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Disposition

1. Orsakssamband (kausalitet) och 

randomiserade experiment (RCT)

2. Hur etablera orsakssamband med 

observationsdata?

3. Exempel: Rehabiliteringsgarantin (RG): En 

överenskommelse mellan den tidigare 

regeringen och SKL om att landstingen ska 

erbjuda evidensbaserade  rehabiliterings-

insatser (= KBT och MMR)
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Orsakssamband och RCT

Å Ett orsakssamband innebar att en åtgärd/behandling leder till 

ett utfall som inte hade blivit fallet i avsaknad av behandlingen.

Å Det är svårt att etablera orsakssamband när responsen inte är 

deterministisk, eller att utfallen är slumpmässigt (t.ex. effekter 

av KBT på sjukfrånvaro). Anledningen är att individer inte 

både kan vara behandlad och obehandlad vid samma 

tidpunkt. 

ïMan kan således inte uppskatta effekter på individnivå!

Å Man kan potentiellt skatta genomsnittseffekter för en given 

population genom att låta individer i denna slumpmässigt få 

behandling eller inte (kontroll), d.v.s. RCT.  



Orsakssamband och RCT

ÅKruxet med RCT består i att människor har ett 

medvetande och drivs av incitament. 

ïIndivider påverkas av att veta att man studeras (Hawthorn 

E)

ïIndivider som deltar i en studie vill ofta ha behandlingen; 

inte det alternativa! (Substitutions E)

ïForskare som tagit fram en behandling vill visa att den ger 

effekt (Fusk)

ÅMinimum: kontrollindividen måste ges en placebo och 

försökledare får inte veta vem som får behandling. Dvs 

òdubbelblintò RCT (2b) 

ÅOptimalt:òtrippelblintò. Analytiker vet inte vem som ªr 

behandlad
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Orsakssamband och RCT

ÅHur ger man 2b placebo vid hjärtbyte, 

kranskärlsoperation eller KBT? 

ÅProblemet med avsaknad av placebo och att 

försökledare vet vem som får behandling 

accentueras om utfallet mäts om (subjektiva) 

upplevelser till behandlingsindividen

ïT.ex. vad är effekten av KBT på upplevd hälsa 

(EQ5D mm)? 
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Orsakssamband med observationsdata

ÅAlternativet till RCT är observationsstudier. 

ÅKruxet är att individers val av behandling styrs av 

en mängd olika faktorer (t.ex. hälsa och prefenser) 

som är relaterade till utfallet (t.ex. hälsa). 

ïDålig hälsa är en förutsättning för en medicinsk 

behandling!

ÅHur möjligt att skatta effekten av denna  behandling på just hälsa?

ÅMed länkade populationsregister finns det idag en 

stor mängd variabler som gör det möjligt att 

retrospektivt (ex post) genomföra prospektiva 

studier (ex ante). 

ïDvs skapa behandlade och obehandlade som innan 

behandling har samma hälsa baserat på tidigare 

hälsouppgifter (tex läkemedelskonsumtion, inläggning 

sjukfrånvaro mm.)
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Registerbaserad forskning

ÅFördelar 

- Låga kostnader 

- Population av intresse!

- Man kan följa individer över tid. Detta medför 

- Inget bortfall

- Prospektiva studier

- L¬ng òuppföljningshorrisontò

- Inga etiska problem (administrativa register) 

ÅNackdelar

- Sekretessproblem (d.v.s. att känsliga uppgifter görs 

offentliga av forskare som òbakvägsidentifierarò)

- Bristfällig kontroll för selektion till behandling
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Bristfällig kontroll för selektion till behandling

Å Vid  ett stort (N >200) 2b RCT kan man vara ganska 

säker på att hälsan innan behandling bland dem som får 

behandling i genomsnitt är densamma som hälsan bland 

dem som inte får den. 

Å I en observationsstudie kan vi bara bekräfta att hälsan i 

observerbara karaktäristika är densamma (t.ex. i 

genomsnitt lika mycket läkemedelskonsumtion). 

Å Vid en observationsstudie finns således större osäkerhet 

kring valididet av effektskattning än vid en 2b RCT.



Design och känslighetsanalys

ÅBland forskare måste det finnas en 

medvetenhet att individer drivs av olika 

incitament. 

ÅEn observations studie, precis som ett RCT, 

måste ha en design! 

ïBör utnyttja en variation i vem som får 

behandling som står utanför individernas (t.ex. 

läkare och patient) kontroll



Design och känslighetsanalys

ÅEn sådan variation går ofta att finna i institutionella 

regelsystem där avgränsningar i tid och rum skapar 

skillnader i behandlingsprevalens. 

Å

ÅIbland kan beslutregler (variationen) vara 

deterministisk. T.ex. alla över en viss skattad risk 

erbjuds behandling.

ÅDenna typ av design benämns naturliga experiment

(NE) i litteraturen. 

ïNotera att òexogenaò variation kan medevetet skapas av 

forskare/beslutsfattare. (òuppmuntransdesignerò) 

ïI litteraturen benämns även studier med fokus på ex post 

RCT NE eller Kvasi E. (dvs studier utan exogen variation).
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Design och känslighetsanalys

ÅLongitudienella populationsregister erbjuder 

också möjligheter till känslighetsanalyser 

ït.ex. genom att skatta effekter där det inte ska 

finnas effekter!

ÅDessa känslighetsanalyser blir speciellt viktiga i 

situationer när man inte kan beskriva skälet till 

att vissa individer med samma riskfaktor som 

den som får inte får behandling.

ïDvs variationen i behandlingsprevalens kan inte 

ses som drivet av något utanför patientens 

och/eller läkarens kontroll (dvs exogent).



Användande av informationsrika register gör det 

möjligt att skatta effekter (framåt) och bakåt 

(placebo) i tiden.

Blå linje effekt röda linjer  konfidensintervall

Känslighetsanalys (exempel)



Känslighetsanalys (exempel)

ÅAntag att vi är intresserad av en medicinsk 

behandling på sjukfrånvaron. 

ïMBĄ Sjukfrånvaro (läkaren ordinerar en 

behandling)

ÅVid en analys finner vi att behandlingen ökar 

sjukfrånvaron, dvs 



Känslighetsanalys

ÅTrots placeboskattning kan man vara orolig att 

läkaren ordinerar behandling baserat på dålig 

hälsa vid just det tillfället. Resultatet kan därför 

bero på selektion snarare än på en negativ (dvs 

ökad sjukfrånvaro) effekt av behandling.

ÅOm vi har en a priori förståelse (teori) att 

selektionseffekter bör vara densamma för två 

eller flera utfallsvariabel kan detta användas för 

ett ytterligare placebotest.



Om selektionen sker på icke observerbara hälsa borde 

vi också hitta en ökad läkemedskonsumtion och inte 

bara en effekt på sjukfrånvaro

Känslighetsanalys



Exempel: Rehabiliteringsgarantin

Å En överenskommelse mellan tidigare regering och SKL 

om att landstingen ska erbjuda evidensbaserade  

rehabiliteringsinsatser i syfte att stärka den enskildes 

ställning i sjukskrivningsprocessen och öka återgången i 

arbete (Prop. 2007/08:1)

Å Första överenskommelsen 2008 och har förnyats vid flera 

tillfällen sedan dess, senaste gäller för 2014. 1 miljard per 

år avsattes 2010-2012, 750 mkr 2014

Å Evidensbaserade metoder enligt SBU eller motsvarande 

internationella sammanställningar Ą KBT och MMR

Å ISF och IFAU har utvärderat med data från Region 

Skåne.



Exempel: Rehabiliteringsgarantin

ÅNaturligt experiment

ïAnvänder en gradvis utbyggand (ackreditering) 

och i olikheter i utbudet av, främst , KBT och 

MMR vilket skapar en variation i behandlings-

prevalens över tid och mellan kommuner. 

Åbeskriver inte i detalj hur denna variation utnyttjats här. 

ÅKänslighetsanalys

ïVi skattar effekten av behandling även i 

òfºrperiodenò.

ïAnvänder tre utfall (sjukfrånvaro, 

läkemedelsförskrivning och vårdbesök)
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Rehabiliteringsgarantin

ÅKognitiv beteendeterapi (KBT)

ÅFör patienter med lindrig eller medelsvår psykisk ohälsa

ÅMultimodal rehabilitering (MMR)

ÅFör patienter med långvarig (3 mån) smärta i nacke, skuldror, 

ländrygg eller generaliserad smärta som fibromyalgi

ÅUtgör tillsammans ungefär 60 procent av alla pågående 

sjukfall

ÅInsatserna omfattar såväl sjukskrivna som ej sjukskrivna



Kognitiv beteendeterapi

Å Syftar till att påverka tankemönster, känslor och beteenden i 

positiv riktning genom att kombinera delar av både 

beteendeterapi och kognitiv terapi. Övningar och 

hemuppgifter centralt

Å Legitimerad psykolog eller psykoterapeut med KBT-inriktning, 

alt. behandlare med adekvat grundutbildning 

sjuksköterska/socionom/sjukgymnast/läkare med 

påbyggnadsutbildning i KBT

Å I regel 10-15 behandlingstillfällen



Multimodal rehabilitering

ÅOmfattande och komplexa rehabiliteringsbehov som 

innebär ett antal väl planerade och synkroniserade 

åtgärder under en längre tid. Team av olika professioner; 

sjukgymnast, arbetsterapeut, beteendevetare 

(socionom/psykolog), läkare

ÅBiopsykosocialt synsätt

ÅHög intensitet i aktiviteterna

ÅVälplanerade och synkroniserade åtgärder som 

kombinerar ett psykologiskt förhållningssätt med fysisk 

träning. Planering för återgång i arbete



Rehabiliteringsgarantin i praktiken

ÅBedömning av behovet av behandling inom RG 

sker på VC. Läkare utfärdar remiss men patienten 

väljer själv behandlande vårdgivare. Ansvaret för 

sjukskrivning och förskrivning av läkemedel ligger 

kvar på VC

ÅErsättningen för genomförd behandling

Å2010 och 2011 till vårdgivaren var 10´ för KBT och 32´ för 

MMR

Å2012 till vårdgivaren var 12´ för KBT och 25´ och 45´ för 

MMR1 och MMR2



Hälsoval Skåne

ÅModell för ackreditering och uppföljning

ÅVårdgivarna inom RG måste ansöka om avtal. Kunna 

beskriva hur behandlingarna ska gå till och vilka 

professioner som ska utföra dem

ÅInformation om varje vårdbesök ska läggas upp ett 

patientadministrativt system



Utbyggnaden av KBT i Region Skåne 

1 januari 2010 1 juli 2010 1 januari 2011

# ackrediterade utförare 



Utbyggnaden av MMR i Region Skåne

1 januari 2010 1 juli 2010 1 januari 2011

# ackrediterade utförare 


