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Åtgärdbar dödlighet, dvs. dödligheten i sjukdomar som hälso- och sjukvården 
kan påverka förloppet av, används ofta som en indikator på hälso- och 
sjukvårdens resultat och kvalitet. Ett flertal internationella jämförelser har pub-
licerats som visar på skillnader i åtgärdbar dödlighet mellan olika länder. Den 
åtgärdbara dödligheten i Sverige har som regel tillhört de lägsta vid jämförelser 
inom Europa och OECD. Skillnaderna mellan länderna har dock minskat och 
de svenska dödstalen är i de senaste internationella jämförelserna på en posi-
tion i mitten av OECD-länderna. I ett aktuellt EU-finansierat projekt uppdateras 
nu metoden att studera åtgärdbar dödlighet.

Avoidable mortality, i.e. mortality from conditions that are amenable to medical 
intervention, is often used as an indicator of the outcome and quality of medi-
cal care. A number of international comparisons have been published showing 
variation in avoidable mortality between different countries. In general, avoid-
able mortality rates in Sweden have been among the lowest in Europe and 
OECD. However, the variation between countries has decreased.  In the latest 
international comparisons the Swedish death rates was at a level positioned  
in the middle of the levels in the OECD countries. Presently, the method is 
updated in an ongoing project funded by EU.

Hälsan i befolkningen påverkas i hög 
utsträckning av den allmänna välfärds-
utvecklingen och faktorer utan direkt 
inverkan av hälso- och sjukvården. 
Genom den medicinska utvecklingen 
har emellertid förutsättningarna att 
åtgärda olika sjukdomstillstånd för-
bättrats. För ett flertal sjukdomstill-
stånd kan förloppet påverkas med 
preventiva och terapeutiska insat-
ser (1). Exempelvis har dödligheten i 
sjukdomar som hälso- och sjukvården 
bedömts kunna påverka förloppet 
av minskat kraftigare än dödligheten 

totalt i yngre åldersgrupper. Denna 
trend finns rapporterad från ett flertal 
västländer, däribland Sverige (2,3). 

Dödligheten i sjukdomar som hälso- 
och sjukvården kan påverka förloppet 
av, s.k. åtgärdbar dödlighet, studeras 
ofta som en indikator på vårdens re-
sultat. De åtgärdbara dödsorsakerna 
har klassificerats med avseende på om 
de är möjliga att påverka  med före-
byggande eller terapeutiska insatser 
(1). En ansamling av sådana dödsfall 
skall ses som en varningssignal som 
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motiverar en fördjupad undersökning 
av hälso- och sjukvårdens utformning 
och kvalitet. 

Metoden introducerades i slutet av 
1970-talet av en amerikansk forskar-
grupp ledd av David Rutstein (1) och 
har sedan kommit att tillämpas och 
utvecklats vidare av forskare från flera 
länder (2,4).  En forskargrupp inom 
EU har exempelvis publicerat atlaser 
över regionala skillnader i åtgärdbar 
dödlighet för ett modifierat urval av 
dödsorsaker (5,6). EU-gruppen ut-
vecklade 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 hälsopoli-
tiska indikatorer. Diabetes, astma och 
magsår är exempel på sjukvårdsindika-
torer. Lungcancer och levercirros klas-
sificerades däremot som hälsopolitiska 
indikatorer då förekomsten av dessa 
tillstånd i hög utsträckning påverkas 
av tobaks- respektive alkoholpolitiken 
i ett land.  

Vidare har studier över utvecklingen 
över tid (trenden) i åtgärdbar dödlighet 
genomförts i flera länder (2,3). 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 
resultat (7).

Metoden introducerades i Sverige i en 
avhandling från 1993 (8) och i en Spri-
rapport från 1994 (9). Förslaget att 

tillämpa metoden vetenskapligt i 
Sverige kom från David Rutstein 
i samband med diskussioner med 
Ragnar Berfenstam och Björn Smedby 
vid ett av David Rutsteins besök vid 
institutionen för socialmedicin i Upp-
sala. Metoden anpassades till svenska 
förhållanden och tillämpades på data 
från det svenska dödsorsaksregistret. 
För närvarande deltar vår forskargrupp 
i ett EU-finansierat samverkansprojekt 
med syfte att uppdatera metoden och 
utarbeta indikatorer som är använd-
bara vid internationella jämförelser av 
hälso- och sjukvård.

Internationella jämförelser
Den första studien som tillämpade den 
föreslagna metoden att studera åtgärd-
bar dödlighet för internationella jäm-
förelser publicerades i British Medical 
Journal 1986 (10). Dödstalen för ett 
urval av de åtgärdbara dödsorsakerna 
studerades för sex industrialiserade län-
der 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. För-
fattarna menade att de konsistenta re-
sultaten för de åtgärdbara dödsorsaker 
i de olika länderna talade för att för-
bättringar inom hälso- och sjukvården 
bidragit till den snabba nedgången i 
dödlighet.  

Studien bidrog till intresset för att stu-
dera den åtgärdbar dödligheten. Inom 
EU-området påbörjades arbetet med 
att anpassa metoden till europeiska 
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förhållanden, något som kom att 
tillämpas för jämförelser mellan och 
inom EU-länderna (5,6). Man kunde 
påvisa att det fanns betydande skillnad-
er i åtgärdbar dödlighet såväl mellan 
som inom länder i EU under 1970- och 
1980- talen. Exempelvis var som regel 
dödstalen för åtgärdbara dödorsaker 
särskilt låga i Holland och Danmark. 

Liknande jämförande studier har även 
genomförts för länder i Öst-Europa 
som vid denna tid ej ännu var med i EU 
(11). Exempelvis har vi jämfört den åt-
gärdbara dödligheten i Litauen med 
den svenska utvecklingen (12). Under 
perioden 1971-1990 var dödstalen i 
Litauen särskilt höga för åtgärdbara 
dödsorsaker jämfört med Sverige. För 
flera dödsorsaker såsom tuberkulos, 
blindtarmsinflammation, gallvägsjuk-
domar, högt blodtryck och slaganfall 
ökade dessutom skillnaderna under 
perioden. Under 1990-talet minskade 
emellertid den åtgärdbara dödlighetens 
andel även i Litauen (13).

Nolte har följt upp utvecklingen för 
dödstalen under 1990-talet och jäm-
fört de resultaten med de som gällde 
under 1980-talet. Under 1980-talet 
bidrog den åtgärdbara dödligheten till 
att förbättra den förväntade livsläng-
den (räknad från födelsen) i flertalet 
europeiska länder (4). I många länder 
kunde detta kopplas till minskad bar-
nadödlighet. I några länder bidrog 
emellertid en reduktion av åtgärdbar 
dödlighet hos medelålders personer till 
en minst lika betydande förbättring av 
den förväntade livslängden. Detta gäll-
de för  Danmark, Holland, Storbritan-
nien, 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 åt-
gärdbar 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 ef-
fekten blir därmed att variationen i åt-
gärdbar dödlighet minskat mellan län-
derna i Europa.

Vid en internationell jämförelse har 
de svenska dödstalen för åtgärdbara 
sjukdomar under 1970- och 1980-talen 
som regel hört  till de lägsta inom EU  
(14). Skillnaderna var också större för 
de åtgärdbara dödsorsakerna än för 
dödligheten totalt.  De svenska resul-
taten var således särskilt gynnsamma 
när jämförelsen genomfördes för sjuk-
domar 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 nivå (15).  I en 
nyligen publicerad internationell jäm-
förelse från år 2003 har Sverige emel-
lertid fått en försämrad placering och 
har nu en position i mitten av OECD-
länderna vad gäller åtgärdbar dödlighet 
(16). Utvecklingen i Sverige förefaller 
att ha stagnerat samtidigt som den 
åtgärdbara dödligheten fortsätter att 
minska tydligt i andra länder som ti-
digare varit på en likartad nivå som 
Sverige, såsom Canada och Holland.  
Det är angeläget att analysera vad som 
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kan förklara denna uteblivna förbät-
tring i åtgärdbar dödlighet i Sverige 
åren kring millenniumskiftet. 

Hur kan resultten tolkas?
Den ursprungliga tanken med metoden 
att studera åtgärdbar dödlighet är 
att studierna skall ligga till grund för 
fördjupade analyser. En ansamling av 
dödsfall i potentiellt åtgärdbara döds-
orsaker i ett sjukvårdsområde motiver-
ar en granskning av hur vården utfor-
mats. Det finns i litteraturen ett flertal 
exempel på studier som analyserat po-
tentiellt åtgärdbara faktorer som kan 
ha bidragit till dödsfallen (17). Det kan 
exempelvis handla om organisatoriska 
faktorer och kvalitetsproblem i den 
medicinska handläggningen. Sådana 
medicinska revisioner av potentiellt 
åtgärdbara dödsfall bör kunna ge kun-
skap om hur vårdens kvalitet kan för-
bättras. 

De internationella jämförelserna pre-
senterar oftast resultat på nationell 
nivå. Det kan finnas flera faktorer som 
påverkar de nationella dödstalen i olika 
länder. Exempelvis finns det skillnader 
med avseende på när olika versioner 
av den internationella sjukdoms-
klassifikationen (ICD) införts i olika 
länder och praxis i tillämpningen kan 
också variera. I våra jäförelser med Lit-
auen visade det sig exempelvis att man 
där tidigare använt en Sovjetisk s.k. 
basic tabulation list som inte var helt 
kompatibel med den internationella 
klassifikationen (12). Exempelvis gick 
det ej att urskilja om dödsfall i lever-
cirros bedömts vara relaterade till hög 
alkoholkonsumtion eller ej.  I ovan 
nämnda samarbetsprojekt inom EU-

området utvecklas för närvarande en 
metod att justera för de förskjutningar 
i dödsorsakstrender som kan kopplas 
till införandet av nya versioner av sjuk-
domsklassifikationen. 

Vidare kan skillnader i sjukdoms-
förekomst mellan olika länder förklara 
skillnader i dödstal. Om fler personer 
insjuknar i potentiellt dödliga sjuk-
domar är det fler som riskerar att dö 
av dessa sjukdomar. Detta påverkar 
tolkningen framförallt när det gäller 
behandlingsbara sjukdomar. I dessa 
fall är det  av värde att även kunna 
följa utvecklingen för insjuknandet 
(incidensen) i olika länder. Nationella 
incidensdata är inte alltid tillgängliga 
men exempelvis inom cancerområdet 
finns sådana uppgifter i Sverige. Dessa 
data har använts för att justera för inci-
densen inverkan på regionala skillnader 
i åtgärdbar dödlighet (18). 

Dödsorsaksdata är däremot som regel 
lättare tillgängliga. Det är en av förklar-
ingarna till att man valt att studera just 
åtgärdbar dödlighet i internationella 
jämförelser. Det är dock viktigt att 
beakta att den åtgärdbara dödligheten 
ej avspeglar alla aspekter på den medi-
cinska vårdens resultat. För många 
sjukdomsgrupper, exempelvis rörelse-
organens sjukdomar vore det rimligare 
att studera förekomsten av åtgärdbara 
komplikationer och funktionshinder. 
WHO arbetar exempelvis med DALY 
(funktionsjusterad levnadsår) som ett 
utfallsmått som tar hänsyn till både 
överlevnad och förekomst av funk-
tionsnedsättningar (19). Det måttet är 
dock inte på samma sätt som åtgärdbar 
dödlighet direkt kopplat till frågan om 
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vad hälso- och sjukvården kan påverka 
med medicinska insatser.  

Vissa åtgärdbara dödsorsaker är vanli-
gare än andra. Exempelvis är dödstalen 
(andel av befolkningen som dör av en 
viss sjukdom under ett år) för slagan-
fall betydligt högre än motsvarande 
dödstal för blindtarmsinflammation 
och Hodgkins sjukdom. Det innebär 
att om resultaten för alla åtgärdbara 
dödsorsaker slås samman till ett ge-
mensamt dödstal kommer detta att i 
hög utsträckning påverkas av resul-
taten för de vanligaste dödsorsakerna. 
Resultaten för blindtarmsinflamma-
tion och Hodgkins sjukdom riskerar 
exempelvis att döljas av resultaten för 
slaganfall. Det är därför en fördel om 
de åtgärdbara dödsorsakerna redovisas 
separat. Då kan man också se om det 
finns ett generellt mönster att dödstal-
en för flera olika dödsorsaker är högre 
eller lägre i något land. Genomgående 
har de svenska dödstalen visat ett så-
dant generellt mönster med låga döds-
tal för flertalet åtgärdbara dödsorsaker 
(14). Det talar för att det funnits en 
generell inverkan av ett välfungerande 
hälso- och sjukvårdssystem. 

Frågan blir då aktuell varför nedgången 
i den svenska åtgärdbara dödligheten 
stagnerade i slutet av 1990-talet och 
början av 2000-talet jämfört med andra 
jämförbara länder. En rimlig förklaring 
kan vara att de medicinska framsteg 
som mäts med metoden genomfördes 
i Sverige tidigare än i många andra län-
der 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 exem-
pelvis tidigt ute med att införa vårdpro-
gram för flera sjukdomar såsom dia-
betes (20), hypertoni och prevention 
av stroke (21) och Hodgkins sjukdom 
(22) som byggde på moderna medicin-
ska principer. 

Samtidigt väcks frågan om de eko-
nomiska 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 ha påverkat förutsättnin-
garna för verksamheten inom hälso- 
och sjukvården. Folkhälsorapporten 
rapporterar exempelvis att en ökande 
andel anställda inom vård och liknande 
verksamheter rapporterat en pressad 
arbetssituation (23). Samhällsutveck-
lingen kan även ha påverkat olika be-
folkningsgruppers 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 
Sverige (24). Detta kan ha fått genoms-
lag på resultaten totalt för den åtgärd-
bara dödligheten i Sverige.

Det generella mönstret i de internatio-
nella jämförelserna av åtgärdbar död-
lighet har varit att variationen mellan 
länder minskat. Det är i linje med de 
resultat vi kunnat visa inom Sverige, 
där skillnaderna mellan olika lands-
tingsområden, mellan stad och lands-
bygd och mellan könen minskat över 
tid (25,26). Det talar för att medicin-
ska framsteg faktiskt kan bidra till att 
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reducera ojämlikhet i hälsa och död-
lighet mellan olika befolkningsgrupper 
(27).  

Hur går vi vidare?
Området åtgärdbar dödlighet är prior-
iterat i EU:s program för ”community 
action in the field of  public health”.  
Vår forskargrupp vid Uppsala uni-
versitet är en partner i ett EU-projekt 
som med stöd av denna fond startat ett 
forskningprojekt med syfte att upp-
datera och utveckla metoden att stu-
dera åtgärdbar dödlighet.  I gruppen 
ingår forskare från sju länder, däribland  
Johan Mackenbachs grupp vid Eras-
mus University i Rotterdam, Martin 
McKees grupp vid London School 
of  Hygiene and Tropical Medicine 
och Eric Jouglas grupp vid INSERM 
i Paris.

I EU-projektets första steg har en  sys-
tematisk genomgång av aktuell veten-
skaplig litteratur genomförts som stöd 
för att uppdatera listan över åtgärdbara 
dödsorsaker. Syftet med denna ge-
nomgång har varit att undersöka vilken 
evidens som finns för att specifika 
medicinska innovationer införda efter 
1970 kan påverka dödlighetsutfallet. 
För varje åtgärdbar dödsorsak har en 
eller flera nyckelinterventioner kunnat 
identifierats. Huvuddelen av dessa in-
novationer har visat sig vara nya effek-
tiva läkemedel för olika sjukdomar.

I ett andra steg har tidpunkten för 
införandet av de medicinska nyck-
elinterventionerna studerats i sju 
länder, däribland Sverige. Analysen 
bygger på data från nationella beslut, 
programdokument,  registreringsår 

för läkemedel, guidelines, vetenskap-
liga utvärderingar, läkemedelsstatistik, 
publicerade kliniska prövningar  samt 
uppgifter från nyckelinformanter. Vi-
dare analyseras betydelsen av skiften i 
klassifikationsrutiner för dödsorsaker 
i de olika länderna och  korrektions-
faktorer utvecklas för att hantera detta. 
Empiriska data från de sju länderna an-
vänds för att undersöka om det finns 
en koppling i tid mellan införandet av 
medicinska innovationer och nedgång 
i dödlighet. Resultaten av delprojek-
ten kommer att presenteras för en ex-
pertpanel och projektet kommer att 
utmynna i förslag på lämpliga indika-
torer för internationella jämförelser av 
åtgärdbar dödlighet. Inom ramen för 
projektet kommer en aktuell atlas över 
den åtgärdbara dödligheten i olika eu-
ropeiska länder att publiceras.
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