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1. Hälso- och sjukvårdens betydelse för folkhälsan under debatt 
 

Betydelsen av hälso- och sjukvårdens insatser för befolkningens hälsa har ifrågasatts av 

flera forskare. Det är framförallt när utvecklingen av folkhälsan följts historiskt och 

under längre tid som frågan ställts om det snarare är den allmänna välfärdsutvecklingen 

som spelat roll för förbättringar i folkhälsan. Exempelvis pekade McKeown i slutet av 

1970-talet på att dödligheten i tuberkulos minskat sedan mitten av 1800-talet i England 

och Wales i stort sett oberoende av de medicinska framstegen, såsom upptäckten och 

införandet av medicinsk behandling med antibiotika och vaccinationer1 . I stället 

diskuterades att faktorer som ökar motståndskraften mot sjukdomen, såsom 

näringstillståndet, och miljöfaktorer som kan påverka spridningen av sjukdomen, såsom 

förekomst av trångboddhet, hygieniska förhållanden etc. haft större inverkan.   

 

Andra forskare har pekat på att förekomsten av olika sjukdomar kan vara 

konjunkturberoende eller påverkas av stora samhällsförändringar. Exempelvis visade 

Brenner 19712 hur dödligheten i hjärt-kärlsjukdomar i en analys från U.S.A, 1900-1967 

följde konjunkturen. Hjärt-kärldödligheten ökade i anslutning till ekonomiskt sämre 

perioder och minskade i samband med mer gynnsam ekonomi. Han diskuterade 

tänkbara förklaringar och nämnde då olika samhällsfaktorer som kan öka individernas 

psykosociala stress och därmed risk för hjärt-kärlsjukdomar. Dessa perioder kan även 

ge sämre ekonomiska förutsättningar för sjukvården, vilket också kan bidra till den 

ökade dödligheten.  

 

Betydelsen av hälsans sociala bestämningfaktorer har lyfts fram även i senare 

folkhälsoforskning. Exempelvis har den s.k. Mamot-kommissionen på uppdrag av WHO 

sammanställt det vetenskapliga stödet för att förbättra de sociala förutsättningarna för 

en god och jämlikare hälsa3 . Tyngdpunkten i deras rapport gäller insatser för att 

förbättra sociala bakomliggande faktorer som ökar risker att drabbas av sjukdom. Man 

ser dock hälso- och sjukvårdsystemet som en del av de sociala bestämningsfaktorerna 

och framhåller betydelsen av att hälso- och sjukvården möter de behov som ohälsan i 

befolkningen lett fram till för att undvika att sjukdomar förblir obehandlade, särskilt hos 

socialt och ekonomiskt utsatta grupper. 
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Genom den medicinska utvecklingen har också förutsättningarna att åtgärda olika 

sjukdomstillstånd förbättrats. För ett flertal sjukdomar kan förloppet påverkas med 

preventiva och terapeutiska insatser4. Nolte pekar på att förbättringarna i hälso- och 

sjukvårdens förutsättningar att påverka befolkningens hälsa varit särskilt påtagliga från 

andra hälften av 1900-talet 5. Sjukdomar som tidigare varit dödliga har blivit 

behandlingsbara genom medicinska framsteg och nya och mer effektiva sätt att 

organisera vården har visat sig effektiva. Dödligheten i sjukdomar som hälso- och 

sjukvården bedömts kunna påverka förloppet av har också de senaste decennierna 

minskat kraftigare än dödligheten totalt i yngre åldersgrupper. Denna trend finns 

rapporterad från ett flertal västländer, däribland Sverige6 7. 

 

Flera forskare har försökt att kvantifiera hur stor betydelsen av hälso- och sjukvården 

varit för förbättringar i folkhälsan. Bunker analyserade exempelvis 1994 inverkan av 13 

olika medicinska behandlingar och 13 medicinskt preventiva insatser och uppskattade 

att behandlingarna tillsammans svarade för närmare 4 års ökad förväntad livslängd i 

U.S.A sedan 1950 8. Motsvarande inverkan för de medicinskt förebyggande insatserna 

var 1,5 år. Sammantaget svarade hälso- och sjukvården enligt denna analys för cirka 

hälften av den ökade förväntade livslångden i U.S.A. under denna tid.  I ett försök att 

även beräkna inverkan av medicinska behandlingar på livskvalitet och 

funktionsförmåga menar Bunker att även livskvaliteten förbättrats under i genomsnitt 

en femårsperiod per individ9 .    

 

2. Folkhälsoinriktad utvärdering av hälso- och sjukvården 

 

Den svenska hälso- och sjukvårdslagen lyfter fram en god hälsa i befolkningen som 

helhet som det centrala målet för hälso- och sjukvården. Dessutom anges att vården 

skall ges på lika villkor, d.v.s. att det skall vara behoven av vård som avgör vilka som får 

vård, inte vilka ekonomiska eller sociala förutsättningar man har.  Hälso- och sjukvård 

skall omfatta såväl medicinskt förebyggande som behandlande insatser. Hälso- och 

sjukvården har alltså ett folkhälsoansvar, något som även gäller för andra sektorer i 

samhället i och med riksdagens beslut om nationella folkhälsomål. Det som utmärker 

kraven på hälso- och sjukvården är att insatserna skall vara medicinskt grundade och 
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baserade på vetenskap och beprövad erfarenhet. Frågan är då vilken betydelse som 

dessa medicinska insatser har för befolkningens hälsa i stort. 

 

Det är således angeläget att uvärdera hälso- och sjukvården insatser utifrån ett 

folkhälso-perspektiv. Hur väl uppnås målen att med medicinska insatser påverka 

befolkningens hälsa i positiv riktning?  Ett första steg i utvärdering bör vara att 

undersöka om det finns vetenskapligt stöd för att de metoder som används inom hälso- 

och sjukvården är effektiva (Nivå 1 i figur 1) . Detta genomförs ofta genom s.k. kliniska 

prövningar där resultaten i en behandlingsgrupp jämförs med en kontrollgrupp, 

vanligen s.k. kliniska randomiserade försök. 

Dessa prövningar genomförs som regel under så optimala betingelser som möjligt med 

strikta kriterier vilka som ingår i studien, ett väl strukturerad behandlingsprogram, 

välinformerad personal och noggrann uppföljning.  

 

När sedan behandlingsmetoderna införs i rutinsjukvården är det inte säkert att 

förutsättningarna är lika optimala. Det kan exempelvis finnas brister i tillgång till för 

uppgiften utbildad personal. Det kan också variera vilken patient grupp som får 

behandlingen respektive hur behandlingen genomförs och följs upp. Kvaliteten i vården 

kan således variera vilket kan ge skillnader i resultat och att man ej uppnår samma goda 

resultat som i den kliniska prövningen. Undersökningar av kvaliteten i vården bör 

därför vara ett andra steg när det gäller att utvärdera betydelsen av olika medicinska 

insatser (nivå 2 i figur 1). 

 

Även för behandlingar som har ett bra vetenskapligt stöd och genomförs med god 

kvalitet kan det variera vilken betydelse de får för folkhälsan. Effekten blir större om det 

är en vanlig sjukdom som skulle kunna ge allvarliga konsekvenser för överlevnad, 

funktionsförmåga eller livskvalitet om behandlingen ej ges. Det är också av betydelse i 

vilken utsträckning den nya behandlingen når ut till dem som har behov av den, vilken 

täckningsgraden är. Om vårdköerna är långa eller tillgängligheten på annat sätt är 

begränsad kan effekten på befolkningens hälsa bli lägre än vad den kunde ha varit vid en 

god tillgänglighet. Detta bör beaktas (nivå 3 i figur 1) då hälso- och sjukvårdens insatser 

skall utvärderas på befolkningsnivå.    
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Figur 1. Nivåer i folkhälsoinriktad utvärdering av hälso- och sjukvård 

 

3. Metoden att studera åtgärdbar dödlighet  

 

Dödligheten i sjukdomar som hälso- och sjukvården kan påverka förloppet av, s.k. 

åtgärdbar dödlighet studeras ofta som en indikator på vårdens resultat och kvalitet. De 

åtgärdbara dödsorsakerna har klassificerats med avseende på om de är möjliga att 

påverka med förebyggande eller terapeutiska insatser4. En ansamling av dödsfall skall 

ses som en varningssignal som motiverar en fördjupad undersökning av hälso- och 

sjukvårdens utformning och kvalitet. Det finns i litteraturen ett flertal exempel på 

studier som analyserat potentiellt åtgärdbara faktorer som kan ha bidragit till 

dödsfallen10 . Det kan exempelvis handla om organisatoriska faktorer och 

kvalitetsproblem i den medicinska handläggningen. Sådana medicinska revisioner av 

potentiellt åtgärdbara dödsfall bör kunna ge kunskap om hur vårdens kvalitet kan 

förbättras.  

 

Metoden introducerades i slutet av 1970-talet av en amerikansk forskargrupp led av 

David Rutstein4 och har sedan kommit att tillämpas och utvecklats vidare av forskare 

Vilken är betydelsen av hälso- och 
sjukvårdens insatser för folkhälsan ? 

Med vilken kvalitet genomförs vården 
i praktiken ? 

Vilket vetenskapligt stöd finns för att 
metoderna i hälso- och sjukvården  är 

effektiva ? 
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från flera länder 6 11.  En forskargrupp inom EU har exempelvis publicerat atlaser över 

regionala skillnader i åtgärdbar dödlighet för ett modifierat urval av dödsorsaker12 13. 

EU-gruppen utvecklade metoden vidare genom att definiera de dödsorsaker som går att 

påverka direkt med insatser från sjukvården som sjukvårdsindikatorer och sådana som 

påverkas av bredare hälsopolitiska insatser som hälsopolitiska indikatorer. Diabetes, 

astma och magsår är exempel på sjukvårdsindikatorer. Lungcancer och levercirros 

klassificerades däremot som hälsopolitiska indikatorer då förekomsten av dessa 

tillstånd i hög utsträckning påverkas av tobaks- respektive alkoholpolitiken i ett land.   

 

Den åtgärdbara dödligheten har kommit att studeras för att följa hälso- och sjukvårdens 

resultat på befolkningsnivå. Studier över utvecklingen över tid (trenden) i åtgärdbar 

dödlighet har genomförts i flera länder, däribland i Sverige6 7. Man har då funnit en 

nedgång i dödligheten som i vissa studier kunnat kopplas till att innovationer 

introducerats i hälso- och sjukvården. Dessa samband kan stärka valet av dessa 

dödsorsaker som indikatorer på hälso- och sjukvårdens resultat14. 

 

Metoden har även använts för internationella jämförelser. Den första av dessa studier  

publicerades i British Medical Journal 198615. Dödstalen för ett urval av de åtgärdbara 

dödsorsakerna studerades för sex industrialiserade länder som alla kännetecknades av 

att de genomgått en period med tillväxt inom hälso- och sjukvården under perioden 

1950-1980. Charlton och Velez kunde påvisa att dödligheten i de åtgärdbara 

dödsorsakerna minskat betydligt mer än annan dödlighet i alla de studerade länderna 

under denna tidsperiod. Författarna menade att de konsistenta resultaten för de 

åtgärdbara dödsorsaker i de olika länderna talade för att förbättringar inom hälso- och 

sjukvården bidragit till den snabba nedgången i dödlighet.   

 

Nolte har följt upp utvecklingen för dödstalen under 1990-talet och jämfört de 

resultaten med de som gällde under 1980-talet. Under 1980-talet bidrog den åtgärdbara 

dödligheten till att förbättra den förväntade livslängden (räknad från födelsen) i flertalet 

Europeiska länder11. I många länder kunde det kopplas till minskad barnadödlighet. I 

några länder bidrog emellertid en reduktion av åtgärdbar dödlighet hos medelålders till 
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en minst lika betydande förbättring av den förväntade livslängden. Detta gällde för 

Danmark, Holland, Storbritannien, Frankrike och Sverige.  

 

Under 1990-talet hade emellertid den åtgärdbara dödligheten som regel inte samma 

inverkan på förbättringar av livslängden. Undantagen fanns i södra Europa, där länder 

som Portugal och Grekland uppvisade en nedgång i åtgärdbar dödlighet som påverkade 

den förväntade livslängden positivt. Ett generellt mönster förefaller att vara att det 

framförallt är länder som har höga dödstal i början av en tidsperiod som svarat för de 

kraftigaste nedgångarna i åtgärdbar dödlighet. Den samlade effekten blir därmed att 

variationen i åtgärdbar dödlighet minskat mellan länderna i Europa. 

 

Det generella mönstret i de internationella jämförelserna av åtgärdbar dödlighet är 

således att variationen mellan länder minskat. Det är i linje med de resultat vi kunnat 

visa inom Sverige, där skillnaderna mellan olika landstingsområden, mellan stad och 

landsbygd och mellan könen minskat över tid16 17. Det talar för att medicinska framsteg 

faktiskt kan bidra till att reducera ojämlikhet i hälsa och dödlighet mellan olika 

befolkningsgrupper18.   

 

4. Svenska resultat i internationella jämförelser av åtgärdbar dödlighet 

 

Vid en internationell jämförelse har de svenska dödstalen för åtgärdbara sjukdomar 

under 1970- och 1980-talen som regel hört till de lägsta inom EU19 . Skillnaderna var 

också större för de åtgärdbara dödsorsakerna än för dödligheten totalt.  De totala 

dödstalen var i åldrar under 65 år 15 procent lägre i Sverige än i EU medan motsvarande 

dödstal för åtgärdbara dödsorsaker vanligen låg mellan 25 och 80 procent lägre i 

Sverige. De svenska resultaten var således särskilt gynnsamma när jämförelsen 

genomfördes för sjukdomar som hälso- och sjukvården bör kunna påverka. Även i en 

internationell jämförelse med data från 1998 var den åtgärdbara dödligheten i Sverige 

på en internationellt sett låg nivå20.   

 

I en nyligen publicerad internationell jämförelse från år 2003 har Sverige emellertid fått 

en försämrad placering och har nu en position i mitten av OECD-länderna vad gäller 
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åtgärdbar dödlighet21 . Utvecklingen i Sverige förefaller att ha stagnerat samtidigt som 

den åtgärdbara dödligheten fortsätter att minska tydligt i andra länder som tidigare 

varit på en likartad nivå som Sverige, såsom Canada, Holland och Italien.  Det är 

angeläget att analysera vad som kan förklara denna uteblivna förbättring i åtgärdbar 

dödlighet i Sverige åren kring millenniumskiftet.  

 

En rimlig förklaring kan vara att de medicinska framsteg som mäts med metoden 

tilämpats  i Sverige tidigare än i många andra länder och att andra länder nu kommit 

ikapp. Det finns flera exempel på att den svenska hälso- och sjukvården på ett tidigt 

stadium systematiskt arbetat för att effektiva medicinska metoder skall komma i bruk. 

Sverige var exempelvis tidigt ute med att införa vårdprogram för flera sjukdomar såsom 

diabetes22, hypertoni och prevention av stroke23 och Hodgin’s sjukdom24 som byggde på 

moderna medicinska principer.  

 

Samtidigt väcks frågan om de ekonomiska problemen i Sverige under 1990-talet kan ha 

bidragit till att flera länder gått förbi Sverige i resultat vad gäller den åtgärdbara 

dödligheten.  

Detta kan dels ha påverkat förutsättningarna för verksamheten inom inom hälso- och 

sjukvården. Samhällsutvecklingen kan även ha påverkat olika befolkningsgruppers 

situation. Andelen personer som ej var i arbete ökade påtagligt under 1990-talet i 

Sverige och våra tidigare studier har visat att det framförallt varit personer utanför 

arbetsmarknaden som uppvisat höga dödstal för åtgärdbara dödsorsaker i Sverige25. 

Detta kan ha fått genomslag på resultaten totalt för den åtgärdbara dödligheten i 

Sverige. 

 

5. Medicinska framstegs betydelse för åtgärdbar dödlighet 

  

I ett aktuellt EU-projekt (Avoidable mortality in the European Union: Towards better 

indicators for the effectiveness of health systems;Amiehs) har metoden att studera 

åtgärdbar dödlighet utvecklats vidare26.  I EU-projektets första steg har en systematisk 

genomgång av aktuell vetenskaplig litteratur genomförts som stöd för att uppdatera 

listan över åtgärdbara dödsorsaker. Syftet med denna review har varit att undersöka 



 
 
 

©  20 12 Forum för Health Policy. Använd gärna vårt material men var vänlig uppge källa. 
www.healthpolicy.se 

 

8 

vilken evidens som finns för att specifika medicinska innovationer införda efter 1970 

kan påverka dödlighetsutfallet. För varje åtgärdbar dödsorsak har en eller flera 

nyckelinterventioner identifierats. Totalt kom 18 olika innovationer för 14 olika 

dödsorsaker att studeras. Huvuddelen av dessa innovationer har visat sig vara nya 

effektiva läkemedel för olika sjukdomar.  

 

I ett andra steg har tidpunkten för införandet av de medicinska nyckelinterventionerna 

studerats i sju länder, däribland Sverige. Analysen bygger på data från nationella beslut, 

programdokument, registreringsår för läkemedel, guidelines, vetenskapliga 

utvärderingar, läkemedelsstatistik, publicerade kliniska prövningar samt uppgifter från 

nyckelinformanter. Vidare analyseras betydelsen av skiften i klassifikationsrutiner för 

dödsorsaker i de olika länderna och korrektionsfaktorer utvecklas för att hantera 

detta27.  Empiriska data från de sju länderna används för att undersöka om det finns en 

koppling i tid mellan införandet av medicinska innovationer och nedgång i dödlighet 

under perioden 1970-2005.  

 

Totalt sett återfanns fler kopplingar i tid mellan medicinska innovationer och positiva 

förändringar av trenden i dödlighet än vad som kunde förväntas utifrån slumpen. Det 

ger ett stöd för konceptet som helhet att dödlighetsutvecklingen kan avspegla den 

medicinska utvecklingen för åtgärdbara dödsorsaker. Det var emellertid enbart för ett 

fåtal dödsorsaker som en koppling gick att återfinna i flertalet av de sju länderna. Flera 

av dessa innovationer hade en preventiv inriktning. Det gällde behandling med beta-

blockare för att förebygga återinsjuknande i hjärtinfarkt, blodtrycksbehandling för att 

förebygga insjuknande i cerebrovaskulär sjukdom (slaganfall/stroke), screening 

(hälsokontroller med cellprover) av livmoderhalscancer samt systematiska program för 

undersökning av tjocktarmen med s.k. kolonoscopi för upptäckt av tjocktarmscancer hos 

personer med lkad risk för detta. Dessutom fanns kopplingar mellan introduktionen av 

bromsmediciner (s.k. antiretrovirala läkemedel) vid HIV/AIDS.   

 

Det kan finnas flera förklaringar till de fall då samband ej gick att påvisa mellan 

införandet av nya medicinska metoder och dödlighetsutvecklingen. En förklaring kan 

vara att även om behandlingarna visat sig effektivare än andra metoder i kliniska 
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prövningar så kan skillnaden ändå ha varit begränsad och ej tillräckligt stor för att ge en 

förändring av trenden i dödlighet. 

Vidare kan den nya metoden införts i alltför långsam takt i vissa länder för att kunna ge 

en omsvängning av dödlighetstrenden. Det fanns också i många fall begränsad 

dokumentation kring den exakta tidpunkten för införande av metoden och dess 

spridning i respektive land. 

Kvaliteten i genomförandet kan också ha varierat mellan länderna. Vidare påverkas 

dödlighetstrenden av flera andra faktorer såsom hur vanligt förekommande 

sjukdomarna är i respektive land.  

  

Forskargruppen argumenterar således för flera sätt att analysera jämförelser mellan 

länder i åtgärdbar dödlighet bör användas, exempelvis att jämföra trendbrott och hur 

snabbt dödligheten minskar efter medicinska innovationer samt att 

informationssystemen för att följa introduktion och spridning av medicinska 

innovationer behöver förbättras och standardiseras över Europa28. Vidare diskuterar 

man att hälso- och sjukvårdens betydelse för folkhälsan inte enbart kan återföras till 

specifika medicinska genombrott utan mer till en successiv utveckling av metoder, 

handläggning och kvalitet. 

 

 

 

6. Medicinska framsteg och åtgärdbar dödlighet i Sverige 

 

I jämförelse med de andra EU-länderna i Amiehs-projektet var Sverige särskilt tidigt ute 

med att införa medicinska innovationer som innefattade en preventiv strategi26. Det 

gäller exempelvis för mammografi (screening av bröstcancer,), screening av 

livmoderhalscancer och för blodtrycksbehandling för att förebygga cerebrovaskulär 

sjukdom (slaganfall/stroke). Redan under 1970-talet utvecklades dessa strategier i 

Sverige medan de i flera fall dröjde ett eller ett par decennier innan motsvarande 

utveckling tog fart i andra länder. När det gäller introduktion av nya effektiva läkemedel 

var annars Sverige som regel ett par år efter de större Europeiska länderna, som 

England, Frankrike och Nederländerna. Detta gällde både om man utgick från 
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registreringsår för läkemedlen och från de första rapporterna om att läkemedlenkommit 

till användning i kliniska studier.  

 

Det finns också flera exempel på en positiv utveckling för den åtgärdara dödligheten i 

samband med introduktion av nya medicinska metoder. Dödstalen för cerebrovaskulära 

sjukdomar (stroke/slaganfall) har minskat under hela den studerade tidsperioden 1970 

till 2005 i Sverige. För kvinnor accelererade nedgången i dödlighet från mitten av 1970-

talet och för män började då en nedåtgående trend i dödstal. Detta sammanföll i tid med 

att blodtrycksbehandling introducerades i Sverige som ett sätt att förebygga slaganfall. 

Kliniska försök startade i början av 1970-talet29 och 1979 spreds de preventiva 

strategierna genom ett nationella guidelines23 i vilket ledande svenska forskargrupper 

medverkade 29 30. Vid sidan av behandling av högt blodtryck arbetade man redan vid 

denna tid med en bredare preventiv ansats som även innefattade samtal om 

livstilsfaktorer med patienten.  

 

Även under början av 2000-talet har nedgången i dödstal accelererat. Under denna 

tidsperiod introducerades nya mer intensiva behandlingsstrategier i akutfasen av 

stroke, såsom blodproppslösande behandling som visat sig effektiv om den sätts in i ett 

tidigt skede 31. Utvärderingar pekar emellertid på att denna metod spred sig relativt 

långsamt32 och bara nådde en begränsad del av patienterna33, varför det är mer osäkert 

i vilken utsträckning detta påverkat dödlighetstalen i befolkningen.  

 

Även för hjärtinfarkt har dödstalen minskat under hela perioden från 1970. Nedgången 

var särskilt snabb under 1980-talet då flera medicinska innovationer introducerades. 

Från slutet av 1970-talet och början av 1980-talet prövades att behandla patienter som 

haft hjärtinfarkt med s.k. beta-blockare i syfte att förebygga nya hjärtinfarkter34-37 . 

Denna typ av s.k. sekundärpreventiv strategi har fått ett genomslag i hjärtinfarktvården i 

Sverige från 1980-talet och framåt, vilket bl.a. avspeglas i nationella guidelines38 och 

introduktionen sammanfaller i tid med övergången till en snabbare nedgång i dödstal.   

 

Det finns även rapporter om förbättrad organisation av hjärtintensivvården vid flera 

sjukhus från slutet av 1970-talet39 40 som kan ha bidragit till den positiva utvecklingen 
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av dödstalen. Vidare talar det faktum att även insjuknandet i hjärtinfarkt minskat att 

andra faktorer i befolkningen spelat in, såsom minskad rökning och andra 

livstilsfaktorers utveckling41.  

 

Inom hjärt-kärlområdet kom under 1980-talet en ny läkemedelsgrupp, s.k. ACE-

hämmare som initialt registrerades för behandling av högt blodtryck men som snart 

visade sig effektiv även vid behandling av hjärtsvikt. Under första hälften av 1980-talet 

svängde också trenden för dödstalen i hjärtsvikt i positiv riktning. Denna utveckling 

startade i anslutning till att ACE-hämmare blev tillgängliga i Sverige men något före att 

systematiska kliniska studier startade i Sverige för behandling av hjärtsvikt42-45. Då 

patientgrupperna delvis överlappar kan dock hjärtsviktpatienter fått medicinen även 

innan dess, men då sannolikt med högt blodtryck som indikation. Det är således rimligt 

att introduktionen av ACE-hämmare haft en inverkan på nedgången i dödlighet i 

hjärtsvikt. Det finns dock flera rapporter som pekar på att spridningen av medicinen 

varit långsam och att många patienter som borde ha nytta av medicinen ej fått denna 

utskriven46 47, vilket kan innebära att betydelsen för folkhälsan blivit mindre än vad som 

kunde ha varit möjligt.         

  

 Inom cancerområdet har nya medicinkombinationer stegvis utvecklats och 

överlevnaden ökat för många cancerformer. Det är dock mindre vanligt att ett enstaka 

framsteg inom behandlingen gett genomslag direkt i dödstalen i befolkningen. För 

testikelcancer minskade dödstalen under både 1970- och 1980-talet. Nedgången var 

dock kraftigare under 1980-talet vilket sammanföll med introduktion av en ny medicin 

mot testikelcancer (Cisplatin). Denna medicin visade sig effektiv i kliniska prövningar48 

och fick en snabb spridning varför det är rimligt att den påverkat resultaten. Antalet 

dödsfall i testikelcancer är dock relativt få vilket begränsat möjligheten att statistiskt 

bedöma signifikansen i detta samband.    

 

För Hodgkin’s sjukdom utvecklades under 1980-talet nya behandlingsstrategier som 

byggde på hög-dos behandling med cancermediciner som i vissa fall följdes av 

benmärgstransplantation. Denna strategi dokumenterades i et nationellt program som 

publicerades 198524. Under denna tidsperiod minskade också dödstalen i Hodgkin’s 
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sjukdom kraftigare än tidigare i Sverige. Ett likartat mönster finns även för leukemi hos 

personer under 45 år, med en kraftigare nedgång i dödlighet under 1980-talet då mer 

intensiva behandlingar och den medicinska handläggningen utvecklades3649 50 51 
 

En annan strategi att påverka cancerdödligheten är genom hälsokontroller, s.k. 

screening som tillämpas allmänt, framförallt för livmoderhalscancer och bröstcancer 

(mammografi). För båda dessa cancerformer minskade dödstalen under hela perioden 

1970-2005. Vad gäller screening av livmoderhalscancer introducerades den redan i 

slutet av 1960-talet och var nationellt spridd i början av 1970-talet52 53. De minskade 

dödstalen från denna tid tillskrevs i analyser från 1980-talet den ökade förekomsten av 

screening54. För mammografi baserar sig utvärderingar av deras betydelse för att 

minska dödligheten på nationella kliniska försök som startade i slutet av 1970-talet och 

som gett positiva långtidsresultat 55 56 57 .  Introduktionen sammanföll emellertid i tid 

med att även behandlingsmöjligheterna för bröstcancer förbättrades genom att nya 

effektiva cancermediciner (Tamoxifen) introducerades 1976 58 59 60.     

 

Även för vissa andra dödsorsaker kan man se samband mellan medicinska framsteg och 

trenderna för den åtgärdbara dödligheten.  Effektiva mediciner (Cyklosporin) som 

dämpar immunreaktionen i samband med njurtransplantation utvecklades under 1980-

talet. Vid denna tid hade vi en ökande dödlighet i njursvikt som stannade upp i början av 

1990-talet. Detta positiva skifte sammanföll i tid med introduktionen av den nya 

medicinen för njurtransplanterade patienter61 62.   Ett modernare exempel är 

bromsmediciner (antiretrovirala läkemedel) för HIV och AIDS63 som introducerades 

under en period med kraftig ökning av dödligheten i slutet av 1980-talet. Under 1990-

talet ökade användandet av dessa mediciner och i mitten av 1990-talet vände dödstalen 

dramatiskt nedåt för denna sjukdom.  

 

Det går således att finna ett antal exempel i Sverige där medicinska framsteg under de 

senaste decennierna haft ett vetenskapligt stöd i kliniska studier och där  

introduktionen i tid sammanfaller med en gynnsam utveckling av dödstalen. Detta  tyder 

på att de medicinska framstegen haft betydelse för att minska riskerna att dö i 

åtgärdbara sjukdomar i befolkningen i stort.  
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7. Den åtgärdbara sjukdomsbördan i befolkningen 

 

Det är viktigt att beakta att den åtgärdbara dödligheten ej avspeglar alla aspekter på den 

medicinska vårdens resultat. För många sjukdomsgrupper, exempelvis rörelseorganens 

sjukdomar vore det rimligare att studera förekomsten av åtgärdbara funktionshinder 

och inverkan på hälsorelaterad livskvalitet. WHO arbetar exempelvis med DALY 

(funktionsjusterad levnadsår) som ett ut mått på sjukdomsbördan för olika sjukdomar 

som tar hänsyn till både överlevnad och förekomst av funktionsnedsättningar64. 

 

 I svenska beräkningar medför detta att psykiska sjukdomar och rörelseorganens 

sjukdomar lyfts fram som betydande sjukdomsgrupper vid sidan av de stora 

dödsorsaksgrupperna hjärt- kärlsjukdomar och cancersjukdomar.  DALY-måttet är dock 

inte på samma sätt som åtgärdbar dödlighet direkt kopplat till frågan om vad hälso- och 

sjukvården kan påverka med medicinska insatser.   

 

Hollinghurst och medarbetare har emellertid prövat ut möjligheterna att beräkna den 

åtgärdbara delen av sjukdomsbördan65. Den åtgärdbara sjukdomsbördan definieras som 

den del av den totala bördan som bedömts vara åtkomlig för prevention eller 

behandling. De valde ut sju sjukdomar för vilka det finns en betydande sjukdomsbörda i 

befolkningen och stöd i litteraturen för att det finns effektiv medicinsk behandling eller 

prevention. Från tidigare listor över åtgärdbara dödsfall inkluderades exempelvis stroke 

i studien eftersom sjukdomen vid sidan av en risk att avlida kan medföra långvarig 

funktionsnedsättning. Dessutom tillkommer flera sjukdomar med inverkan särskilt på 

funktionsförmågan, såsom depression, magsår, höftledsartros och katarakt. I denna 

studie visade beräkningarna att den största potentialen att minska sjukdomsbördan 

fanns vid behandling av depression men även exempelvis behandling av magsår visade 

sig ha en betydande potential.  Författarna påtalar emellertid flera begränsningar i 

studien, framförallt svårigheterna att få fram användbara data över exempelvis 

sjukdomsförekomst och sjukdomsförlopp för denna typ av analyser.  

 

Beräkningar av den åtgärdbara sjukdomsbördan kan bli aktuella som underlag för att 

uppskatta vilka vinster i befolkningens hälsa som skulle kunna åstadkommas med väl 
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utbyggda medicinska insatser. Det finns dock ännu få studier av detta slag och flera 

metodsteg kvar att utveckla. Generellt gäller dock att vi med bättre analyser av 

vårdbehovet i befolkningen bör kunna anpassa vårdens utformning för att nå en så god 

inverkan på befolkningens hälsa som är möjligt med medicinska insatser.  

 

8. Medicinska insatsers inverkan på hälsorelaterad livskvalitet 

 

Den hälsorelaterade livskvaliteten beaktas numera allt mer vid utvärderingar av hur 

effektiva olika medicinska insatser är.  Med hjälp av måttet QUALY (kvalitetsjusterade 

levnadsår) vägs exempelvis olika behandlingars effekt på överlevnad och livskvalitet 

samman till ett gemensamt mått. Detta mått har framförallt används för att beräkna 

kostnadseffektiviteten av olika medicinska insatser baserat på resultat från kliniska 

prövningar. På det sättet får man information, inte bara om en viss medicinsk 

behandling är effektiv eller ej utan även om behandlingen kan genomföras till en rimlig 

kostnad. Detta används exempelvis, vid sidan av etiska överväganden, som underlag för 

prioriteringar inom hälso- och sjukvården.  Tanken är att det skall underlätta att 

hushålla med hälso- och sjukvårdens resurser för att uppnå en så god hälsa som är 

möjligt med medicinska insatser. Socialstyrelsen baserar exempelvis i hög utsträckning 

sina nationella riktlinjer för god vård för patienter med allvarliga sjukdomar som tar 

stora samhällsresurser i anspråk på sammanställningar av kostnads- nytto-analyser 

som använt kvalitetsjusterade levnadsår som utfallsmått. 

   

Nivån på den hälsorelaterade livskvaliteten har även analyserats för olika grupper i 

befolkningen. Det är framförallt ett av måtten på hälsorelaterad livskvalitet EQ-5D som 

har använts på detta sätt. Detta mått har utvecklats i samarbete mellan forskare från 

flera europeiska länder (the EuroQol Group) men har senare fått en bredare spridning66.  

Påverkan på livskvaliteten utvärderas med detta mått utifrån fem olika dimensioner, 

rörlighet”: hygien, huvudsakliga aktiviteter, smärtor/besvär och rädsla/nedstämdhet. 

 

I en svensk befolkningsstudie (Folkhälsoenkät i Stockholms län 1998) återfanns en lägre 

hälsorelaterad livskvalitet i samband med långvarig sjukdom (EQ-värden mellan 0,66 

och 0,79 på en skala mellan 0 och 1 där värdet 1 representerar en god livskvalitet utan 
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hälsorelaterade besvär)67. Särskilt låga värden på livskvaliteten hade personer med 

smärtor i nacke, axlar eller rygg, kärlkramp och psykisk ohälsa medan exempelvis högt 

blodtryck ej hade samma inverkan. I ett annat svenskt material (ULF-undersökningen 

1996-1997) återfanns ytterligare lägre hälsorelaterad livskvalitet i samband med 

depression (0,38)68.    

 

Den hälsorelaterade livskvaliteten mätt med EQ-5D har även använts i nationella 

uppföljningar av resultaten för vissa patientgrupper. I en studie av 447 patienter som 

behandlades för depression vid 56 olika vårdcentraler i olika delar av landet följdes 

dessa personer under sex månader69. Medicinsk depressionsbehandling har tidigare i 

kliniska prövningar visat sig vara effektiv både när det gäller att minska symtomen och 

att öka den hälsorelaterade livskvaliteten. I den svenska vårdcentralsstudien 

undersöktes vilka resultat som uppnåddes i reguljär vård. Den hälsorelaterade 

livskvaliteten förbättrades tydligt under behandlingstiden och var efter sex månader 

0,23 poäng högre än vid behandlingens start (EQ-5D-värden från 0,47 till 0,69).  

 

I en nationell utvärdering vid alla kliniker i landet som utför operationer med 

höftledsplastik följdes patienternas hälsorelaterade livskvalitet upp ett år efter 

operation70. Från att innan operationen ha varit tydligt lägre än för befolkningen i stort 

förbättrades den hälsorelaterade livskvaliteten till att i stort ligga på samma nivå som 

för andra personer i motsvarande åldersgrupp. Uttryckt i EQ-5D poäng innebar det en 

ökning med 0,37 poäng (från 0,41 till 0,78). Även för operationer med höftledplastik 

kunde man alltså visa betydande effekt på patienternas livskvalitet när operationerna 

genomförs i rutinsjukvården över landet.  

 

Såväl depression som höftledsartros - som är en vanlig indikation för höftledsplastik- är 

exempel på stora folksjukdomar med påverkan på den hälsorelaterade livskvaliteten. 

Utvärderingarna av resultaten i den rutinmässiga hälso- och sjukvården för 

behandlingarna av dessa sjukdomar pekar på att hälso- och sjukvårdens insatser haft 

betydelse för den hälsorelaterade livskvaliteten hos stora patientgrupper69 70. Vilken 

betydelse dessa behandlingar har för folkhälsan i stort påverkas även av 
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täckningsgraden, d.v.s. hur stor andel av de som skulle ha behov av dessa behandlingar 

som får tillgång till detta.   

 

En faktor som vid sidan av spridningen av medicinska metoder inom sjukvården 

påverkar hur många personer som får tillgång till en behandling är tillgången till hälso- 

och sjukvård, som i sin tur kan påverkas av hur olika vårdområden prioriterats, vilka 

vårdköer som uppstått samt vilka mönster som finns när det gäller att söka sjukvård. 

Flera studier pekar på att det blivit vanligare att avstå från att söka läkare trots att man 

upplevt behov av läkarkontakt71. Det är särskilt vanligt att man avstår från att söka hjälp 

för psykiska och psykosomatiska besvär och en vanlig förklaring är att man inte tror att 

sjukvården kan vara till hjälp. Andra faktorer är svårigheter att komma fram i vården, 

ekonomiska begränsningar och språksvårigheter.  Det är vanligare inom vissa grupper 

att avstå från att söka vård. Bland  exempelvis arbetslösa, invandrare och ensamstående 

mödrar rapporterar ca 30-40 % att de avstått från  att söka läkare de senaste tre 

månaderna trots upplevda behov. Detta gäller även när det finns tecken på depression 

och annan psykisk ohälsa72. Hälso- och sjukvårdens bidrag till att förbättra den 

hälsorelaterade livskvaliteten och funktionsförmågan riskerar således att begränsas av 

att vården ej utnyttjas optimalt. 

 

9. Implikationer för hälso- och sjukvården 

 

Sammantaget pekar denna genomgång på hälso- och sjukvårdens betydelse när det 

gäller att nå effekter på befolkningens hälsa. För flera sjukdomsgrupper är det rimligt att 

hälso- och sjukvårdens insatser bidragit till att minska förekomsten av åtgärdbar 

dödlighet. Det gäller exempelvis flera hjärt-kärlsjukdomar och cancersjukdomar.  För 

andra sjukdomsgrupper finns studier som pekar på en potential att påverka 

hälsorelaterad funktionsförmåga och livskvalitet. 

De svenska resultaten ger således stöd för de slutsatser som flera internationella 

forskare framfört att den medicinska utvecklingen de senaste decennierna medfört att 

hälso- och sjukvården fått en ökad betydelse för befolkningens hälsa5.   
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Samtidigt visar genomgången att det behövs flera typer av data och analyser för att 

kunna förstå vilken roll hälso- och sjukvården har för specifika sjukdomar i 

befolkningen. Det behövs studier av såväl evidensen för, kvaliteten i och 

folkhälsoeffekterna av olika medicinska insatser. För att planera och utvärdera hälso- 

och sjukvården behövs vidare analyser av vårdbehov, vårdutnyttjande och vårdresultat i 

befolkningen. Det är angeläget att hälso- och sjukvården har tillgång till medicinskt 

förankrad folkhälsovetenskaplig kompetens som stöd för policybeslut, planering och 

utvärdering. Inom EU-området pågår en harmonisering av kompetenskrav och 

organisatoriska riktlinjer för detta kompetensområde inom hälso- och sjukvården73 och 

dessa behov har även lyfts fram i översynen av medicinska specialiteter i Sverige74.   

 

Grundtanken för detta specialistområde är att medicinsk kompetens behöver 

kombineras med färdigheter i folkhälsovetenskap, epidemiologi, preventiv medicin samt 

hälso- och sjukvårdsplanering, beslutsprocess och ekonomi. Betydelsen av tydliga 

organisatoriska enheter med klara uppdrag och mandat, en tvärprofessionell 

bemanning inkluderande medicinska specialister inom området samt möjligheter till 

samverkan med forskningsinstitutioner framhålls vidare i den europeiska 

diskussionen73.  Denna genomgång pekar på tre viktiga utvecklingsområden för hälso- 

och sjukvården där sådan medicinskt förankrad folkhälsovetenskaplig kompetens är av 

betydelse: 

 

Säkra tillgången till effektiva medicinska metoder. 

Det är viktigt att få ett brett genomslag för effektiva medicinska innovationer. Det är 

flera steg från att metoderna visat sig effektiva i kliniska prövningar till att de kan ge 

resultat på befolkningens hälsa. Spridningen inom sjukvården kan av olika skäl gå 

långsamt och tillgängligheten kan begränsas inte minst p.g.a. bristande kunskaper om 

behandlings-möjligheter och vård i befolkningen. Införandet av de medicinska 

metoderna i rutinsjukvården behöver även kvalitetssäkras. 

 

Integrera preventiva strategier i hälso- och sjukvården. 

Denna genomgång visar på ett antal exempel där medicinskt preventiva strategier visat 

sig effektiva. Sverige har också i flera fall varit tidigt ute när det gäller att tillämpa 



 
 
 

©  20 12 Forum för Health Policy. Använd gärna vårt material men var vänlig uppge källa. 
www.healthpolicy.se 

 

18 

preventiva metoder inom hälso- och sjukvården vilket förefaller ha bidragit till att den 

svenska sjukvården under flera decennier haft internationellt sett goda resultat, särskilt 

vad avser åtgärdbar dödlighet.   

 

Tillämpa en helhetssyn på hälso- och sjukvårdens mål och resultat. 

Målet för den svenska hälso- och sjukvården är en god hälsa i befolkningen. Hälso- och 

sjukvården har en potential att bidra inte bara till att den förväntade livslängden ökar 

utan även till att funktionsförmågan och den hälsorelaterade livskvaliteten blir god 

under livet. Detta bör beaktas vid planering, prioritering och utvärdering av hälso- och 

sjukvårdens insatser för befolkningens hälsa.  
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