processmatten och re-
sultatmatten? Far olika patientgrupper olika behandling som inte beror pa
sjilva sjukdomens art utan pa faktorer som i sammanhanget borde ses som
ovidkommande?

Nér vi exempelvis talar om "medelvantetid till operation” ar detta en av
manga indikatorer pa hur vil processen fungerar for en viss patientgrupp -
medelvirdet for alla de individuella vintetiderna. Ett matt pa variationen i
dess vintetider dr ocksa en viktig indikator pa processen. Kanske behéver vi
se hela férdelningen, det vill siga hur samtliga vintetider ser ut, for att fa en
bra bild av processen (med avseende pa den studerade vintetiden) for denna
grupp av patienter. Det kan ju vara sa att vissa patienter far en mycket simre
hantering &n andra. Det dr ofta forst nir man ser helheten som man kan bilda
sig en uppfattning om detta - och dirmed fa en indikation om en forbitt-
ringsmojlighet. Ett medelvirde for hela gruppen av patienter indikerar inte
om olika undergrupper av patienter har olika resultat. Det innebéar att med-
elvirden maste analyseras vidare for att hitta variation mellan undergrupper
och killor till denna variation.

Maita Over tid

Att mita 6ver tid dr synnerligen viktigt bade pa patientniva och pa 6vergri-
pande organisationsniva. Sjukdomsférlopp utvecklar sig i tiden och i organi-
sationen ger matt 6ver tid en tydlig bild 6ver hur man har forbéttrat sig. Ar
den variation vi ser slumpmassig? Finns det monster som kan urskiljas? Har
det hint nagot - positivt eller negativt fér resultaten? Dessa och liknande fra-
gor skall vi fordjupa i kommande kapitel.
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Mitproblematik

All méatning kan vara behéftad med fel. Médtningar kan vara systematiskt fel-
aktiga, det vill sdga de méter inte det de dr avsedda att méta eller de har stor
variation som inte beror av det métta. Stora bidrag till denna typ av fel &r fel-
aktiga indata och icke rapporterade data.

Om direkta mitfel eller stora bortfall av data férekommer, eller om de
data man samlat in inte &r adekvata for det problem man &r intresserad av,
kan detta aldrig kompenseras med avancerad beriknings- och problem-
16sningsteknik. ”Skit in - skit ut” ar en slarvig men tréffande beskrivning av
situationen.

En viktig aspekt i samband med insamling av data ir att de som medver-
kar till insamling far en tydlig aterféring och ser vilken nytta man kan ha av
data. Om man har god aterforing och nyttan blivit insedd minskar risken for
fel i samband med datafangsten. Fel kan uppsta trots goda ambitioner - man
kanske vintar till ett senare tillfille och da kan viktiga aspekter komma bort,
man skriver fel utan att vara medveten om det eller kanske glommer att rap-
portera. Nir sadana fel uppstar dr det sidllan enbart individen som har slarvat,
oftast dr det systemfel som gor att datafangsten blir undermalig.

Det finns ocksa en tendens att man samlar in alltfér mycket ”bra-att-ha-
data”, det vill siiga data som man egentligen inte vet hur och om man kan an-
vidnda. Detta kan innebira att datahanteringen blir tung och kostsam och att
man inte formar att ligga ner tillridckligt med tid for de data som definitivt
skulle vara mycket viardefulla (en typ av undantringningseffekt).
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Kapitel 2. Kallor till variation

Sammanfattning

En kort sammanfattning av nagra viktiga kéllor till variation:

+ Patienten

* Deindivider, de team, och de mikrosystem', som levererar aktiviteter och
behandlingar till patienten

* Behandlingsmetoder, atgirder och insatser

* Integreringen av aktiviteter och delprocesserna och hur de samverkar i
processen (det vill sdga organiseringen av verksamheten)

* Interaktionen mellan olika processer eller delsystem som konkurrerar om
resurser (en annan aspekt pa organiseringen av verksamheten)

* Interventioner (organisationsférandringar, férbéttringar, ...)

* Mitprocessen

* Hur det 6vergripande systemet och dess struktur paverkar processen

Det dr det 6vergripande systemet och dess struktur som 6vergripande led-
ningar kan paverka. Om man inte aktivt arbetar med forbéttringar kan man
rdkna med att fa samma resultat som tidigare. Om man gér som man alltid
har gjort sa far man samma svar som man alltid har fatt. Vill man ha ett annat
resultat kriver det forindring i systemet. Baserat pa diskussioner med W Ed-
wards Deming, uttrycker Paul Batalden'™ detta fenomen som att *varje system
dr perfekt utformat for att ge de resultat det faktiskt gett”.
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KAPITEL

Att hantera variation ur ett
ledningsperspektiv

Hur kan ledningar pa politisk och administrativ niva se pa den
variation, som finns i Oppna jimforelser och kvalitetsregister?
Vad kan man paverka och vad kan man inte paverka? Det ir
framforallt hur en sadan paverkan kan ske som intresserar oss
i detta kapitel.

Grundliggande forutsiattningar

Nir vi nu ser pa hur resultaten fran hilso- och sjukvardssystem genereras och
varierar och hur de kéllor till variation som vi har identifierat paverkar resul-
taten - vad kan man gora fran en 6vergripande ledningsniva? Som vi tidigare
konstaterat kan en ledning i princip enbart paverka det évergripande syste-
mets struktur. Man kan paverka hur man i organisationen ser pa sitt arbete
och hur man ser pa forbéttringsarbete'®. For att kunna hantera och diskutera
variation pa ett sitt som resulterar i forbittring krivs det att vissa grundlag-
gande forutsittningar finns pa plats.

Vision och mal

Ett viktigt led dr att ge en vision om en framtid som stimulerar till forbéatt-
ringsstravanden av olika slag. Att tydligt formulera mal tillsammans med
verksamheten — méal som medarbetarna pa olika nivaer kan fa mdojlighet att
paverka och identifiera sig med - ir viktigt for att forbéttringarna ska fa en
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Kapitel 3. Att hantera variation ur ett ledningsperspektiv

riktning. En illustration ges i figuren nedan, som inkluderar en hel del viktiga
aspekter pa forbittringsarbetet som kan paverkas av en ledning.

Som vi tidigare betonat dr det ofta litt att komma Gverens om VAD - svarig-
heter intrader nir man ska komma éverens om HUR man ska na dit. Dialoger
kring virderingar och normer ger bra vigledningar i detta. Sddana dialoger
kan gérna starta i reflekterande fragor som vi sag exempel pa i reflektions-
boxen pé sidan 12.

FIGUR 3.1. Férbattringscykeln”

Vision

Definiera problem/ma&jlighet Vad vill vi astadkomma?

Hur mater vi? Hur vet vi att en foréndring
ar en forbattring?

Forbattringscykeln drivs av organisationens vision och dess strategi for att na denna vision
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Det ar viktigt att man i organisationen gemensamt skapar en tydlig vision om
vart organisationen ir pa vig. En vision, som kan engagera savil medarbe-
tarna som ledning. Ledningens verkliga vilja bakom en sadan vision maste
ocksa synas tydligt och strategier for att komma framat maste skapas ge-
mensamt. Dessa strategier bor dven innefatta en infrastruktur som stoder
forbattringsarbetet. Det ar viktigt att ledningar visar viigen och stottar ett
kreativt forbattringsarbete.

Forbéttringsstrategi

En forbéttringsstrategi innehaller ett gemensamt synsétt; fran hur vi definie-
rar problem och maéter till hur vi driver sjidlva forbattringsarbetet enligt den
larcykel som brukar bendmnas som Demings PDSA-cykel®®. Denna larcykel
kan och bor tolkas pa tva olika nivaer.

1. For varje verksamhet har vi ndgon gang planerat (mer eller mindre syste-
matiskt) hur den ska utféras. Nir man sedan gor det som planerades ska
man ocksa f6lja upp resultaten. Blev det som vi tinkte, vad kan vi ldra fran
resultaten, finns det anledning att forsdka forbéttra resultaten? Nar man
baserat pa insamlade fakta inser att man bor astadkomma nagon forbétt-
ring kommer vi till den andra tolkningen av férbéttringscykeln PDSA.

2. Efter analys av fakta om ett identifierat problem eller om en identifierad
mojlighet, ska man planera en 16sning (Planera), man ska testa denna 16s-
ning (Gor) och sedan studera resultatet fran testet (Studera). Om det fung-
erar ska man ta lirdom av detta (Lir) och genomféra en permanent 16s-
ning. Om den testade 16sningen inte fungerar finns det ocksa mycket att
lara. Trots att vi anvinde all var férstaelse fungerade testlosningen inte -
vi maste lidra oss av detta och med béttre férstaelse analysera problemet/
mojligheten igen, reflektera 6ver nya mojligheter att se pa problemet eller
mojligheten, kanske skapa nya tankemodeller (Lir) for att s smaningom
kunna planera for ett nytt test. PDSA-cykeln for forbattringsprojekt ar of-
tast en iterativ process som genomlops flera ganger.

Det finns ocksa andra ingéngar till den andra typen (2) av anvindningen av
PDSA-cykeln dn fran den egna processen. Genom att aktivt bevaka omgiv-
ningen, jimfora sig med andra, och ta del av ny forskningslitteratur, kan man
se nya mojligheter, som det kan finnas god anledning att prova.

Notera att forbattringscykeln som beskrivs i figur 3.1 verkligen ar en cykel
- med tidsdimension faktiskt en spiral - inte en linjar framstéllning. Man kan
lika giirna starta i Lir, eller “ta lirdom av” som i ndgon annan del av forbétt-
ringscykeln. Vi har i figur 3.1 formulerat det steg som ofta beskrivs som Agera
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Kapitel 3. Att hantera variation ur ett ledningsperspektiv

som Lar. I detta ldgger vi tva betydelser: den ena ir att ldra och reflektera 6ver
vad man sett och den andra ar att ta lirdom av detta i meningen att det fak-
tiskt ska paverka det framtida agerandet. I planera kan det ligga ett aktivt ex-
perimenterande. Organisationens utveckling ér i fokus.

Mattet pa hur bra en ledning faktiskt dr blir darfor inte hur organisationen
just innevarande ar ligger till relativt andra i Oppna jimférelser. Det ér sna-
rare vilka forbéttringar som har astadkommits som &r ett matt pa lednings-
funktionen! Hur vil har organisationen formatt att ta till sig innovationer
och nya arbetssitt utifran? Hur snabbt integrerar den nya vardplaner i sitt
arbete? Vad ldr sig organisationen av att jimfora sig med andra som dr battre?
Vad féormar den ldra sig av sitt eget arbete exempelvis via kvalitetsregister och
andra lokala aterforingsmekanismer? Hur klarar den att baserat pa detta 14-
rande skapa nya arbetssitt? Vad formar organisationen lira sig av litteratur
och evidensbaserade resultat fran forskning?

Det finns ocksa en annan aspekt pa vikten av att uppmirksamma forbétt-
ring snarare dn niva. Det kan finnas mycket “kreativ bokforing” som kan fa
nivan att se bra ut, ar efter ar. Dagens fokusering pa véntetider kan ge en in-
tressant illustration. Genom att sétta patienter i kder som inte riknas eller
genom att matta ut organisationen genom att fa den att springa fortare kan
man kanske uppritthalla en niva - det ar dock svarare att pa detta satt kunna
visa pa ihallande forbdttringar. Man borde alltsa ha ett storre fokus pa for-
bittring - helst 6ver en lingre tidsperiod én vad som nu ir fallet i Oppna jam-
forelser, diar de enda forbattringsindikatorerna dr hur det sag ut forra aret.
P4 Oppna jamforelsers hemsida finns dock lite lingre tidsserier for de olika
landstingen/regionerna som kan spegla forbittringstakten. Aven for egna
verksamheter kan andra slags tidsserier tas fram.

Inspirerad avden rorelse mot “evidence based medicine”, som har paverkat
hilso- och sjukvard under de senaste decennierna, har forskare inom organi-
sationsteori och management férsokt att reflektera 6ver hur motsvarigheten
skulle kunna se ut for ledning av organisationer; man kallar det “evidence ba-
sed management”.

Nér det géller organisationers utveckling adr det dock inte lika ”14tt” som
for medicinska resultat att gora vetenskapliga forsok av typen randomiserade
kontrollerade studier. Organisationer dr unika och deras utveckling och funk-
tion ir inte bestimd av en underliggande genetik' utan snarare av dess ut-
veckling 6ver tid?°. Det hindrar inte att fakta om hur det gar i organisationen
ar mycket viktig. Hur lyckas organisationen skapa virde fér de medborgare
och patienter den &r till for? Har de anstrédngningar som gjorts for att skapa
dnnu bittre virde lyckats? Med andra ord: har forbattringsaktiviteterna lyck-
ats? Har kan Oppna jaimforelser (och de register de ir baserade p4) erbjuda
det faktaunderlag som tidigare inte varit lika tillgingligt, om ens existerande.
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Ilustration av processforbéttringar

Forbittringsarbetet riktas inte enbart till aktiviteterna inom processen -
viktiga aspekter dr hur man faktiskt definierar sina processer, hur de ar for-
mulerade och hur man har organiserat de olika aktiviteterna i processen. I
bérjan pa forra kapitlet tog vi upp den férebyggande delen. Illustrationen var
en individualiserad screening-procedur i boérjan av en broéstcancerprocess
och berorde dven hur processen omfattar slutliga skeden. Generellt finns det
mycket att gora vad betraffar processers utstrackning till att omfatta &ven fo-
rebyggande, hilsofrimjande atgirder. I vissa avseenden har man kommit en
god bit pa vig, exempelvis genom kampanjer mot rékning.

Det 4r inte bara processernas utstrickning man kan fundera 6ver. Aven orga-
niseringen av processernas olika resurser och aktiviteter ir ju mojliga att paver-
ka fran en ledning. I Skane har man haft ett férsé6k med en bréstcancerprocess,
dir konceptet "one-stop-shop” har provats. Hela kedjan frain mammografi till
biopsi av misstdnkta tumorer och laboratorieundersokning av biopsiprov kan
goras pa en plats och i ett kontinuerligt flode pa en och samma plats?.

Detta ir ett exempel pa hur man gar bort fran ett i sjukvarden vanligt sétt
att organisera, nimligen med avseende pa optimering av de resurser som in-
gar i processen. I konventionell sjukvard far de involverade kvinnorna vénta
tills resurser finns tillgéingliga i ett langdraget kosystem. I “one-stop-shop”
alternativet organiseras resurserna kring de kvinnor som ska betjidnas. Det
blir ett mycket effektivt flode. Av olika anledningar har dock ovan nimnda
forbattringsprojekt avbrutits. ”One-stop-shop” forsok genomférs dock pa
andra hall. En hudklinik, ocksa i Skane, gér motsvarande férandringar och
detta har ocksa med framgang genomforts som ett ST-forbéttringsprojekt vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Ett annat exempel dr nirsjukvarden i Vistra Skaraborg dir ett team beso-
ker multisjuka dldre for att hantera hela deras sjukdoms- och livssituation
istéllet for att patienterna maste aka fram och tillbaka till sjukhus for att be-
soka olika specialistfunktioner diar. Mycket lidande undviks och samtidigt
sparar sjukvarden resurser pa detta!??

Traditionellt har man i manga verksamheter férsokt att utnyttja var och
en av de resurser som behovs i processen pa ett sa effektivt sitt som maojligt.
Detta skapar dock oftast suboptimeringar och sirskilt om det finns variation
i systemet bildas det kéer och dirmed langa véntetider. Totalt blir systemet
inte alls speciellt effektivt! System som daremot utvecklas for att bli flodesef-
fektiva® och kundfokuserade blir mycket lidttare att fa effektiva for dem pro-
cessen dr till for: patienterna i hilso- och sjukvarden.

Det har ocksa forekommit manga sa kallade genombrottsprojekt inom var-
den som kan ge inspiration till forbittringsarbete. Sirskilt kan man nimna
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Kapitel 3. Att hantera variation ur ett ledningsperspektiv

Nationella Diabetesregistrets forbéttringsgrupper dar man med ett tydligt
avstamp i kvalitetsregister har initierat forbéttringsarbeten i en nationell
skala.

Ilustration av lirande fran Oppna jimférelser

I detta avsnitt ska vi illustrera hur starten pa ett lirande baserat pa Oppna
jamforelser skulle kunna se ut. Vi startar hir fran ett utanforperspektiv och
for resonemanget sa 1angt man kan géra med enbart “variationsglaségonen”.
For att ga vidare fran detta mot ett reellt forbéttringsarbete kravs mera spe-
cifika kunskaper inom tillimpningsomradet. Avsnittet ska diarfér endast ses
som en mojlig startpunkt - inte som ett slutligt konstaterande!

FIGUR 3.2. Variationen mellan kliniker fér barndiabetes
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Har illustreras andelen patienter som har HbA, < 57mmol/mol; notera att Vaxjo har ett mycket starkt
avvikande resultat - blir man inte nyfiken? Tank om de kommit pa nagot som alla andra skulle kunna lara
sig av. Det finns all anledning studera detta resultat vidare!
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I figuren ovan illustreras variation mellan olika vardgivare - i detta fall mel-
lan olika mottagningar for barndiabetes. Man kan med fog anta att de flesta
som har nagot intresse fér barndiabetes blir nyfikna pa vad det dr som gor att
virdena fran en av mottagningarna ser sa annorlunda ut.

Ifigur 3.2 kan vi tydligt se att den intressanta variationen inte bara ér ett re-
sultat av slumpmassig eller naturlig variation. (Den kan ocksa visas vara sta-
tistiskt signifikant). Det ir dock inte alltid lika 14tt att skilja ut den intressanta
variationskomponenten fran den naturliga eller slumpmaissiga variationen.

FIGUR 3.3. Variation mellan kliniker for barndiabetes - en nagot annorlunda representation
anifigur 3.2

Landsting

Stockholm Karolinska, Huddinge 33,6 —
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Orebro Universitetssjukhuset Orebro 21,0
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Giivleborg Givle sjukhus 32,2 —
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Jamtland Ostersunds sjukhus 39,7
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Skellefed lasarett 26,0 I
Norrbotten Giillivare lasarett 20,4 —
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Diagram 83 Andel barn och unga med diabetes som nar mal for blodsockervarde
Sjukhus (HbA1c < 52 mmol/mol), 2010. Avser barn 18 &r och yngre.

Killa: NDR - Nationella Diabetesregistret

En nagot annorlunda bild som dven denna indikerar att Vaxjé har exceptionellt goda vérden; notera dock
att grénsvardet &r satt lite olika och att bilderna darfor inte &r helt jamforbara. Har syns tydligt problemet
med att ange andelar - referensvardet kan skifta och jamférbarhet forloras darmed. Har uppstar dock inga
problem av denna anledning.
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Kapitel 3. Att hantera variation ur ett ledningsperspektiv

Ar resultatet bara naturlig variation?

Fragor som “Ar resultatet troligen bara slumpvariation?” bér man alltid forst
stiilla sig innan man drar langtgaende slutsatser fran data. I detta fall 4r det
tamligen litt att konstatera att detta inte dr ett troligt utfall av slumpvaria-
tion. Man kan redan se detta fran konfidensintervallen (som indikerar pa den
slumpmaissiga osiikerheten), dir intervallet for Vixjo ligger klart 6ver néstan
alla andra. Det ar knappast ett resultat av slumpméissig variation som gor att
Vixjo ligger sa bra till!

En annan anledning till avvikande resultat skulle kunna vara att man an-
vint sig av olika operativa definitioner. En del kliniker kan till exempel inte
haft med nyupptickta diabetiker eller endast haft med 6ppenvardsbesékens
HbA, .-vdrden. For illustrationens skull antar viifortséittningen att de opera-
tiva definitionerna varit gemensamma!

Ett steg lingre skulle man faktiskt kunna ga fér att komma niarmare i s6-
kandet efter Vixjos framgangsfaktorer bara med hjélp av publicerade data.
Tabell 4 i SWEDIABKIDS redovisas det genomsnittliga HbA, . for aren 2000
till 2010. Detta illustreras i ett tidsseriediagram i figur 3.4 nedan, dir Vaxjos
resultat jaimfors med rikets resultat.

FIGUR 3.4. Resultat fér V3xj6é under aren 2000 till 2010

-10 ° ° [ 2

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 008 2009 2010

Med lite anstrangning skulle vi kunna lagga in larmgranser har ocksa och verifiera att den nedgang vi ser
sannolikt inte beror av slumpen

Man kan utan storre risk konstatera att ndgon typ av fordndring skedde runt
2006. Reagerade andra vardgivare redan da? Om inte — kan man undra varfor!
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Kommentar

S& hir 1angt kan man komma med hjilp av Oppna jaimforelser och direfter
kvalitetsregister. Man kan fa indikationer om méjliga intressanta differenser
som kan leda fram till att finna forbéttringsméjligheter. Annu har vi dock inte
ett forbattringsforslag. Har borjar alltsa en ny sékprocess — vad ar det de gor i
Vixjo? Vi har inte undanrojt risken for att man anvénder olika operativa de-
finitioner - till exempel vilka patienter man har inkluderat (se kommentaren
ovan). Och vivet inte vad som gors annorlunda i Vixj6. Men det &r en lovande
start! Nu tar ett annat arbete vid!

Att hantera variation

Det ar tre aspekter som ar viktiga for en ledning att fundera 6ver i samband
med tolkningen av resultaten fran Oppna jaimforelser:

Finns det ndgra andra organisationer pd samma nivd som vdr (exempelvis pd
landstings- eller sjukhusniva), som dr betydligt bdittre dn vi - bortom vad som
kan férklaras av ren slumpmdssig variation och en annorlunda case-mix**?

* Isddana fall finns det all anledning att underséka deras motsvarande
processer — gor de pa nagot annorlunda sitt som vi kan ldra av? Kan vi med
lamplig 6versittning till vara forhéallanden gora pa liknande sitt? Still frag-
or till den egna organisationen - men kom ihag att det dr de personer som
ager processerna och har processkunskaperna som maste dra slutsatserna!

+ Aven dir mojligheterna att direkt lira av andra inte finns (situationen kan
vara annorlunda exempelvis pa grund av en annorlunda case-mix eller att
organiseringen r helt annorlunda) kan resultaten indikera att det gar att
bli battre - kan man stimulera processteamen fér den aktuella processen
att starta ett kreativt forbattringsarbete?

Har en annan organisation forbdttrat sig mer dn vad vi har gjort pa ett sditt
som inte dr en effekt av slumpmdssig variation? Notera att hir kanske inte
case-mix har samma avgorande betydelse.

* Nuidr det andra faktorer man maste leta efter i den andra organisationen
- hur organiserar de sitt férbattrings- och utvecklingsarbete?

* Kanvildra avdem?

* Kanvibli inspirerade till egen kreativ organisering av forbattringsarbetet
baserat pa vara speciella forutsittningar?
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Kapitel 3. Att hantera variation ur ett ledningsperspektiv

Utmdrker sig vara resultat - antingen vad gdller absolut niva eller
forbdttringstakt?

* Det dr viktigt att uppméirksamma sddana bra exempel - kan vi i var egen
organisation lira av dessa goda processer och av deras systematiska for-
bittringsarbete?

* Uppmirksamhet ir viktig ocksa for att visa uppskattning och virdering av
de resultat man astadkommit - allt f6r ménga vittnar om att man “verkli-
gen far hora om det hiint nagot galet — men varfor far vi inte uppmirksam-
het nir det r riktigt bra?” Vi maste se och stimulera de som gér goda och
dnnu bittre insatser! Genom sadan uppméirksamhet paverkas inte bara de
som far uppmairksamhet positivt utan dven strukturen (tinkandet och for-
staelsen for vad som ar viktigt pa riktigt) i hela organisationen. Strukturen
paverkar i sin tur processerna och deras framtida resultat!

Viktiga aspekter ir alltsa att uppmirksamma och att stélla fragor - men alla
fragor dr inte lika bra. Det dr 6ppna fragor, inte domande och slutna, som kan
fa méanniskor att ta till sig och sétta igang kreativa processer. Genom 6ppna
fragor kan processer séttas igang som kan ge resultat som fragestillaren ald-
rig tinkt pa. Detta dr speciellt viktigt i hilso- och sjukvardsorganisationer
med manga kompetenta medarbetare fran olika professioner. Med stimule-
rande fragor kan man komma mycket 1angt! Oppna jimforelser ska betraktas
som ett signalsystem — en mdjlighet att skapa en meningsfull dialog mellan
den 6vergripande ledningen och medarbetarna.

NAGRA VIKTIGA FRAGOR

Med Oppna jamforelser som grund kan man stilla fler viktiga fragor tillsammans med
de vi tog upp i férra reflektionsboxen.

* Finns det nigra andra organisationer som ir bittre éin vi som vi kan lira av?
* Har en annan organisation forbéttrat sig mer 4n vad vi har gjort?

+ Utmirker sig vara resultat —antingen vad giller absolut niva eller férbéttringstakt?

Mycket kan goras genom stimulerande fragor - att verkligen bry sig!

28 Annu battre vard



Svart att paverka

Hilso- och sjukvard ir en professionell organisation - mycket av det som
sker bestims av de professionella koder som finns och det ar dérfér extremt
svart att direkt kunna paverka de resultat som produceras. Alltfor ofta hors
att man ska “implementera” ett nytt arbetssitt, en rutin, eller en behand-
lingsmetod. Men framgangen hos férbittrings/forandringsférsok bestims av
manga olika faktorer. Andrew Pettigrew har foreslagit tre huvudgrupper av
faktorer: (1) innehalleti fordndringen, (2) sammanhanget, som hir kan tolkas
som system/struktur/process, och (3) sjélva féordandringsprocessen, exempel-
vis hur man gor for att forankra och fa med sig medarbetarna i den 6énskade
andringen. Helst bor strukturen vara sadan att det har bildats ett “sug” efter
forbattringsmojligheter. Eftersom alla de tre grupperna av faktorer kommer
att vara olika fran fall till fall kan man inte tro pa nagon enkel modell av typen
“one-size-fits-all” som exempelvis en enkel 7 eller 10-stegsmodell?>.

Tyvirr skulle det fora alltfor langt att hir fordjupa sig i detta viktiga om-
rade.?

Som avslutning av kapitlet vill vi dock citera Steven J Spear som studerat
Toyotas produktionssystem, men som nu arbetar med Hilso- och sjukvar-
dens forbattring:

”Toyota nar enastaende resultat med vanliga
mdnniskor sa man kan tdanka sig vad sjukvarden
skulle kunna uppna med alla de briljanta

mdnniskor som jobbar ddr.”
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KAPITEL

Fenomenet variation

Fenomenet variation finns 6verallt, men &r oftast daligt forstatt
och inte sillan sopat under mattan. Det har nagot av samma pro-
blem 6ver sig som begreppet tid. Alla vet vad det &r men det ar
svart att definiera. I detta kapitel ska vi gora en liten utredning
av begreppet och ligga en grund for en djupare forstaelse for
hur vi fran olika utgangspunkter ska kunna hantera variationen
i Oppna jamforelser och i kvalitetsregister och kunna anvinda
denna forstaelse som grund for fortsatt utvecklingsarbete.

Variation

Variation dr en grundliggande egenskap hos viarlden sa som viidag forstar den
- fran Big Bang, fysik och biologisk evolution till sprak, kunskapsutveckling
och sociala system. Inte minst inom hilso- och sjukvard &r variation viktigt
att forsta. Alla patienter ar olika; sjukdomsforlopp varierar; métresultat va-
rierar — bade i tiden for individuella patienter och mellan patienter; variatio-
nen beror ocksa pa olika mitmetoder och hur vil de kan aterge det som de
ar avsedda att mita. Vardgivare tolkar situationer olika och &ven nir de har
tolkat tva situationer som visentligen lika sa agerar de olika; samma behand-
ling ger hos olika patienter olika effekter. Sa hir kan vi fortsitta att rakna upp
kéllor till variation, som hela tiden &r aktiva och skapar den variation vi kan
observera - bland annat i kvalitetsregister och Oppna jimforelser. I figur 4.1
illustreras hur HbA, .-virden for alla patienter med diabetes typ 1 som rap-
porterats till NDR varierar.
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Genomsnittsvirdet dr 64,5 mmol/mol, men de individuella mitvirdena va-
rierar stort kring detta virde. Ett genomsnittsvirde kan se bra ut men ensta-
ka patienter, kanske till och med ganska manga patienter, kan ha betydligt
sdmre situation - detta dr alltid viktigt att tédnka pd ndr vi virderar vard uti-
fran genomsnittsvdrden!

FIGUR 4.1. Variationen i HbA1C fér samtliga ar 2011 rapporterade patienter med typ 1 diabetes

Histogram for HbA1c (mmol/mol). Samtliga med typ 1 diabetes, ar 2011

2

Variationen mellan patienter illustreras med ett histogram, dar de olika rektanglarna svarar mot andelen
patienter i respektive intervall.

I nagra presentationer i Oppna jaimforelser illustreras den individuella varia-
tionen i viss utstrickning, se figur 4.2 nedan.
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FIGUR 4.2. lllustration av hur man tar med en del av spridningsinformationen f6r varje
vardgivare, men fortfarande beskriver variationen mellan de olika vardgivarna
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Variation mellan vardgivare bor ses inte enbart i skenet av hur sdker man kan vara pa nagot medelvérde
eller medianvérde. Man bér ocksa se pé spridningen inom vardgivare, det vill séga mellan patienter hos

samma vardgivare. Kanske har ndgon vardgivare battre koll pa sin process och ddrmed mindre spridning
mellan patienter? Kanske skulle vi kunna léra av det!

Synkron och diakron variation

I figurerna 4.1 och 4.2 illustreras variationen mellan olika patienter respek-
tive variationen mellan vardgivare for ar 2011. Sadan variation kallas synkron
variation och den beskriver hur enheter varierar i forhallande till varandra
vid samma tid eller tidsperiod. Men vi har redan till viss del diskuterat hur
tidsdimensionen &r viktig — hur forbéttring, det vill sdga en positiv férandring
over tid, pA manga sitt dr vil sa viktig som den absoluta nivan. I figur 3.6 sag
vi hur Vixjos resultat for blodsockervirde hos barn varierade 6ver tid och hur
vi kunde dra slutsatsen att nagot tycktes ha hint runt ar 2006 eller 2007 da
en forbéttring tycks ha skett. Variation som sker 6ver tid kan kallas diakron
variation, det vill siga variation 6ver tid®.

Trots att det alltsa dr nistan enbart den synkrona variationen, variation
mellan vardgivare, som hanteras i Oppna Jimforelser ir det faktiskt den dia-
krona variationen, variationen 6ver tid, som i méanga fall &r mest intressant.
Genom att studera variation i resultat fran en process i forfluten tid vill vi
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kunna uttala oss om framtida resultat fran samma process. Att bara veta hur
det gatt dr ju inte sd intressant om det inte skulle kunna séiga nagot om hur re-
sultaten i en framtid kan se ut! Men da ir det faktiskt hur den diakrona varia-
tionen ser ut som dr intressant - har vi exempelvis en férbéttrande trend eller
ar det bara slumpmaéssig variation vi ser? I figur 3.6 fick vi en indikation om att
man runt ar 2006 eller lite senare verkar ha gjort en lyckosam intervention -
vi kan rikta uppmérksamheten for att finna uppslag till processférbattringar
baserat pa denna information - vad var det man borjade géra annorlunda da?

Nedan visar vi pl6tslig spadbarnsdodlighet i Sverige 6ver tid — diakron va-
riation. Hir kan vi fa en indikation att interventionen, i detta fall ett arbete
att sprida information, tycks ha gett ett avsett gott resultat. Riktigt exakt 100
procent sikra kan vi inte vara - det skulle ju kunna vara nagot annat som in-
traffat vid samma tidpunkt som gjort att barnadodligheten minskat 6ver lan-
det. Kan det finnas nagon annan sadan faktor? Om vi efter noggranna &ver-
viganden inte funnit ndgon sddan kan det vara ett mycket rimligt antagande.
Absolut sikrakan vi aldrig vara.

FIGUR 4.3. Antalet avlidna spadbarn i plétslig spddbarnsdéd per 100 ooo fédda barn 1983-2012

® Antal avlidna i plétslig spadbarnsdéd (SIDS) per 100 000 fédda 1983-2012

120

1992: Broschyr fran socialstyrelsen om
SIDS ges till nyblivna foéréldrar. Har fore-
sprakas bland annat rygglage for férsta
gangen, vilket anses ha minskat antalet
dodsfall dramatiskt.
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Figuren illustrerar diakron variation, det vill sdga variation 6ver tid. De inritade linjerna (som beskriver
omrade fér slumpvariation) aterkommer vi till.

Hur ser det utiolika landsting/regioner nér vi studerar intressanta storheter
over tid? Visst finns det en risk att omfattningen skulle bli avskréickande om

Annu battre vard 33



Kapitel 4. Fenomenet variation

man gjorde det for alla mojliga intressanta storheter, men for pedagogiska ex-
empel att lira sig nagot av vore det &nda mycket intressant!

I nésta avsnitt ska vi fortsiatta diskutera hur man kan tolka den diakrona
variationen.

Tva typer av studier

Hur ska man d& se pa variation? Att man éverhuvudtaget har samlat in data
och vill studera dem beror rimligtvis pa att man vill anvinda data for att kun-
nafattabeslut av ett eller annat slag - nu eller i framtiden. Vilken typ av beslut
det &r, avgor ocksa hur man ska se pa variationen i data. Man kan dela upp stu-
diet av data i tva typer — antingen vill man fatta beslut avseende resultat fran
enviss tidsperiod - och endast den perioden - eller ocksa vill man anvinda data
for att kunna gora forutsigelser om framtida resultat. Har inkluderar vi ocksa
att kunna avgora om en intervention gett ett onskat resultat sa att den fram-
tida processen kan antas ha blivit béittre &n hur den var fére interventionen.

For att kunna gora sadana forutségelser fordras att man kan anta att sam-
ma system av orsaker till variation kommer att fortsitta att verka dven i fram-
tiden och att detta system ar nagorlunda stabilt (ingen enskild variationskilla
har ett dominerande bidrag). Historiska data blir da relevanta vid forsok att
forutsiga vilka data som kommer att genereras i framtiden och vilken varia-
tion dessa data kommer att ha. Deming?® kallade den forsta typen av studier
for uppriknings-studier (enumerative studies) och den andra typen foér ana-
lytiska studier (analytic studies).

Om man exempelvis vill ge ersiattning for utfért arbete under en period och
vill anvéinda data for detta har man en typisk upprakningssituation. Om man
har ridknat samtliga operationer av visst slag for att ge en rimlig ersittning
for dessa, behdver man inte kunna uttala sig om vad som kommer att héinda
i framtiden. Man beho6ver exempelvis inte fundera 6ver orsakerna till varfor
man bara lyckats klara av det antal operationer man faktiskt klarat av. Om
uppfoljningssystemets syfte ar att skapa underlag for ersittning for det man
astadkommit, sa kallade ”Pay-for-performance”?, ricker det med en enkel
upprikningsfilosofi.

Det dr mycket annorlunda fér det team som utfért operationerna och fér
ledningen av detta team. Vad séger historiska data om det framtida resultatet
- hur ser orsakerna till variationen ut? Det d4r samma underliggande process
som genererat resultat historiskt som den som kommer att leverera resultat
i framtiden. Darfor borde historiska resultat vara indikativa for framtida re-
sultat fran samma process. Det vill siga hur kommer behandlingsprocesser,
koer, schemastrukturer, och planeringsunderlag att ge resultat i framtiden
om inget féordndrats? Kan man anta att orsakssystemet, det vill sdga de olika
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killorna till variation, kommer att vara nagorlunda stabilt? Kanske finns det
stora dominerande, vad vi ska kalla urskiljbara®, killor till variation vars ver-
kan vi inte kan forutsiga och som man kanske borde forséka eliminera eller
gbra nagot at? Det kan vara en ny medarbetare som fatt otillfredsstillande
utbildning eller en ny matmetod som gor att historiska data inte blir helt re-
levanta ldngre; en undermalig behandlingsmetod som har introducerats, etc.
Om man inte har hittat sadana urskiljbara killor till variation maste kanske
hela systemet fordndras sa att man far battre resultat i framtiden?

Men ibland kan det ocksé vara sa att en dominerande kiilla till variation &r
onskvird; det kan somifigur 4.3 rora sig om en intervention — har den faktiskt
gett en urskiljbar forbdttring i den aktuella processen? Ett exempel pa detta
fick vi i samband med studiet av spddbarnsdodlighet ovan - socialstyrelsens
intervention foljdes av en 6nskad urskiljbar forbéttring, varefter processen
blev stabil igen, nu pa en mycket forbattrad niva.

For att i nagon man kunna forutséiga framtiden baserat pa historiska data
maste man gora antaganden om att systemet av orsaker ocksa i framtiden
kommer att astadkomma den typ av variation som man har iakttagit histo-
riskt. Vi har redan tidigare nimnt att “"det system vi idag har ar perfekt for att
producera den typ av resultat vi redan har erhallit!” Men det dr en sanning
med modifikation. Hur férutsédgbara dessa resultat dr kan man bara bedéma
med hjilp av de data man faktiskt redan har iakttagit — verkar systemet av
orsaker aterskapas over tid? Vi ska reflektera over detta i nésta avsnitt.

Ett analytiskt synsitt

Begreppet “analytisk” kommer av att man bildar en modell av hur variatio-
nen kan beskrivas statistiskt med hjilp av analys av historiska data och gor
ett antagande att denna modell kommer att gilla d&ven for framtida resultat.
Om det kommer in urskiljbara orsaker till variation pa ett okiint eller of6rut-
sdgbart sitt fungerar detta inte. Det krévs att variationen i nagon mening ir
slumpmaissig och att det &r samma slumpmekanismer som producerar data.
Om vi ska rikna en killa till variation som urskiljbar eller ej beror pa sam-
manhanget. Om dess bidrag i férhallande till annan variation #r liten beh6ver
vi sdllan ta sédrskild hansyn till den. Den kan betraktas som slumpmaéssig®.

Ledningen av en organisation borde ta sikte pa framtida resultat och inte
pa de som redan erhallits mer 4n som en bas for att beskriva framtiden om
inget férindras; de resultat man har haft historiskt kan man ju inte paverka
- bara de framtida!®? Dirf6r borde fokus i all ledning ligga pa ett analytiskt
synsitt: Hur kan vi, med hjélp av analys av de observationer vi fram till nu har
erhallit, forutsiga framtiden (med viss variation) och gora interventioner for
attiframtiden fa béttre resultat?*

Annu battre vard 35



Kapitel 4. Fenomenet variation

I nista avsnitt ska vi fordjupa var forstaelse fér urskiljbar respektive
slumpmaéssig variation.

Tva typer av orsaker till variation

Som vi redan indikerat finns det tva viktiga typer av variation, slumpmadssig
variation, som ofta beror av manga sma sinsemellan (nagorlunda) oberoende
bidrag utan att nagon enskild variationskilla &r dominerande, och urskiljbar
variation som kan ge dominerande bidrag och i vissa fall oférutsigbara bi-
drag. Om vi kastar en vanlig men perfekt sexkantig tirning 100 ganger kom-
mer summan av alla resultaten att bli ett tal mellan 100 och 600; visserligen
kan vi inte siga exakt vilket resultatet kommer att bli, men det ar till exempel
extremt osannolikt” att summan blir 100, det vill séiga att vart och ett av de
hundra kasten har resulterat i att sidan med en prick har kommit upp. Vi har
massor med sma bidragande orsaker till det resultat som vi far i varje kast och
som sedan bidrar till slutsumman. Detta dr en mycket enkel illustration av
vad vi kan kalla slumpmadssig variation. I detta fall férstar vi mycket vil hur
orsakssystemet paverkar det enstaka tirningskastet i den beméirkelsen att vi
kan ge var och en av de 6 sidorna sannolikheten 1/6 att komma uppat (sa linge
vi har en ideal tirning). Darfor kan vi matematiskt berikna sannolikheten for
att vart och ett av de 501 olika mgjliga utfallen ska intriffa vilket illustreras i
figur 4.5. De flesta serierna med 100 kast kommer att ligga néra 350, nidstan
allaiintervallet fran 300 till 400.

FIGUR 4.4. Sannolikhetsfordelning fér summan av "prickar upp” efter 100 tarningskast

250 300 350 400 450

Kurvan visar exempelvis att det &r stérst sannolikhet att fa runt 350 prickar upp i 100 kast och liten
sannolikhet att fa mer &n 400 prickar upp.

*0,000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
0000000000015 med en ideal tarning

36 Annu battre vard



Vi kan relativt sikert gora denna typ av forutsigelser sa lange orsakssyste-
met, alla de o#ndligt manga sméa orsakerna till tirningens rorelser, ir sta-
bilt - tdrningen &r intakt. Men vad skulle hinda om tirningen sprack eller
bitar borjade ramla av - kanske rent av bitar som har en eller flera prickar!
Nu ir inte orsakssystemet lingre stabilt. Resultaten skulle kanske uppvisa en
storre variation och det ir inte lingre lika litt att forutsidga vad som kommer
att hinda i ndsta omgang av kast. En urskiljbar orsak till variation har kom-
mitin och stért det naturliga orsakssystemet. En orsak till variation har blivit
dominerande, den dr okdnd och dess effekt ar svar att forutséiga. Detta dr da
en urskiljbar killa till variation. En sadan kélla kan paverka nivan och ocksa
variationen i resultaten pa ett of6rutsigbart sitt.

Pa samma sitt varierar resultaten i en behandlingsprocess, se exempelvis
figur 4.1. Det finns manga orsaker till variation som ir tdmligen stabila och
naturliga. Men ibland intréffar hindelser som gor att processen stors. Det
kan till exempel vara en ny medarbetare som inte kénner till rutinerna och
diarmed skapar kaos i behandlingsprocessen eller nagon som trots erfarenhet
gor fel ("To err is human™?%). Det kan ocksa vara en ny behandlingsmetod som
inforts. Historiska data blir inte lingre helt relevanta, mer 4n som grund for
att avgéra om exempelvis en ny behandlingsmetod var béttre dn den gamla.
I stort sitt kan vi forutséiga resultatet fran behandlingen, men det kommer
ibland in urskiljbara orsaker till variation som stor.

Figur 4.5 illustrerar hur tre olika processer varierar vid olika tidpunkter. Den
vinstra delen visar att variationen i den processen ir mycket olika fran en
tidpunkt till en annan. I de tva andra dr ddremot variationen likartade i de tva
processerna men mindre i den hdgra. Vore det operationstider som illustre-
rades i de tre processerna kanske den till vanster illustrerar hur olika opera-
tionsteam har mycket olika sitt att agera - bade medelvirden och spridning-
ar blir olika. Det dr svart att forutsiga vad som kommer att hindai en framtid
om vi inte kinner till exakt vilket operationsteam det giller - i de tva andra
processerna ir det mycket liattare att férutsidga vilken variation vi kommer
att haiframtiden. Men i den hogra har man mycket battre “koll pa liget”, den
slumpmassiga variationen ar mycket mindre.
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FIGUR 4.5. Genom att eliminera urskiljbara kallor till variation kan man fa en mer statistiskt
stabil process med mindre variation

Y .

Process som inte ar Stabil process (bara Stabil, duglig process
stabil (har urskiljbar slumpmassig variation) (bara slumpméssig
variation) variation)

Om man vill minska variationen ytterligare maste man ofta dndra i sjalva processen - det racker inte att
eliminera urskiljbara kéllor till variation. (Figur frédn Bergman och Klefsjo, 2012).

En process ir i statistisk jamvikt (statistiskt stabil) endast om det inte finns
urskiljbara orsaker till variation - genom att eliminera urskiljbara killor till
variation kan man gora en process (statistiskt) forutsédgbar - det vill siga
forutsdgbar inom grinser som bestdms av den naturliga eller slumpmaissiga
variationen. Shewhart®® gav ett antal kriterier for att en process skall kunna
anses vara i statistisk jamvikt. Det mest kiinda av dessa var styrdiagrammet
som illustreras i figur 4.6.

Ett styrdiagram dr sa konstruerat att om det finns nagra stora urskiljbara kil-
lor till variation sa ska man fa ett larm relativt snart, det vill séiga man far ob-
servationer som ligger utanfor nagra forutbestimda larmgrénser.

Om systemet av orsaker till variation &r stabilt bor det dréja lang tid innan
man observerar nagra virden i diagrammet utanfér larmgranserna. Vi vill ju
inte ha nagra falska larm. Tyvérr maste man balansera tva sannolikheter mot
varandra - en hog kinslighet for urskiljbar variation och lag risk fér obefo-
gade larm. Man maste astadkomma en kompromiss.

Nu ska man dock komma ihag att Oppna jamforelser ska betraktas som
ett signalsystem och en brygga mellan ledning och de direkt virdeskapande
delarna i verksamheten. Det kan da vara viktigare att fanga en eventuell f6r-
dndring &n att vara absolut séker pa att en fordndring faktiskt har intriffat.
Vi diskuterar detta mera i avsnitt 4.5. Balansen mellan de tva typerna av risk
blir dérfor inte lika dramatisk som om man gor en kostsam atgird baserat pa
resultatet.
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FIGUR 4.6. Principen for ett styrdiagram

Avstandet mellan 6vre och undre larmgrans sétts ofta
till sex ganger standardavvikelse for kvalitetsindikatorn.
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Man plottar éver tid en processindikator, till exempel antalet operationer per vecka, i ett diagram (om det
ar antalet operationer per vecka representeras har varden for 8 veckor. Den attonde veckan erhalls ett larm
- troligen har en urskiljbar kélla till variation detekterats.). Avstandet fran centrallinjen (det genomsnittliga
antal operationer per vecka 6ver en langre tidsperiod) till larmgranserna &r vanligtvis tre ganger standard-
avvikelsen for indikatorn.(Fritt efter Bergman & Klefsjo, 2012).

Hur griinserna ska viljas beror av situationen, det vill siga pa hur man férstar
det orsakssystem som genererat variationen. Ett vanligt forekommande val
som rekommenderades av Shewhart ér 3-sigma granser (medelvardet avden
studerade mattet + 3 ganger standardavvikelsen fér mattet). Detta innebir
att det kommer att droja relativt lang tid mellan falska alarm (punkter utan-
for larmgrinserna dven om processen ir statistiskt stabil). Anda kommer dia-
grammet relativt snabbt att signalera forekomsten av en urskiljbar killa till
variation efter det att en sddan har upptritt.

I ett styrdiagram kan man ocksa se om en intervention fatt dnskvird effekt.
Har resultaten faktiskt forédndrat sig pa det sitt som man trodde nir man in-
forde interventionen? Kan interventionen betraktas som en urskiljbar killa
till variation som dr positiv for de resultat man ville astadkomma? Det ar det-
ta som illustreras i figur 4.3. Ungefirliga larmgrénser® for andelen plotsliga
spddbarnsdodar har ritats ut — forst for perioden fére interventionen fram
till i borjan av 90-talet da uppenbarligen en urskiljbar kélla till variation har
intriffat — den naturliga tolkningen ar att det ar interventionen som gett ef-
fekt — och sedan for perioden dérefter.

Notera att vi hir har betonat hantering av variation i tiden, diakron varia-
tion. Motsvarande resonemang for synkron variation innebér att man sitter
upp granser for vad som kan betraktas som naturlig variation mellan de olika
enheterna som studeras - det har ibland foreslagit att &ven hir anvinda sig av
3-sigma-grinser. Men detta maste vara situationsberoende. I Oppna jaimfo-
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Kapitel 4. Fenomenet variation

relser har man visserligen inga grinser men vil konfidens-gréinser; detta ska
vi diskutera mer i nédsta kapitel.

Viss naturlig variation kan ibland visa sig som urskiljbar. For vissa behand-
lingsmetoder kan exempelvis en persons genotyp ha betydelse - ett exempel
ar Warfarin-behandling. Beroende pa genotyp blir svaret pa behandlingen
olika och kan resultera i att man far indikation om en urskiljbar killa till vari-
ation - i detta fall genotyp. Detta giller ju ocksa benigenhet att fa brostcancer
som vi illustrerade i Kapitel 2. Denna typ av variation kommer fran det natur-
liga orsakssystemet. Naturlig variation kan alltsd innehéalla komponenter av
urskiljbar variation — men ofta urskiljbar pa ett statistisk modellerbart sétt
- vi kan genom observation uppskatta andelen av en viss genotyp. Pa detta
sétt far vi da mojlighet att forutsiga effekter #ven av denna typ av variation.

Nir har det hint nagot?

Som vi tidigare noterat ir det viktigt att notera att Oppna jaimforelser &r ett
signalsystem - ett hélso- och sjukvardens GPS-system som berittar var vi dr
sa att vi kan ga vidare mot visionen. Det blir da viktigt att uppméirksamma
mojliga forandringar och trender 4ven om det dr risk for att slumpen spelar
oss ett spratt. Att basera viktiga beslut pa enbart slumpvariation kan vara for-
0dande, men att starta en dialog kring resultaten i en verksamhet ar enbart
positivt och fér sddana startpunkter behéver man inte vara lika observant pa
risken att den variation vi ser bara dr slumpvariation. Lat oss studera resul-
tatet i figur 3.4 dér vi ser hur HbA, . virdena for Vaxjo varierar i forhallande
till riket. Givet att det finns andra indikationer pa att Vixjo avviker positivt
(se figur 3.3) &r det rimligt att uppfatta nedgangen 2007 som nagot mycket
intressant som borde féranleda en utdokad dialog och méjligheter till larande.

Generellt kan man séga att nir 8 punkter i ett styrdiagram ligger under det
forviantade® sa har nagot hogst ovanligt intriffat om det bara vore slump-
variation. Man kan redan efter 5 punkter (som i figur 3.4) séiga att det kan vara
relevant att starta en dialog kring resultatet. (I Vaxjofallet skulle man emel-
lertid inte behdva mer #n kanske observationen fran 2007 for att bli nyfiken
pa vad som kan ha hint da, sirskilt om man tillsammans med det har en sa
stark indikation som den i figurerna 3.2 och 3.3).

Med ovanstaende resonemang kan man fran Figur 4.3 (spadbarnsdodlig-
het), utan att man har nidgon form av larmgrinser, séiga att det skett nagot
under perioden 1991-1998. Atta observationer med avtagande virden &r en
stark indikation pa att ndgot hént som inte kan forklaras av slumpen. I detta
specifika fall ger dock styrdiagrammet larm betydligt tidigare!

En liten tumregel skulle kunna vara att om man ligger under eller 6ver
riksgenomsnittet vid fem tillfallen i rad &r sannolikheten att nagot sadan

40 Annu battre vard



skulle intriffa bara pa grund av slumpvariation ca 6 procent - det vill séiga
inte sérskilt sannolikt. Det finns nog all anledning att borja reflektera 6ver
detta faktum. Ligger virdet pa “ritt” sida finns det anledning att férsoka sti-
mulera till ytterligare forbittringar; om det dr pa “felaktig” sida bér man fér-
soka skapa en dialog kring dessa resultat — en dialog som girna kan bérja med
Oppna fragor som stimulerar till reflektion och sedan forbéttring. Man maste
i sina dialoger dock vara mycket tydlig med att man inser att slumpvariation
kan vara en orsak till det observerade.

Annu battre vard 41



KAPITEL

Att beskriva variation

Vi har ovan diskuterat olika typer av variation. I detta kapitel
summerar vi forst vad vi kommit fram till for begrepp. Vi fort-
sitter sedan att diskutera andra anvéndbara begrepp for att be-
skriva variation och likartade fenomen, exempelvis osikerhet.

Typer av variation

I foregaende kapitel har vi sett manga exempel pa variation - slumpmdssig
variation var en viktig kategori. Den viktigaste typen av sadan variation ir
resultatet av ménga sma sinsemellan ganska oberoende bidragande orsaker
och dir ingen av orsakerna ger ett dominerande bidrag. En process som en-
bart har slumpmaéssig variation séiger vi ar i statistisk jimvikt. Ibland ar det vi
ser en blandning fran nagra olika sadana delsystem: det kan till exempel gilla
en sa enkel och vanligt féorekommande skillnad som den mellan kvinnor och
min eller, mer allmént, olika genotyper. Det gar inte alltid att se vilken geno-
typ en person tillhér - men den kan dnda ge upphov till en urskiljbar kélla till
variation. I detta ssmmanhang kan man tala om naturlig variation — en varia-
tion som ir naturligt forekommande och som bestar av slumpmissig varia-
tion eventuellt blandad med variation pa grund av patienternas/individernas
inneboende egenskaper (kon, genotyp, etc.).

En kélla till variation som ger ett dominerande bidrag siger vi vara urskilj-
bar. Den ger ett bidrag som &r tydligt méirkbart jamfort med annan variation
i processen. Forutom den typ av urskiljbar variation, som exempelvis olika
genotyper kan ge bidrag till, finns det andra killor till variation som kan vara
mer eller mindre oonskade: en ny medarbetare som inte kiinner till rutinerna
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och darfor ibland gor fel, en skéterska som blir stérd i samband med 1dkeme-
delsdistribution, olika behandlingsmetoder som inte &r befogade av patien-
tens tillstdnd och sa vidare. Ibland kallas sddan variation som inte hiinger
ihop med patienten och hennes tillstand f6r oénskad variation. Det ir sddan
variation som vi i det langa loppet vill undvika eller reducera sa mycket som
mojligt.

Men det finns ocksa variation som &r positiv. Det r viktigt att vardgivare
forsoker ge bittre vard och kanske finna en béttre behandling eller en bitt-
re organisering av processen. Detta kan da ge upphov till en forbattring och
dirmed en positivt urskiljbar effekt; denna typ av urskiljbar variation kan vi
ldra oss av. Nar man gor interventioner i syfte att férbéttra ar det ocksa viktigt
att man faktiskt far en férbattring — att interventionen pa ett positivt sitt har
astadkommit ett urskiljbart bidrag — nagot som vi i sa fall ska forsdka halla
kvar och lira sig av, se figur 3.1.

Vi har ocksa talat om variation mellan enheter, vardgivare eller for den de-
len mellan patienter. Nir vi inte tar in nagon tidsdimension i detta, det vill
séga bortser fran variationen 6ver tid, kallar vi denna variation for synkron
variation. Variation 6ver tid, vare sig det dr slumpmiissig eller urskiljbar va-
riation kallas diakron variation. En forbéttring kanske forst yttrar sig som en
diakron variation - férbattringen gav upphov till urskiljbar variation éver tid
(se figur 4.3). Nir man sedan jimfor flera vardgivare med samma typ av pro-
cess kanske “var” férbittrande vardgivare ger upphov till en urskiljbar syn-
kron variation - den skiljer ut sig fran de andra.

Processer i statistisk jaimvikt

En process vars killor till variation enbart &r naturliga séiger vi vara i sta-
tistisk jamvikt - vi kan ganska hyfsat forutsdga vad som kommer att hinda
i framtiden. Inte exakt — for dér finns ju den slumpmaéssiga variationen och
den naturliga variationen — men denna typ av variation ar ungefir som tér-
ningskasten vi illustrerade i figur 4.4.. Vi kan inte siga nagot exakt for den
individuella patienten, men vi kan sédga ganska mycket om ett storre antal
patienter! En alternativ beteckning for statistisk jamvikt ar statistiskt stabil.
Till varje process i nagorlunda statistisk jaimvikt kan vi hanfora en fordel-
ning - hur de observerade mitviardena férdelar sig pa den numeriska skalan
(som i figur 4.1). For att grovt beskriva en fordelning kan vi anvinda oss av
medelvdrdet — det genomsnittliga virdet om man har ett mycket stort antal
viarden, median - det virde dir det kommer att finnas lika manga observatio-
ner till hoger som till vinster om vérdet, och spridningen kan beskrivas med
standardavvikelsen som beskriver hur mycket observationerna kommer att
avvika fran medelvirdet. For att beskriva spridning kan man ocksa anvinda
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sig av kvartilavstdnd, som dr 1angden pa den indikation om variation som be-
skrevs ifigur 4.2, dir 25 procent av virdena lag till vinster om strecket och 25
procent till héger om det.

Osikerhet i sannolikheter och medelviarden

Vi har tidigare konstaterat att en process som ir i statistisk jamvikt (statis-
tiskt stabil) ger likartade resultat i framtiden som de resultat den redan har
haft — en férdelning av mitetal som ar typisk for processen. Men bara for att
vi ser mitetal fran processen sa kinner vi den inte exakt. Det finns en viss
osikerhet. Det dr denna osikerhet som beskrivs av det vi kallar konfidens-
intervall. Om vi exempelvis ir intresserad av processens medelvirde kan vi
uppskatta detta med hjilp av medelviirdet av de observerade resultaten fran
processen. Men till detta kommer den oséikerhet som beror avdet slumpmis-
siga i utfallet. For att beskriva denna osikerhet bildar man ett intervall som
man hoppas ska tidcka 6ver det som ir det sanna® medelvirdet i processen.
Sannolikheten for att det valda intervallet ska téicka 6ver det sanna medel-
virdet kallas konfidensgrad. I Oppna jimforelser och kvalitetsregister brukar
konfidensgraden vara 95 procent.

Detta betyder att av alla konfidensintervall som bildats i Oppna jaimforel-
ser kan man rdkna med att 5 procent av dem inte ticker 6ver motsvarande
process-medelvirde! I nedanstadende figur illustreras detta; hir har 20 inter-
vall bildats som konfidensintervall for m (som ar oként for oss men faktiskt
belédget vid m). Intervallet ticker 6ver det “sanna” virdet pA m med samma
sannolikhet som niar man far en etta da man kastar en tirning med 20 sidor
(en ikosaeder®”) med nummer 1 till 20. Om man upprepar kastet 20 ganger
forvantar man sig en etta, men det kan bli 0, 1, 2, ...(sannolikheten att det blir
mer dn 2 ettor dr fortfarande ganska stor, nimligen 7,5 %).
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FIGUR 5.1. Tjugo konfidensintervall f6r m med konfidensgrad 95 procent
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Hér rakade det vara tva intervall som inte tacker det "sanna” vardet. En handelse med sannolikheten 0,19
har intraffat (detta intraffar nagot mer an en gang av fem). Med andra ord: Ingenting konstigt har intraffat!

I figur 3.3 ir det precis sa intervallen runt den erhéllna andelen dr beriknad.
Konfidensgraden anger hur siker man kan vara pa att det faktiskt tacker det
for processen relevanta virdet. Om tva enheter ar lika duktiga och faktiskt
har processer som ir identiska ar det bara slumpvariationen som gor att re-
sultaten kommer att skilja sig 4t. Om man hade manga enheter med samma
egenskaper sd kommer intervallet att ticka 6ver processens “sanna” virde i
95 procent av fallen. Fem procent ticker inte 6ver detta virde! Det innebar
alltsa att vi kan forvdnta oss, utan att det finns nagra skillnader mellan enhet-
er, att en av 20 har ett intervall som inte técker 6ver processens virde. Att vi
kan férvinta oss ett intervall som inte tacker 6ver innebér att det ibland kom-
mer att vara farre (dvs 0) och ibland fler intervall, som inte tacker 6ver det
gemensamma medelvirdet!

I figur 5.2 ser vi en illustration fran Oppna jamforelser dir en enhet (lands-
ting/region) har konfidensintervall for andel (hir andel patienter med halv-
protes som inte omopereras inom 1 ar) som ligger utanfér det som beskrivs
som rikets process. Hade alla enheterna haft precis likvirda processer och vi
hade haft manga enheter hade 95 procent av konfidensintervallen tickt 6ver
det for processen typiska medelvirdet*. Med 21 landsting/regioner har vi
21 intervall. DA forvdntar vi oss att ungefir ett intervall ligger utanfér ande-
len for riket — det erhallna resultatet indikerar att slumpvariationen i upp-
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skattning av andelar &r storre én skillnader mellan landsting. Det skulle inte
vara sérskilt klokt att fatta kostsamma beslut utifran detta resultat. Men att
ta det som utgangspunkt for att stiilla fragor och starta en dialog med den ope-

rativa verksamheten ir inte lika farligt!

For en mycket stor andel av diagrammen i Oppna jaimforelser ir det dock
betydligt fler intervall som inte ticker ver nagot genomsnittsresultat. Det
finns i manga fall en skillnad mellan landsting/regioner som inte kan forkla-

ras avden rena slumpvariationen.

FIGUR 5.2. En illustration av en situation dar ett konfidensintervall (fér Véstra Gétalands-

regionen) inte tacker 6ver omradet for riksgenomsnittet
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Diagram 67 Andel patienter med halvprotes som inte omopereras inom 1 &r efter
Totalt héftprotesoperation, 2009-2011. Avser vanligen hoftfrakturpatienter.

Killa: Svenska Héftprotesregistret

Vi kan fran denna figur inte sdga att det &r nagon skillnad mellan landstingen/regionerna.

I figur 3.3 sag vi att en av verksamheterna hade konfidensintervall som lag
Over nista alla de andras motsvarande intervall. Da finns det all anledning for
alla 6vriga att fundera pa vad denna verksamhet gor som tycks ge sa mycket
bittre resultat. I forbattringsarbetet ar det sarskilt viktigt att forséka forsta
vad de som &r bist gor och reflektera 6ver hur man sjélv skulle kunna for-

#ndra sig sa att man far lika bra resultat, eller varfor inte bittre!
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Aven om konfidensintervallen for tva verksamheter téicker 6ver varandra till
viss del, men den enas virde inte ligger i den andras konfidensintervall, som
Vixjos och Ornskoldsviks konfidensintervall i figur 3.3, behover inte detta
vara en slump. Atminstone kan det mycket viil vara virt att starta en dialog
kring detta. Varfoér har den ena verksamheten fatt ett béttre virde dn den an-
dra? Trots att Ornskoldsvik tycks vara nist bist i landet kan det finnas anled-
ning for dem att studera Vaxjo!

Illustrera variation

”En figur sdger mer dn tusen ord!” For att analysera variation i avsikt att
finna férbattringsmojligheter finns ett stort antal metoder och verktyg som
utvecklats inom kvalitetstekniken, statistiken och epidemiologin. Vi ska inte
gbra nagon sadan inventering hir. Fér praktikerna som ska genomfoéra for-
béttringsarbete dr det dock synnerligen viktigt att visualisera resultat 6ver tid
med enkla grafer ddr man kan folja den egna enhetens resultat 6ver tid.
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KAPITEL

Fallgropar

Nyborjaren utan riktig forstaelse for variation kan latt ga bort
sig i de statistiska irrgangarna och hamna i fallgropar som man
kanske inte ens mérker. Att luras av slumpen och tro att den ar
nagot paverkbart liksom att tro att urskiljbara orsaker bara ir
slumpvariation ar tva aspekter vi redan tagit upp. I detta kapitel
ska vi ta upp nagra liknande statistiska fallgropar. Mot slutet av
kapitlet kommer vi ocksa att ta upp nagra annorlunda, men inte
mindre problematiska fallgropar. Det ar viktigt att inse att det vi
i allménhet ar intresserade av ir hur de ur klinisk synpunkt in-
tressanta fenomenen varierar - numeriska matt kan fanga den-
navariation mer eller mindre bra. Vi ska ocksa diskutera hur da-
takvaliteten kan ga férlorad genom naiva anvindningar av data.

Vad beriéttar medelvirden och andra sammanfattningar?

I manga sammanhang presenteras medelviirden, standardavvikelser och, nir
man studerar par av variabler, korrelationskoefficienter* och/eller motsva-
rande linjira regression (regressionskoefficient). Det kan tyckas vara en rik
beskrivning av den variation som finns - inget kan dock vara mer felaktigt!
Data presenterade grafiskt i figur 6.1 brukar kallas Anscombes kvartett och
ger fyra exempel dar medelvéirden (9,0 respektive 7,5) och standardavvikelser
(3,32 respektive 2,03) for x och y i samtliga fall &r lika. Och till raga pa eldndet
ar ocksa korrelationskoefficienterna lika (0,82) i alla fyra fallen. Den grafiska
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illustrationen av data ger upphov till synnerligen olika bilder. Detta artifi-
ciella exempel visar pa vikten av att alltid illustrera data grafiskt; efter den
grafiska illustrationen dr det timligen uppenbart att slutsatserna fran de fyra
olika fallen maste bli helt olika! Men om bara de sammanfattande matten be-
skrivs kanske man behandlar de fyra fallen pa exakt samma sétt!

Det ir inte nog med detta. Aven om man illustrerar all information i ett his-
togram kan man dra felaktiga slutsatser - histogrammen kan se likadana ut
medan bakomliggande tidsserier &r helt olika.

FIGUR 6.1. Fyra datauppsattningar som svarar mot samma medelvérde och standardavvikelse+
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De fyra datauppséttningarna uppvisar mycket olika monster trots att alla har samma medelvarden och
standardavvikelser - till och med korrelationskoefficienterna ar lika.

Att enbart utga fran medelvirden ér vanskligt

Alltfor ofta fattar man beslut baserat pa medelvirden - och risken for att det
blir fel ar stor! En typ av felmdjlighet indikerades i forra avsnittet. Ett an-
nat enkelt men slaende och typiskt exempel ir i samband med kapacitets-
planering. Man vet vilket genomsnittligt behov som finns (exempelvis i ter-
mer av inkommande patienter och hur mycket kapacitet var och en av dem
kriver) och planerar sin totala kapacitet sa att den svarar mot detta genom-
snittliga behov. Men vad man da har glémt ér att man har variation, som enligt
vad vi tidigare konstaterat kan komma fran savil externt som internt hall. Ju
storre variation som finns, desto storre skillnad méaste man ha mellan genom-
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snittligt behov och genomsnittlig kapacitet. Annars kommer vintetiderna att
bli olidligt langa. Man kan tycka sig se detta fenomen pa villdigt méanga platser
i sjukvarden.

Detta géller inte bara for denna typ av problem, som &r relaterat till vinte-
tider - det &r ett generellt problem: Man maste ndstan alltid ta variation med
i beaktande. Detta kan vara ett stort problem i Oppna jimforelser som ofta
enbart ger medelviarden, medianvirden (som har samma problem) och san-
nolikheter. Sannolikheter dr baserade pa andel under eller 6ver ett visst virde
och har sina egna problem - mycket lite av variationen beskrivs.

Olika former av statistiskt jav

Vivill att domare i juridiska processer skall vara ojéviga - inte ha nagra forut-
fattade meningar om den anklagades skuld - enbart fakta ska tala. PA samma
sétt vill vi dra slutsatser fran vad data kan berétta om verkligheten utan att
det har kommit in vare sig forutfattade meningar eller andra former avomed-
vetna felkéllor som gor att slutsatserna blir felaktiga.

Engelska uttrycket bias har ofta behallits i en svengelsk version. Hir an-
viander vi begreppet jiv eller, for att skilja ut begreppet fran den juridiska be-
tydelsen, statistiskt jév.

Urvalsjav

Om man vill uttala sig om egenskaperna hos en population (exempelvis en
grupp av patienter) men inte har mojlighet att undersoka samtliga indivi-
der (eller enheter) i denna population dr det vanligt att man istéllet tar ett
slumpmaissigt urval fran populationen. Man bestimmer de intressanta egen-
skaperna hos individerna och antar att populationen, med ett berdkningsbart
statistiskt fel, har samma egenskaper som de i urvalet. Detta stiller dock stora
krav pa hur urvalet dr utformat - vilka har faktiskt haft mojlighet att komma
med iurvalet? Vilka ir det som verkligen kan och vill vara med? Stora fel kan
uppkomma om urvalet inte ir representativt for populationen. I kvalitetsre-
gister och Oppna jimforelser idag 4r dessa problem kanske inte si aktuella,
man har ju (eller borde ha!) data fran samtliga patienter som genomldper
processen under ett ar. Men ju storre bortfall man har desto viktigare ir det
att reflektera 6ver om de som fallit bort verkligen har samma egenskaper som
de som observerats. Nir registreringsfrekvensen &r 1ag, vilka dr det som inte
registreras? Bortfallsrisken kan dessutom 6ka nir man, vilket i och for sig ar
mycket positivt, inkluderar allt fler patientrapporterade utfall. Detta dr ocksa
aktuellt i samband med patientenkéter av olika slag. I samband med patien-
tenkiter kan bortfallsproblematiken vara mycket visentlig.
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Problemet ir ocksa tydligt inom den medicinska litteraturen dir man
inte alltid varit sa noggrann med att urvalet verkligen representerar den in-
tressanta populationen. Resultat som kommit fram baserat pa medelalders
min har applicerats pa kvinnor, barn, och gamla med kanske helt olika me-
tabolism och/eller andra i ssmmanhanget viktiga egenskaper. Pa senare tid
har dock detta uppmérksammats i stérre utstrackning. Har r resultat fran
kvalitetsregister viktiga for att kompensera fér de brister som kan finnas i de
medicinska forskningsresultaten.

Den glomda nimnaren

I folkmun kan ibland mycket mérkliga medicinska “sanningar” florera. Man
har hért talas om nagon vin eller bekant som blivit frisk efter att ha tagit en
viss kur. Kanske tagit homeopatmedicin? Men hur kan man veta om det finns
nagot samband mellan att ta kuren och att bli frisk? Hér finns minst*® tva
fallgropar. Den forsta ska vi ta upp hir. Den andra som handlar om att férsta
kopplingen mellan orsak och verkan ska vi ta upp i néista avsnitt.

Den forsta fallgropen beror pa att man i dessa ssmmanhang bara hor talas
om dem som faktiskt blivit friska. Hur &r det med alla andra som tagit samma
kur? Och alla de som blivit friska utan att ta kuren? Man maste alltid vara pa
sin vakt nir man inte far nagon uppfattning om “av hur manga”! Det ricker
inte att beskriva hur manga som blivit friska (det som bor finns i tiljaren),
man maste ocksa forsta hur manga som blivit behandlade (det vill séiga anta-
let som bor finns i nimnaren)! Andelen av de som behandlats och som blivit
friska ar viktig — 4r den storre 4n andelen som blivit friska utan att ha blivit
behandlade?

Denna typ av jav (bias) kan kallas 6verlevnadsjév — man far rapport enbart
om de positiva resultaten — i det hir fallet de som tagit kuren och blivit friska.
Formulerat sa hir kan den tyckas vara litt att genomskada men den hér ty-
pen av jav dr faktiskt mycket vanlig inom forskningen - den kallas da publi-
ceringsjiv! Enbart studier som visar pa en positiv ("statistiskt signifikant”)
effekt publiceras och alla de som inte kan pavisa nagon sadan effekt hamnar
i byralada. Det finns knep att avslgja sadant i samband med sa kallade meta-
analyser, men det ska vi inte ga in pa hér.

Finns det nagot orsakssamband?

Orsakssamband ar svara att vara siker pa. Som en illustration kan vi titta pa
figur 6.2 nedan. I detta fall vet vi vil att det inte finns nagot samband — men
dnda verkar de tva variablerna vara korrelerade? Faktum &r att vem som helst
kan skapa diagram av detta vid férsta anblick férvanande slag.
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FIGUR 6.2. Sambandsdiagram dé&r antalet fédslar ar plottat mot antalet hackande storkar
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lllustrationen baseras pa en motsvarande figur i tidskriften Nature, 1988, sid 495

Ta bara tva tidsserier som ir viisentligen 6kande eller avtagande i tiden. De
kommer att bli korrelerade! Det enda de har gemensamt ar att de dkar eller
avtar med tiden - tiden som inte syns i diagrammet**. Det &r sa figuren ovan
harblivit skapad. Hér 4r tiden en forvdxlingsvariabel*. Det dr inte omgjligt att
det ibland finns férvixlingsvariabler bakom intressanta samband - variabler
som gor “fyndet” tilltalande men helt utan virde for att férsta ett orsakssam-
manhang. For att undanrdja problem med férvixlingsvariabler dr det mycket
viktigt att genomfora experiment sa att forvixlingar® inte ska intraffa. Men
oavsiktligt kan det kanske #nda intréiffa att man dndrar forvixlingsvariabeln
samtidigt som man dndrar den intressanta variabeln. Da gar det inte att skilja
pa en intressant effekt och den som beror pa forvixlingsvariabeln.

Inte sillan anvinds korrelationskoefficienten som en indikation pa ett or-
sakssamband. Som vi sett ovan dr detta inte alltid en séker indikation - i figur
6.2 ir det en hog korrelation. Men det &r inte bara forvixlingsvariabler som
kan ligga bakom ett stort virde pa en korrelationskoefficient. Det kan ocksa
vara ett enskilt mitvirde som blivit felaktigt och som paverkar resultatet
oproportionerligt mycket.
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Faran med att mita andel som nar ett mal

Att mita andelar som uppfyller nagot visst kriterium medfoér betydande ris-
ker som maste hanteras i tolkning och analys. Exempel ir véintetider dir en
viss andel till exempel ska vara mindre &n 60 dagar eller HbA; . som ska vara
mindre &n exempelvis 52 mmol/mol. Vilken andel patienter uppfyller krite-
riet? I bada fallen dr grinserna mer eller mindre godtyckligt satta*’” och det
finns en stor risk att man genom ett agerande for att na malet faktiskt gor
det simre, kanske mycket simre, for en majoritet av patienterna. Vintetider
och ”pay-for-performance” ska vi diskutera i nista avsnitt. Har illustrerar vi
problemet med att rapportera andelar da det giller HbA, .. Lat oss anta att
man f6r HbA, . har gransvardet 48 och rapporterar andelen som ligger under
detta virde. Lat oss ocksa anta att vi har tva likvirdiga diabetesmottagningar
A och B, som rakar ha precis samma fordelning av patienter med avseende pa
HDbA,; . och att denna férdelning ser ut som i figur 6.3. En tredjedel (33 pro-
cent) av patienterna har HbA; . mindre &n 48.

FIGUR 6.3. lllustration av resultat fér tva mottagningar efter tidsperiod 1

Individuella varden i ett pinndiagram
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De tva avdelningarna har samma resultat efter tidsperiod 1
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De tva mottagningarna gor nu forbattringar och rapporterar vid en senare
tidsperiod sinaresultat. Mottagning A har forbéttrat andelen patienter under
48 till 43 procent. Mottagning B har diremot inte férbéttrats med avseende
pa det rapporterade mattet och star kvar pa andelen 33 procent. Kan vi verk-
ligen vara siikra pa att A har gjort ett béttre forbéattringsarbete? Tank efter!

Néarman ser de individuellaresultaten som i Figur 6.4 dr detinte ldngre lika
sjalvklart att det 4r A som &r bést! Mycket talar for att mottagning B har en
bittre strategi fér patienterna. Andelsresonemanget leder alltsa till att den
sannolikt mindre goda interventionen premieras. Mottagning B har forbatt-
rat for de virst utsatta patienterna och gjort en genomsnittlig sinkning som
ar storre dn den mottagning A dstadkommit.

Om man nu ger beloningar fér bésta arbete baserat pa andelar — ar det verk-
ligen ritt signaler man ger i systemet?

FIGUR 6.4. De tva avdelningarnas resultat efter deras olika férbattringar

Individuella varden i ett pinndiagram
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Med ett vanligt anvént matt, andelen patienter som har ett "godkant” resultat, &r mottagning A
bast - men &r det faktiskt en rimlig tolkning av data nar vi ser helhetsbilden?
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Vikten av operativa definitioner

Illustrationen visar pa en generellt viktig aspekt, namligen att ha tydliga ope-
rativa definitioner. Om grinserna flyttas kommer den operativa definitionen
av begreppet “andel godkinda” att férindras! Vi har da en storhet som éver
tid har férlorat mening! Om det 4r en storhet med skiftande definitioner man
diskuterar i en ledningsgrupp kan diskussionerna komma mycket snett om
man inte ir observant!

Men detta dr bara en aspekt pa operativa definitioner. Nir det giller exem-
pelvis vintetider kan det finnas ménga andra - nér sitter man igang klockan,
nér stannar man klockan, vilka patienter réknas in, vilka processer som be-
rors, etc.

Datakvalitet och tillit till data

Vi har pa nagra olika stéllen i denna skrift tagit upp hot mot kvaliteten i data.
En bedomares skepsis respektive tillit for statistiska data hanger ofta sam-
man med bedémarens avstand till kdllan for datainhdmtningen. Néira punk-
ten for datainsamlingen finns en stor skepsis (man vet att det kan finnas pro-
blem med inmatning och feltolkningar), lingre bort minskar det skeptiska
forhallningssittet och man har stor tillit till data - i manga fall kanske f6r stor
tillit. Detta kan vara férstaeligt, man dr inte tillrickligt insatt i problematiken
”pa golvet” och samtidigt behéver man data for beslut eller for att legitimera
beslut. Pa stort avstand fran datainsamlingsplatsen, det vill séiga hos bedo-
mare och kritiker utifran, 6kar skepticismen aterigen och tilltron avtar. En
kritisk bedémare har inte samma behov att tro pa data ur bland annat legiti-
mitetssynpunkt - snarare tvirtom. En granskare utifran har ofta en roll att
vara kritisk.

Mer i4n numerisk variation

I kvalitetsregistren ir oftast variationen uttryckt numeriskt, det vill siga
sifferméssigt. Man maste dock inse att mycket av den viktiga variationen inte
kan fangas numeriskt. De numeriska virdena vi anvéinder dr oftast bara en
enkel indikator for den variation som faktiskt finns i de bakomliggande feno-
men vi ir intresserade av. Att fanga hur sjuk en diabetespatient dr genom att
exempelvis ange HbA; . kan vara bekvamt och mycket anvindbart. Men detta
tal berittar inte hela det sjukdomsfenomen vi (och framférallt patienten) ar
intresserade av. Inte ens om vi ldgger till en stor del andra intressanta variab-
ler och deras interaktioner far vi en precist tickande bild av sjukdomen hos
just denna patient. Var information &r alltid mer eller mindre fragmenterad.
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Motbild till fallgroparna

Trots de fallgropar som finns far man inte hamnaien hoppldshetens filla, det
vill séga att kapitulera for alla de mgjligheter till fel som kan smyga sig in nér
man férs6ker anvianda sig av statistiska data. Man bor som vi tidigare beto-
nat se pa Oppna jimforelser som ett signalsystem och underlag for fortsatta
dialoger i organisationerna och nagot som kan fungera som en gemensam
utgangspunkt. Med Oppna jimforelser kan man rikta in sig pa de omraden
som kan vara intressanta att ga vidare med, sa som det exempelvis illustreras
i kapitel 3. Oppna jamforelser ska ses kan som en startpunkt for ytterligare
analyser. Dessa maste ga mycket djupare én vi gjort hir och forutom aspekter
av allmin natur dven ta med sddana aspekter som kriver det berérda omra-
dets sarskilda professionella kunskaper.
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KAPITEL

Forfattarens reflektioner
och rekommendationer

Vi har sa hir langt sett bade mojligheter och nodvindighet av att
anvinda sig av data fran Oppna jaimforelser och kvalitetsregister
for att utveckla hilso- och sjukvarden. Vi har diskuterat begrepp
och hur vi ska se pa variation och till slut har vi ocksa lyft fram ett
antal fallgropar. I detta kapitel ska vi reflektera 6ver allt detta och
ocksa komma fram till nagra rekommendationer f6r framtiden.

Maojligheter

Oppna jamforelser och kvalitetsregister innebir stora mojligheter till liiran-
de och forbéttring i svensk hélso- och sjukvard. Ovan har vi visat pa en del
fallgropar — men lat oss inte bli avskrickta. Mgjligheterna 6verskuggar trots
allt problemen.

Forst och framst dr Oppna jamforelser ett signalsystem som kan anviindas
till en faktabaserad startpunkt fér en dialog mellan 6vergripande ledningar
och de som aktivt och direkt paverkar de virdeskapande processerna.

Se pa de egna resultaten - vilj ut omraden som &r av stor vikt och dér de
egna resultaten ar goda (bade faktiskt och statistiskt) i férhallande till andra
- finns det nagon positiv trend som borde st6ttas sa att man kan bli &nnu bitt-
re? Uppmirksamma positiva trender - ge tydlig feedback och skapa dialog,.

Finns det andra vardgivare som har positiva trender och som ir dnnu
battre? Vad kan vi lira av dem? Hur kan man stotta medarbetarna att soka
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forbattring och lara av andra? Hur kan ”14ra av andra” stottas? Att uppmérk-
samma variation mellan olika vardgivare och stilla fragor av den art som be-
skrevs i kapitel 3 dr viktigt for att stimulera till sddant ldrande.

Alla system kan forbittras — att vi idag arbetar med Oppna jamforelser och
har fatt acceptans for den typ av uppfoljningar som kvalitetsregister utgor ar
ett oerhort viktigt framsteg. Vi har kommit langt fran de problem Codman
(som for hundra ar sedan yrkade pa 6ppna redovisningar av sjukvardens re-
sultat och hamnade i onad bland sina kollegor*®) erfor nér han férsokte sig pa
samma sak!

Nedan ska vi diskutera konsekvenserna av nagra av fallgroparna och vad
de kan innebira for tolkningarna av Oppna jimforelser och kvalitetsregister.

Prestationsersiattning och forbattringsarbete

Mycket forskning visar att beloningar for vissa prestationer kan leda helt fel*.
Detta giller speciellt om de operativa definitionerna® av de méitetal som an-
vinds inte ir tydliga. Det finns avskrickande exempel pa kreativa tolkningar
av definitioner av méatt som kan paverka det ekonomiska resultatet avsevért.
Speciellt om man studerar véntetider ar det l4tt att finna olika vigar att séitta
kunderna/patienternaikoer som inte réiknas in, att viinta med att “sétta igdng
klockan” till sa sent som mojligt, etc. En inte alltfor ovanlig reaktion vid diskus-
sioner kring vintetider dr att man sitter in en stot for de patienter som narmar
sig griansen och kanske forsummar patienter med storre behov men med mera
tid kvar till den magiska griansen. Man sétter ocksa in sirskild personal da det
dr manga som haller pa att 6vertrida griansen. Risken ar stor att man pa dessa
sétt att nd malvirdena faktiskt skapar mer arbete och dr tvungen att springa
fortare och/eller att sitta in mer resurser istéllet for att arbeta smartare.

Det kan ocksa leda till undantringningseffekter. Manga berittar exempel-
vis att man har dalig tid till aterbesok - eftersom det ér kris med vintetiderna
for forstagangsbes6ken. Men undantringningseffekterna kan vara innu mera
bekymmersamma. Patienter som har kort tid kvar till en magisk tidsgréns far
ga fore patienter som ur behandlingssynpunkt borde ga fore.

Det kan ocksa vara virt att notera att en inte orimlig tolkning av de langa
koerna och vintetiderna ir en kvarstaende effekt av att det i tidigare infor-
mella system for resursfordelning kan ha varit fordelaktigt att ha langa koer.
Pa detta sitt har man visat att man &r behévd och att man har alldeles for lite
resurser. Att det forhoppningsvis inte lingre ar sa behover inte spela sa stor
roll. Strukturer som skapats under lang tid dr inte helt litta att féréindra! Sam-
tidigt har en del verksamhetschefer rapporterat att de fatt mer resurser nir
de mot slutet av aret riskerat att fa manga patienter som passerar den maxi-
malt accepterade vintetiden. Fundera girna 6ver vilka signaler detta ger!

58 Annu battre vard



Det finns ocksa stora risker for att optimering i ett delsystem skapar problem
i ett annat. En malande illustration ges av en kollega som berittar:

»For ndgra ar sedan lyssnade jag till ett forbdttringsprojekt kring vintetider
pd akuten pa Karolinska. Projektledaren berdttade att de funnit ut varfor
det uppstod stopp i flodet pa akuten. Det visade sig att patienter fastnade
pda akuten i vintan pd plats uppe pd vardavdelningen for att dldre personer
inte kunde skrivas hem innan de fatt lunch. Projektledaren gjorde sig lustig
och sdger ”News flash, we’re not in lunchbusiness!” vilket fick ahorarna att
skratta. Det projektledaren inte tdnkte pd dr att om man skickar hem en skor
dldre person utan lunch en fredagseftermiddag (infor helgen ndr hemtjdnst
inte hunnit handla) sa har man dem snart tillbaka pd sjukhuset pd grund av
fall eller underndring!”

Ryckighet, det vill séiga stor variation, i ett delsystem, kan l4tt skapa problem
for andra delar av systemet. Kélangder dr inte enbart en funktion av forvén-
tat behov och férvintad kapacitet - variationen kommer ocksa in och kan ha
en hogst pataglig effekt®. Om man i en del av systemet sétter in extra resur-
ser for att undvika alltfor manga patienter pa fel sida den magiska grinsen
kan det skapa problem i efterkommande delprocesser — genom denna atgird
kan koer skapas pa andra delar i systemet - ingen patient blir hjalpt men man
kanske har klarat den magiska tidsgransen!

Det finns ytterligare ett argument mot beloningar baserat pa sddana data
som primért borde vara framtagna for att forbittra verksamheten. Genom
att risken for olika typer av forvanskning (medvetet eller omedvetet) av data
Okar finns det ocksa en stor risk att datakvaliteten minskar och det blir svart
att dra korrekta slutsatser for forbattringsarbetet. Det finns risk att man
ruckar pa tolkningen av de sa viktiga operativa definitionerna. Att ha nagot
slag av “Pay-for-Performance” baserat pa storheter som ocksa ér téinkta att
anvandas i forbattringsarbete och i forskningsarbete kan vara forédande for
validiteten.

Liknande resonemang tas upp i den tidigare rekommenderade boken av
Daniel Pink?2.

Det finns dock ett forsvar for anviandning av registerdata for ersédttningar
och bel6ningar - inte sdllan hors ”nu forst bérjar man intressera sig for dessa
resultat — nunar ekonomisk ersiattning ar kopplad till dem. Det &r jattestimu-
lerande”. Och sa kan det nog vara — att man fran ledningar pa olika nivaer fak-
tiskt fragar efter och dr intresserade av resultaten dr oerhort viktigt. Frdgan
dr dock vad detta nyvdickta intresse for viktiga fragestdllningar berdttar om de
strukturer som har funnits och sdkert pd manga hdll fortfarande finns i hélso-
och sjukvdrden idag®.
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Kompletteringsforslag

Nedan kommer vi att ta upp ett antal forslag till hur man kan komplettera
Oppna jamforelser i vintan pa att de utvecklas ytterligare.

Forbéttringstakt

Finn matt pa forbattringstakt och inte bara pa niva. I det langa loppet dr det
de som snabbast forbattrar sig baserat pa egna och andras erfarenheter som
kommer att na den hogsta nivan. De som gor forbéttringar i det dagliga ar-
betet, har formaga att ta till sig nya ron och gora kreativa fordndringar och
innovationer dr de som kommer att na langst.

I Oppna jamforelser finns en hel del matt och resultat bakat i tiden. Nir
det giller matt som man upplever som viktiga fér den egna organisationen
kan man alltsa redan idag gora jimforelser med tidigare ar, Tidsserier som
belyser detta finns ocksa i ” Landstingsprofil del 2 - tidsserier (Excel)”. Aven
rorelsediagrammen som presenteras pa Oppna jimforelsers hemsida ir en
god start, men kan vara svara att anvinda operativt, se exempelvis Exempel
2 Stroksjukvard Trombolysbehandling”. Genomsnittlig férbéttring efter ex-
empelvis fem ar skulle kunna vara ett mera hanterbart matt. Givetvis finns
det risker ocksa med sddana matt — en sadan risk ar foréandringar eller glid-
ningar av de operativa definitionerna.

Inte bara andelen bra - spridning ir ocksa betydelsefull

Att bara beskriva andelar ir inte alls sérskilt bra — vi sag i kapitel 6 att det kan
vara kontraproduktivt pa ménga sitt. Dar tog vi andelen som natt malvirdet
for HbA; . som exempel. Men det finns manga andra situationer dir det ar
viktigt att se hela féordelningen. Vi har diskuterat att det finns olika delpopu-
lationer av patienter, kanske beroende pa en ojimlik vard - forst om man ser
hela férdelningen kan detta synas och man kan g vidare och studera orsaker.

Inte bara medelvirden - spridning dr ocksa viktigt

Betydelsen av att tamed spridning, det vill siga matt pa variationen, &r mycket
betydelsefullt i ssmband med kapacitetsplanering som vi diskuterat tidigare
i detta och forra kapitlet. Inom dagens hilso- och sjukvard diskuteras olika
sa kallade ”Lean”-initiativ mycket. I alla former av flodessystem bestims
genomloppstider av kosituationer som i sin tur i stor utstriackning beror pa
variation - intern variation lika vil som inkommande variation!** Att basera
beslut pa medelvirden blir i sdidana fall helt férkastligt! Detta giller dock inte
bara kapacitetsplanering utan ar ett generellt problem. Hur dr exempelvis va-

*

www.skl.se/vi_arbetar_med/oppnajamforelser/halso-_och_sjukvard_2/landstingsvisa_femarstrender
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riationen mellan patienter som vardas vid samma enhet? Kanske ir en del av
den variationen helt naturlig med tanke pa att varje patient i nagon bemir-
kelse dr unik - men det skulle ocksa kunna bero pa ojamlik vard. Men ocksa
variation for samma patient vid olika tillfdllen kan vara betydelsefull®.

Rétt, Gult och Grént - basera beslut pa slump?

En tydlig risk att basera beslut pa slumpmaéssig variation ligger i det nuva-
rande systemet med firgsittning i Oppna jaimforelser, d4r de 7 ”bista” lands-
tingen/regionerna far gront, niista grupp far gult och de 7 ”"simsta” far rott.
Om denna fordelning av farger inte speglar annat &n slumpvariation och
om den paverkar politiker och ledningar pa olika nivaer, kommer trovérdig-
heten i eventuella atgiarder att urholkas och man far en ryckighet i besluts-
processerna som knappast kan vara énskad. Aven fortroendet for beslutsfat-
tare riskerar att urholkas.

Konfidensgrader

I Oppnajimforelser idag har man valt konfidensgraden 95 procent. Det inne-
bér att dven om allt 4r slumpvariation s kommer ett av 20 konfidensintervall
inte att tdcka Over det gemensamma medelvirdet (eller den gemensamma
andelen). Eftersom det finns 21landsting/regioner forvdntar vi oss att ett inte
tiacker det gemensamma medelvirdet &ven om alla processerna ar lika. Och
att bygga kostsamma beslut pa nagot sddant vore forkastligt. Men om sadan
information tas som utgangspunkt for en dialog kring de resultat som astad-
kommits dr kanske konsekvenserna inte sa allvarliga. Kanske dr det tvirtom
bara positivt — atminstone om dialogen sker i den positiva anda som allt for-
bittringsarbete dr beroende av. I sadana fall behver man inte vara sa string
med ”att inte drivas av slumpen”.

Variation inom enheter och presentationsordning

Variation inom enheter visas nistan inte alls i Oppna jamforelser. Undantag
drnagraillustrationer av den typ som finns i figur 4.2. En mojlighet ar att byta
presentationsordning och forst presentera landsting/regioner med minst
antal patienter och diarmed storst slumpvariationen. Da skulle man kunna
anviinda ett sa kallat trattdiagram med avvikelser i exempelvis medelvirdet
fran riksgenomsnitt, med linjer inritade for trolig slumpvariation som skulle
kunna anvindas for eventuell fargsittning. Det skulle i ett sddant diagram
vara enkelt att ocksa presentera variation inom enheterna (landstingen/-re-
gionerna). Trattdiagram finns exempelvis i Oppna jimforelser 2011 sidan 211;
de diagrammen ir dock anvianda for ett annat syfte, ndmligen att illustrera
inverkan av olika case-mix. Det visas dir med all 6nskvard tydlighet att case-
mix problematiken dr hogst pataglig och kan forrycka jamforelser!
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Case-mix problematiken maste hanteras

Sa kallad case-mix problematik 4r nir vi inom samma diagnosgrupp har pa-
tienter med olika sjukdomsbilder och allvarlighetsgrad. Man bor da ta hinsyn
till detta pa ett relevant sitt. Det r inte siikert att samma behandlingar ska
ges till patienternai de olika sub-grupperna och darfor kan exempelvis “andel
som f6ljt en standardvardplan” bli missvisande. En annan aspekt kan vara att
den biste doktorn far de sdmsta resultaten — nidmligen om de svaraste fallen
med délig prognos kréver den skickligaste doktorn. I forra delavsnittet gavs
en referens for mer diskussion om detta.

Forbattringsarbete och datakvalitet

Det dr viktigt att man fran 6vergripande ledningar skapar forutsittningar for god
datafangst med IT-system som stoder forbittringsarbetet istéllet for att bli tids-
tjuvar. For att sikerstélla god datakvalitet krévs att de som matar in data kan se
nyttanidet egna forbittringsarbetet, exempelvis genom direkt aterforing online.

Avslutande rekommendation

For ledningar i hélso- och sjukvardsorganisationer ir ett effektivt sitt att
stimulera till larande i organisationen att stilla informerade och initierade
fragor exempelvis baserad pa variation fran Oppna jamférelser. Det ir syn-
nerligen viktigt att uppmirksamma variation ocksa nér den visar pa goda re-
sultat och framforallt nér den visar pa goda forbéttringar! Det dr framforallt
positiva trender som ska uppmérksammas!

Samtidigt dr det viktigt att stimulera till framvixt av arenor for forbatt-
ringsarbete dven om dessa arenor kortsiktigt kan stjéla tid fran arbetet med
de befintliga patienterna. Men samtidigt kan férbéttringar i processerna
komma framtida patienter till del. Det 4r ju det som ér sjdlva meningen med
forbéttringsarbete. Man maste darfor betona att arbetet som bedrivs maste
se till samtliga patienter — bade de vi har hiir och nu och de vi kommer att fa i
framtiden. Och de senare kommer att bli mangdubbelt fler!

Slutord

Heder 4t dem som startade resan med Oppna jimforelser. Aven om man kan
finna brister i dagens presentationer har ett mycket viktigt steg tagits mot en
dnnu bdttre hilso- och sjukvard i Sverige! Oppna jaimforelser kan anvindas
som en brygga mellan 6vergripande politiska och administrativa ledningar
och de som arbetar i den kliniska verkligheten. De ska ses som ett signalsys-
tem som kan initiera fruktbirande dialoger och vara en gemensam utgangs-
punkt for det fortsatta arbetet att skapa en dnnu bdttre vard.
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NAGRA FRAGOR ATT REFLEKTERA OVER

Ledarskap for forbattring och fornyelse kréaver att man genom sitt ledarskap stimulerar
till arbetssatt dér forbattring och férnyelse blir en naturlig del och att man tillsammans
med medarbetarna skapar strukturer som stéder detta arbetssitt. Nagra viktiga fragor
pa viigen att etablera sddana arbetssitt kan vara till hjilp - fragor som bade kan riktas
till ledningen sjélv i en sjélvreflektion och till medarbetarna:

* Har vi gemensamma mal och ett tydligt ~ * Hur utnyttjar och stéder viiorgani-
fokus pa vart vi vill komma i organisa- sationen de positiva krafter som det
tionen och vilka vi faktiskt ar till for? innebir att patienter och deras nirsta-

+ Har vi fokus pa en Annu Bittre Véird ende medverkar i forbattringsteam?
med de dimensioner som kommer till + Arvitydliga med att stora kostnadsbe-
uttryckifigur1.1? sparingar kan nas genom att vi tar bort

* Har vi en langsiktig strategi for att na kvalitetsbrister?
dessa mal? » Forbattringsarbete handlar till stor

+ Foljer vi upp hur vi kommer framat ge- utstrickning om att man formar arbeta
nom att anvéinda dels lokala matt men over professions- och organisations-
ocksa genom att jimféra med andra grinser; underlittar vi for forbattrings-
genom exempelvis Oppna jaimforelser? team som &r tvarprofessionella och som

+ Harviarenoriorganisationen for att ta gar utbver givna organisationsgrinser?
till oss goda exempel fran framgéngsrika  * Bygger vi tydligt in forutséttningar for
tillampningar i andra organisationer? forbattringsarbete i organisationen?

+ Stindig forbéttring beror inte enbart * Skapar vi kapabilitet for forbattrings-
de operativa verksamheterna— minst arbete?
lika viktigt dr det att forbéttringar i * Skapar vi en god mottagarkapabilitet
organisationens struktur underléttar for nya idéer och innovationer i orga-
de operativa verksamheternas forbétt- nisationen?
ringsarbete - har vi ett sddant tydligt
forbattringsarbete?

Mera precisa fragor som berdr hanteringen av Oppna jimférelser handlar om hur vi
anvinder Oppna jimforelser som signalsystem och att det anvinds for att positivt sti-
mulera till férbéttring. Signalsystemet ska anvindas for att ge stod at utveckling - inte
for att anklaga! Variation kan uppsta av ménga naturliga orsaker som inte ir paverka-
bara: slumpvariation, case-mix, forutsittningar som hindrar utveckling och sa vidare.
Nagra viktiga fragor ar:

+ Finns det andra organisationer som ar + Utmirker sig vara resultat —
béttre &n vi och som vi kan léra av? antingen vad géller absolut niva
* Har andra organisationer férbéttrat sig eller forbattringstakt?
mer dn vad vi har gjort och vad kan vi
lara avdem?

Mycket kan goras genom stimulerande fragor. Att uppmérksamma resultat — bade bra
resultat och resultat som indikerar att det kan finnas forbattringsmaojligheter — r en av
de viktigaste funktionerna hos ett gott ledarskap; att verkligen bry sig!
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Appendix 1. En historisk
aterblick

Redan i bérjan av artonhundratalet borjade man argumentera for en tydli-
gare uppfoljning av hilso- och sjukvarden® - i Frankrike Pierre Charles Alex-
andre Louis, i England William Farr, John Snow och Florence Nightingale
och i Sverige Fredrik Theodor Berg, virldens forste professor i pediatrik
och grundare av Statistiska Centralbyran. Redan sa tidigt som 1856 grunda-
des virldens forsta rikstickande sjukdomsregister av Ove Guldberg Hoegh
(1814-1863) i Norge - det var ett register som avsag leprasjuka. I bérjan av
nittonhundratalet propagerade Ernest Amory Codman mycket kraftfullt for
Oppna redovisningar av sjukvardens resultat. Han grundade ett eget sjuk-
hus - ”The End Result hospital” — diar han 6ppet redovisade alla problem
som hade uppstatt pa grund av behandlingarna. Hans tes var att om man inte
gjorde detta skulle man aldrig kunna astadkomma viktiga forbittringar. Han
hade tidigare propagerat sa starkt fér en 6ppen resultatredovisning att han
avskedats fran det sjukhus dér han arbetade och tvingades avga som ordf6-
rande i den sammanslutning® han sjilv varit med och grundat. Codman star-
tade ocksa USAs forsta register fér resultat inom hélso- och sjukvarden; re-
gistret avsag hans specialomrade axeloperationer. Trots att det da gatt mer dn
ett halvt sekel sedan det norska Lepra-registret bildades var dven detta ett av
virldens forsta kvalitetsregister.

Knappt hundra ar efter Codmans pionjirarbete har vi kommit en bit pa
vig; i Sverige bildades det forsta kvalitetsregistret, ett knéprotesregister 1975.
Idag finns 89 nationella kvalitetsregister (1at vara av skiftande sofistikation,
med en generds definition kan det vara runt 100 kvalitetsregister). Oppna
Jamforelser, sammanstéillning av allmént intressanta data fran manga olika
register och andra datakéllor, tillkom ar 2006.
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Denna skrift kan ocksa ses i annat historiskt ljus: 1arande fran en helt annan
kunskapsdomén #n hélso- och sjukvard, ndmligen fran tillverkningsindu-
strin. I svensk industri har det framst varit inom flygindustrin som man tidigt
skapade databaser for aterforing av erfarenheter fran drift till produkt- och
processutveckling - vilken tillforlitlighet och vilken sékerhet gav de kon-
struktiva lésningar man gjort? Vilka svaga punkter borde forbéttras? Data-
basen DIDAS skapades pa 60-talet och fick stor betydelse fér utvecklingen
av tillforlitligheten och sikerheten pa de flygplanssystem som utvecklades pa
Saab Aerospace® och vid Volvo Flygmotor. Idag anvinds liknande databaser
brett inom exempelvis fordonsindustrin for att forbattra produkterna.

Aven pa andra siitt har industriella erfarenheter kommit att bidra till den
kunskapsutveckling som kommit hilso- och sjukvard till del, nimligen den
kvalitetsrorelse som i stor utstrickning stammar fran industriella applika-
tioner. Tidigt kom virdeskapande i centrum. Organisationer finns till for att
tillfredsstilla behov som finns i samhillet som en av denna rérelses pion-
jérer, Walter A Shewhart®, uttryckte det. Och det giller ju ocksa hilso- och
sjukvardsorganisationer. W Edwards Deming® fortsatte och populariserade
Shewharts tankar. Blandat med idéer fran Joseph Juran och fran ”scientific
management” fick dessa en stor betydelse for vad som kan kallas det “Japan-
ska undret” med initiering pa 1950-talet fram till 1980 talet. Idéerna spreds
tillbaks till visterlindsk industri. Pa grund av olika tolkningar av de japan-
ska forbittringsstrategierna gav detta upphov till ett antal sinsemellan nagot
olika rorelser under beteckningar som exempelvis "Total Quality Manage-
ment”, ”Six Sigma” och “Lean Production”.

Deming sammanfattade sina tankar pa tidigt 1990-tal och bland annat re-
flekterade han 6ver det kunskapsunderlag som det &r viktigt for ledningar att
ta till sig for att kunna stimulera sina organisationer till ett kundfokuserat
forbittringsarbete. De kunskapsomraden Deming foreslog benimns idag
”forbattringskunskap” och har fatt stort genomslag inom hélso- och sjuk-
vard genom arbeten utrittade av bland andra Donald Berwick och Paul
Batalden®. Omradena i Forbéttringskunskap ar Forstdelse for variation, Psy-
kologi, Kunskapsteori, och Systemfirstdelse. I denna skrift dr det framférallt
en grund for férstaelse av variation som vi vill 1agga.

Forbittringskunskap har idag letat sig in i manga utbildningar inom hélso- och
sjukvard och en nationell plattform for férbéttringskunskap har bildats i samar-
bete mellan manga av hélso- och sjukvardens professionella organisationer.
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Appendix 2. Noter och forslag
till fortsatt lasning

For att underlitta lasbarheten har inte referenser till den litte-
ratur som ligger bakom pastaendena redovisats i texten. Istillet
finns dessa referenser och forslag till fortsatt lisning samlade i
detta appendix med ett avsnitt for varje kapitel i skriften. I slutet
av detta appendix finns en samlad referenslista.

Kapitel 1 Introduktion

1. Blomgren & Waks (2010).

2. For en grundbok om kvalitetsutveckling kan Bergman & Klefsjo (2012)
rekommenderas. Forbéttringsarbete beskrivs i Elg et al. red. (2007) Be-
skrivningar av forbittringskunskap kan erhallas fran Deming (1993), Ba-
talden & Stoltz (1993), och Berwick (2009).En genomgang av forsknings-
laget kring forbattringskunskap finns i en serie artiklar i BMJ tidskriften
Quality and Safety in Healthcare, mars 2011.

En utvidgning av denna skrift till en mera omfattande bok om anviand-
ning av variation i kvalitetsregister som drivkraft i forbittringsarbete
(Bergman, 2014) planeras till arsskiftet 2014. Pa SKLs hemsida kan man
finna ett antal skrifter av relevans for denna skrift, exempelvis Lifvergren
et al (2008), Edstrom et al (2008).
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Information om Oppna jimforelser kan himtas pa SKLs hemsida: http://
www.skl.se/vi_arbetar_med/oppnajamforelser/halso-_och_sjukvard_2
och om kvalitetsregister kan man lisa exempelvis i den utredning av Mans
Rosén (Rosén & Sjoberg, 2010) som presenterades 2010.

Denna utredning har lett till en omfattande satsning pa kvalitetsregister i
Sverige. Hosten 2012 har ocksa en virdering av Oppna jaimforelser gjorts
av Myndigheten for vardanalys. Utgangspunkterna har varit i viss man an-
norlunda dn for denna skrift men ett visst 6verlapp finns. Det svensk hilso-
och sjukvardssystemet jaimf6érs med internationella system i OECD (2007)

3. Figur 1.1 utgar fran Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for
kvalitet och patientsikerhet i hiilso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12) (nu
ersatt med mera allmint hallen féreskrift); sirskilt beskrivs God vard-
konceptet i Socialstyrelsen (2006). God vard - om ledningssystem for
kvalitet och patientsiikerhet i hdlso- och sjukvarden, Socialstyrelsen.

4. Nagra kvalitetsregister som sérskilt studerats i samband med samman-
stillningen av denna skrift &r Hoftprotesregistret och det Nationella Dia-
betesregistret.

5. Vikommer att diskutera forbéttringstakt mera senare i detta kapitel och i
de f6ljande kapitlen. Manga problem med olika patientsammanséttning-
ar, som exempelvis olika andelar multisjuka dldre, undanréjs ocksa om
man anvander de egna tidigare resultaten som jaimforelsegrund.

6. Bade betydelsen av att faktiskt mita och att skapa ett vilgrundat besluts-
underlag, men ocksa vikten av att forsta att inte allt gar att méta betonas
av Deming (1993) och ocksa av Stanfordprofessorerna Pfeffer & Sutton
(2006); Einstein-citatet 4r himtat darifran.

Kapitel 2 Variationen i Oppna jimforelser

7. Den modell som vi utgar fran i detta kapitel dr ursprungligen fran Avedis
Donabedian pa 60-talet, se Donabedian (1978). Vad avser de individuella
patientprocesserna har man hanterat detta mycket systematiskt inom ra-
men for mikrosystemteorin; dir exempelvis patienters individuella mit-
ningar i olika dimensioner beskrivs i for aven virdekompass, se Batalden,
Nelson et al (2003),.

8. Processbegreppet diskuteras i Bergman och Klefsj6 (2012) kap 19. Se ocksa
Hellstrom (2007), Hellstrom et al. (2012) och Bergman (2011). Det till pro-
cessbegreppet néra relaterade flodesperspektiv diskuteras av Modig och
Ahlstréom (2012). Dock kan inte alla processer beskrivas som fléden - det
som av Christenson et al. (2009) beskrivs som néitverk och solution shops
ar ocksa enligt synsittet i denna skrift processer. Det viktiga dr att man har
en viss kontinuitet i verksamheten och kan lira sig av sina erfarenheter.
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Appendix 2. Noter och férslag till fortsatt l&sning

9.

Se Business|Science (2012) Health for All, Care for You, Unlocking the va-
lue of Personalised Healthcare in Europe, Business|Science report.

10. Det hir anvédnda strukturbegreppet har snarare en likhet med Antony

11.

12.

13.

14.

15.

Giddens strukturbegrepp i hans struktureringsteori, Pjotr Sztompkas
strukturbegrepp i hans teori om Social becoming men ocksa vissa likheter
med Actor-Network begreppet i Bruno Latours Actor-Network Theory
dar artefakter spelar en stor roll i strukturens dynamik.

Inom manga Japanska foretag har man varit duktig pa detta arbetssitt
som kallas Hoshin Kanri och som pa svenska dr 6versatt till Maldelning,
se Bergman och Klefsjo6 (2012).

Det ir svart, men inte sikert omojligt, att for en enstaka patient siga vad
som fungerar och inte fungerar fér just denna patient, se Neuhauser et al.
(2011).

Orsaks/verkan-samband hanterar vi dagligen och skapar vi oss uppfatt-
ningar om. Att faktiskt fa en tydlig vetenskapligt underbyggd uppfattning
ar dock problematiskt. Filosofiska aspekter pa detta diskuterades av filo-
sofen Hume. Vi kommer att diskutera detta nagot i kapitel 6.
Microsystem dr den minsta funktionella enheten som tillsammans svarar
for ett antal aktiviteter i en process (se exempelvis Batalden et al., 2002)
och dirmed skapar virde for patienten. Aven om denna enhet har stor bety-
delseihilso- och sjukvarden har vi hir valt att f6lja Donabedians indelning,
dir resultaten ges av en process som birs av ett eller flera mikrosystem.
Systemforstaelse dr en viktig del i forbattringskunskap och det ar till detta
omrade citatet av Paul Batalden hor. I Appendix A ges en kort historisk
exposé, dir bland annat W Edwards Demings och Paul Bataldens insatser
beskrivs.

Kapitel 3 Oppna jimforelser ur ett ledningsperspektiv

16.
17.
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Detta diskuteras av Bergman & Klefsjo (2012).

I figur 3.1 beskrivs en variant av en lircykel som sedan 1950-talet varit
central inom den japanska kvalitetsrorelsen, men som har rotter i den
amerikanska filosofiska pragmatismen, se Mauleon & Bergman (2009).
Den speciella varianten i figur 3.1 ar relaterad till Langley et al (1994).
Utékad med hur man stindigt ocksa utvecklar strategin beroende av hur
langt man kommit (éven denna utveckling driven av en likartad lircykel,
”Planera-Gor-Studera-Lir”) dr den nirarelaterad till nagot manga japan-
ska foretag har en systematisk process for, namligen Hoshin Kanri, eller
pa svenska maldelning, se Bergman & Klefsjo (2012) och Bergman et al
(1995). Denna process gar langt utéver det som kallas Balanserade styr-
kort som tillampas brett i dagens hilso-och sjukvard.



18.

19.

20.

21.
22.

23.

Lircykeln *Planera- Gor-Studera-Lir” kallas pa engelska Plan-Do-Stu-
dy-Act med forkortningen PDSA - i japanska sammanhang anvinds ofta
istdllet PDCA (C-for check, vilket var det begrepp Deming forst anvinde
nér han foreslog denna ldrcykel i bérjan av 50-talet; han dndrade sig dock
senare till S-Study). I en studie av Docherty och Shani (2003) identifie-
ras hur framgangsrika organisationer har skapat plattformar for tre olika
typer av lirmekanismer: kognitiva (tinkandet i organisationen, mentala
modeller), strukturella lirmekanismer (hur organiseras for larande, are-
nor for larande etc.) och till den tredje typen hor procedurer, d.v.s. 6ver-
enskomna arbetssétt, rutiner och verktyg for hur man lér sig av den verk-
samhet man bedriver.

Ursprunget till PDSA cykeln kan hérledas till Pragmatisk filosofi och Wal-
ter A Shewharts (1939) tolkning av denna.

Alltmeraborjar man inse att detta kanske heller inte alltid ar fallet i medi-
cinska studier. Allt mera betonas att genetiska skillnader kan gora att
behandlingar maste individualiseras. En mera omfattande forstaelse fér
epigenetik forstirker detta ytterligare. Och kanske an viktigare ar det att
hanteralevnadsvanor och kontextuella faktorer som i hég grad 4r bestim-
mande for sjuklighet och hélsa.

Evidence-based management fors fram av Pfeffer och Sutton (2006) som
en viktig princip inom all management. Det unika med varje organisation
gor att man vid studier av interventioner &r hénvisad till metoder som ar
applicerbara fér n=1, det ir inte enbart s att organisationen ar unik, ofta
tolkas interventionen olika och sjilva interventionsprocessen kommer
att hanteras olika i olika organisationer (och maste vara olika).

Men metoder fér n=1blir allt vanligare ocksa fér medicinska forsknings-
studier. Som det konstaterades i not 19 &r manniskor unika och kan indelas
i allt mindre grupper med likartade geno- och fenotyper — darfér hor man
allt oftare att man soker efter individualiserade medicinska behandlingar.
Aven pa det medicinska omradet nirmar man sig alltsi den speciella pro-
blematik som n=1 innebir. Sddana metoder stiller krav pa forstaelsen av
variation 6ver tid, som vi diskuterar i kapitel 4, se exempelvis Neuhauser et
al 2011. Variation 6vertid kallas i kapitel 4 diakron variation.

Se Killberg et al.(2011) och Modig & Ahlstrom (2011).

Vistra Skaraborgs nirsjukvardsteam beskrivs i Lifvergren et al. (2012);
detta ir ocksa ett exempel pa en nétverkslésning - dnnu ett innovativt
organiseringsalternativ.

Flodeseffektivitet vs resurseffektivitet tas upp av Modig & Ahlstrom
(2011).

24. Case-mix problematiken illustreras pa ett utmirkt sitt i Oppna jamfor-

elser 2011, sid 208-211 baserat pa en analys i RIKS-HIA.
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25. Interventioner, eller foriandringsforsok i en organisation, diskuteras av
Pettigrew (1984).

26. Glouberman & Mintzberg (2001), tar upp mera generella ledningspro-
blem i hilso- och sjukvardsorganisationer med sina olika professioner
och intressesfirer och deras eventuellt olika verklighetsuppfattningar.

Kapitel 4 Fenomenet variation

27. Synkron variation kallas ocksa ibland f6r heterogenitet — inte minst i hil-
so- och sjukvardssammanhang. Den variation vi har i de Oppna Jimforel-
serna ar mestadels synkron (variation mellan patienter, landsting/regio-
ner, mellan sjukhus, mellan vardcentraler, etc. under samma tidsperiod).
Frank Davidoff (2010) diskuterar heterogenitet, hans begrepp for synkron
variation - variation mellan patienter, och Neuhauser et al (2011) diskute-
rar generellt variationsproblematiken inklusive fallet n=1.

28. Se Appendix A

29. Pay-for-performance &r inte helt okontroversiellt - man far det man be-
talar for - med “kreativa” omdefinitioner blir kanske inte alltid resultatet
det man hade ténkt sig. Det finns ocksa en risk att man urholkar den for
problemldsning viktiga inre motivationen! Se ocksa Pink (2010).

30. Urskiljbara killor till variation — som ibland nir de upptradder kommer
alla tidigare forutsigelser pa skam, diskuterades av Shewhart i ett pro-
duktionssammanhang redan 1931. Filosofen Karl Popper introducerade
begreppet Black Swans for nagot liknande - ett begrepp som Taleb arbetat
vidare med, frimst applicerat pa finansiella processer.

31. I de flesta statistiska och epidemiologiska ldrobocker finner man teorier
som géller for processer i statistisk jaimvikt - man antar att det inte finns
nagra urskiljbara killor till variation. Under saddana forutsittningar kan
man berikna konfidensintervall och géra manga beridkningar - virdet av
dessa kan dock ibland ifragasittas; alltfér ofta finns det besvirande myck-
et urskiljbar variation. Dock fungerar det om man genom randomisering
sjilv astadkommer en form av statistisk stabilitetet eller om man har en
process i statistisk jamvikt. For enkla statistiska begrepp hanvisas till
gingse larobocker.

32. Vibortser da fran majliga friseringar som inte borde forekomma!

33. Jimfor ocksa med John Dewey’s definition av “critical thinking”: Obser-
vation — Analys - Formulera hypotes - Préva hypotes — Syntes. Dewey
borjar ocksa med observation av det upplevda! Utan observation har man
inget underlag att utga ifran.

34.”To Err is Human” var titeln pa en bok utgiven av Institute of Medicine
(2000) och som fatt ett mycket stort globalt genomslag som en vickar-
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klocka for arbete med systematiskt forbattringsarbete.

35.1 den historiska tillbakablicken diskuterar vi den stora betydelsen
Shewhart hade fé6r omradet kvalitetsutveckling. Se ocksa mera om detta
i Bergman & Klefsjo (2012), kap 3 och Del ITI. Unikt fér Shewharts fram-
stillning 4r betoningen av diakron variation. I matematisk statistik talas
det om stokastiska processer och inom andra omraden talar man om tids-
serier. Men vi vill ha begrepp som ligger ndrmare sjélva fenomenet varia-
tion 6ver tid och har dirfor valt att beteckna denna typ av variation for
diakron variation. Den ir visentlig genom att allt hér i viarlden hander i
tiden och nir vi fattar beslut kommer de att ha en verkan i tiden. Vi vill, sa
gott det sig gora later, forsoka forutsiga framtida utfall. Men det fungerar
bara hjilpligt om man kan anta nagon typ av stabilitet — processer som
ar i (eller i princip 4r i) statistisk jaimvikt. All variation later sig dock inte
fangas i en enkel sannolikhetsmodell.

Kapitel 5 Att bekriva variation

36.Hir antas pa goda grunder att antalet SIPS &r Poissonférdelat med ett f6r-
vintat virde som &r proportionellt med antalet fodda totalt.

37. Egentligen medianvirdet

38. Av filosofiska skil borde det sta citationstecken runt “sanna”

39. En ikosaeder har 20 likadana trianglar som begrins-
ningsytor. Ikosaedrar forekommer i naturen exempel-
vis som kapslar for vissa virus. ‘

40. Ska man vara riktigt noggrann borde man ocksa ta hin-
syn till den variation som finns i rikets virde. En mera
noggrann berikning skulle da ge aningen storre konfi- 39. [kosaeder.
densintervall. Har sopar vi dock detta under mattan.

41. Matt pa samvariation mellan variabler

42, Figurer framtagna av Alexander Chakhunashvili, Skaraborgs sjukhus

43. Placeboeffekter kan bidra till ytterligare fallgropar.

44, Ett annat omtyckt exempel ar antalen préster och alkoholister i ameri-
kanska stdder - med positiv korrelation!

45. Pa engelska (och ibland svengelska) confounding factor

46. Pa engelska “confounding”

47. Sikert finns det mycket forskning bakom exempelvis HbA, . grdnsen men
sidkert mar en patient med viardet 47 mmol/mol inte mycket béttre &n en
med 49 - i individuella fall kan det mycket vil vara tvartom.

48. Se Appendix 1, En historisk tillbakablick

49, Se exempelvis Pink (2010). Nir det dr mojligt att rucka pa de operativa
definitionerna kan obehagliga effekter uppsta.
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Appendix 2. Noter och férslag till fortsatt l&sning

50. Detta var en av Edward W Demings kipphéstar - om man inte har ordent-

liga operativa definitioner nir man miter — vilka slutsatser kan man da
dra? Olika personer kanske har olika definitioner!

51. Se exempelvis Modig och Ahlstrém (2011)

52.

53.

Se Pink (2010). Pinks bok bygger till stora delar pa Deci och Ryans Sjélv-
bestaimmandeteori (Self Determination Theory, SDT). Se exempelvis
Deci, E L & Flaste, R (1996). Why we do what we do? Penguins Books.
Ledningens engagemang for en aspekt kan mycket vél tringa undan an-
dra aspekter som for organisationens framgang ir mycket viktigare — utan
att ledningen egentligen har velat ha en annan prioritering. Detta sigs av
manga bedémare vara orsaken till Toyotas problem runt 2010. En tidigare
VD f6r Toyota borjade tala om produktionsvolym nér det alltid tidigare ta-
lades om kvalitetet ur kundernas synpunkt. Detta forédndrade prioriteter-
naiorganisationen och Toyota drabbades av ett antal problem som gjorde
att man fick aterkalla mingder av bilar. Toyotas grundmurade rykte for
hog kvalitet vacklade - foretaget kommer sékert tillbaka; men rykte om
hog kvalitet tar mycket lang tid att bygga upp men kan foérstoéras pa kort
tid! Se exempelvis Cole (2009).

54. Se Modig och Ahlstréom (2011)

55.

Sa fort system visar upp olinjiriteter, och det gor egentligen de flesta sys-
tem mer eller mindre, sa blir ett resonemang baserat pa medelvirden fel.
Och patienters individuella variation kan vara det som paverkar siikerhet
och kanske ocksa behandlingsresultat. Exempel pa detta skulle kanske
kunna vara INR-virdena vid Varan-medicinering eller blodsockervérdet
vid diabetes.

Appendix 1. En historisk aterblick
56. Morabia (2004)*

57.

En foregangare till dagens Joint Commission

58. Bergman, B. (1985).
59. Shewhart (1931, 1939)
60. Deming (1985,1993)

61.
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Vad kan vi liara fran variationen
i 6ppna jamforelser?

Oppna jamforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet har publi-
cerats arligen sedan 2006. Mycket av informationen ar himtad fran kvalitetsre-
gister och sammanstiills i Oppna jamforelser som sedan tolkas och analyseras i
olika sammanhang. Denna rapport ir ett kunskapsunderlag som férhoppnings-
vis kan bidra till att béttre forsta komplexiteten i statistiska sammanstillningar
som Oppna jaimforelser.
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