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■ debatt och brev

skap och information bidrar 
till att patienterna hanteras 
mer  enhetligt. I samarbete 
med sjukhusspecialisterna 
utvecklas mallar för symtom- 
och sjukdomsspecifika re-
misser. Exempelvis får all-
mänläkaren förslag till inne-
håll i remiss för en patient 
med reumatoid artrit i arti-
keln om reumatoid artrit. 
Klara instruktioner om vil-
ken uppföljning patienten bör 
ha efter utskrivning från 
sjukhus ingår också.NEL är 
inte tvingande. Det ges inte 
råd om vad man ska utan vad 
man kan göra. Inom många 
medicinska områden råder 
oenighet om vad som är kor-
rekt dia gnostik eller behand-
ling. NEL:s uppgift är då att 
förmedla de skilda uppfatt-
ningarna om vad som kan gö-
ras. Till syvende och sist är 
det klinikern som måste ta 
beslutet.

I Danmark ledde starkt in-
tresse för NEL bland allmän-
läkare till att det 2008 slöts 
ett avtal mellan NHI och 
Danske Regioner om att leve-
rera NEL till Danmark. En 
dansk redaktion är nu etable-
rad, vars uppgift till att börja 
med är att översätta och an-
passa artiklarna till danska 
förhållanden. Ett nära sam-
arbete mellan den danska re-
daktionen och den norska har 
etablerats. Ett gemensamt 
system för redigering och 
 publicering gör det lätt att 
 utbyta artiklar, illustratio-
ner, bilder och videor.

I Sverige finns många mindre 
beslutsstöd. Det största upp-
slagsverket är Internetmedi-
cin.se, som delvis är finansie-
rat av läkemedelsindustrin. 
Dessutom har flera landsting 
utvecklat lokala metodböck-
er. Ingen av dessa har ett så-
dant omfång och en sådan ve-
tenskaplig förankring som 
NEL. En svensk NEL skulle 
kunna ge Sverige en flyg ande 
start av ett omfattande, na-
tionellt, evidensbaserat verk-
tyg för beslutsstöd.

För att kunna användas i 
Sverige måste NEL översät-
tas till svenska. En svensk re-
daktion som anpassar inne-
hållet till svenska förhållan-
den måste etableras, och 
medarbetare med specialist-
kompetens måste knytas dit 
för att kvalitetssäkra inne-
hållet. Den norska erfaren-
heten är att nya artiklar bör 
skrivas av redaktionen för att 
få en enhetlig produkt, men 
att specialister granskaroch 
eventuellt korrigerar inne-
hållet. Huvudkällorna till 
innehållet i NEL är interna-
tionella tidskrifter, vilket gör 
att det mesta av innehållet 
har global giltighet. Inom de 
enskilda medicinska område-
na finns emellertid nationella 
riktlinjer som måste integre-
ras i artiklarna.

Vi vill ha med Sverige i ett 
skandinaviskt samarbete. Vi 
tror att ett nära samarbete 
mellan de tre skandinaviska 
länderna bättre kan säkra en 
svensk, dansk och norsk lä-
karhandbok än vad en natio-
nell redaktion kan. Gemen-
sam struktur på produkten 
och på de enskilda artiklarna, 
samma funktionalitet, ge-
mensam teknisk plattform, 
gemensamma arbetsmetoder 
och ett ömsesidigt utbyte av 
uppdateringar och nya artik-
lar skulle kunna stärka det 
medicinska samarbetet i 
Skandinavien.

Tre samarbetande redak-
tioner skulle bättre kunna 
kvalitetssäkra innehållet, 
dela på kostnader för pro-
duktutveckling och inköp av 
illustrationer, bilder och vi-
deor. Kanske är det också vik-
tigt att få en skandinavisk 
produkt som kan konkurrera 
med motsvarande engelsk-
språkiga produkter.
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Utan en välfungerande äldreomsorg kan 
inte vården av multisjuka äldre bli bra, 
oavsett hur väl sjukhusvård och primär-
vård fungerar. I artikeln presenteras ett 
pågående projekt i Mölndal, som syftar  
till att skapa en sammanhållen vårdkedja 
mellan kommun, sjukhus och primärvård.

D
et är mycket lovande 
och glädjande att 
»Arbetsgruppen för 
en bättre vård för 

multisjuka äldre« inbjuder 
till diskussion och debatt 
kring hur vi kan förbättra 
vården för multisjuka äldre 
personer [1]. Precis som 
gruppen uttrycker i sin de-
battartikel är mycket själv-
klart i det policydokument 
gruppen tagit fram. Det är 
självklart att man måste se 
till helheten och inte bara de 
medicinska behoven. Så var-
för görs inte redan det som är 
självklart?

De äldre är ofta multisjuka 
med begränsningar i funk-
tions- och aktivitetsförmåga. 
De är därmed beroende av 
vård och omsorg från många 
olika verksamheter och på 
olika vårdnivåer. God vård 
kräver då samverkan mellan 
de involverade verksamhe-
terna inom såväl sjukhusvård 
och primärvård som äldre-
omsorg. Visst kan kanske 
samverkan underlättas av 
gemensamma fikarum, men 
utan ett tydligt ansvar för 
samverkan och helhetssyn 
hos alla verksamheter löses 
inte problemen. Om vi kan 
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leva upp till policydokumen-
tets målsättningar, vilka alla 
känns mycket självklara, 
skulle mycket vara vunnet på 
vägen mot en god vård och 
omsorg för äldre. Men hur 
når vi dit? Här är alla vård- 
och omsorgsverksamheter 
lika viktiga. 

Eklund-Grönberg och med-
författare lyfter fram många 
viktiga synpunkter, såsom 
vikten av att se helheten och 
inte bara de medicinska be-
hoven, och att ha ett situa-
tionsorienterat arbetssätt. 
Författarna lyfter även fram 
det självklara behovet av all-
mänmedicinsk generalist-
kunskap och geriatrisk kom-
petens [1]. Ett situationsori-
enterat arbetssätt, beskrivet i 
litteraturen, är en omfattan-
de geriatrisk bedömning 
(comprehensive geriatric 
assessment). Vi instämmer i 
alla dessa synpunkter och vill 
delta i den diskussion man 
inbjuder till. Behovet av tvär-
professionell kompetens 
inom vård, omsorg och reha-
bilitering behöver lyftas fram 
på ett tydligare sätt. 

Tyvärr är kommunens äldre-
omsorg ganska osynlig i Ek-
lund-Grönbergs och medför-
fattares inlägg. Den största 
delen av vården och omsor-
gen av de äldre sker i kommu-
nens regi. Utan en välfunge-
rande äldreomsorg kan inte 
vården av multisjuka bli bra, 
oavsett hur väl sjukhusvård 
och primärvård fungerar. 
Kommunen är en mycket vik-
tig samarbetspartner när det 
gäller att skapa och bibehålla 
god vård och omsorg, och att 
säkerställa samverkan mel-
lan olika verksamheter. 

För att belysa de delar vi 
tycker är viktiga att förbättra 
vill vi beskriva det pågående 
projektet »Vårdkedjan: från 
akutmottagning till eget bo-
ende«, som är ett samarbets-
projekt mellan Vårdalinstitu-
tet, Sahlgrenska akademin, 
Mölndals stad, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset/Möln-
dal och primärvården Möln-
dal. Projektet syftar till att 

skapa en sammanhållen 
vårdkedja för äldre sårbara 
personer, från akutmottag-
ning till det egna hemmet, 
och därmed ett bättre om-
händertagande med ökad 
vård- och omsorgskvalitet för 
den enskilde och ökad kost-
nadseffektivitet för samhäl-
let. I projektet prövar vi ett 
arbetssätt som stämmer väl 
med de målsättningar som 
anges i policydokumentet. 

Arbetssättet innefattar 
sjuksköterska med geriatrisk 
kompetens på akutmottag-
ningen, en »case manager« 
(kontaktsjuksköterska) med 
ett multiprofessionellt team i 
kommunen, tidig kontakt 
mellan kontaktsjuksköter-
skan och sjukhuset då någon 
äldre person sökt vård på 
akuten, samt ett tidigt och 
kontinuerligt anhörigstöd. 

Teamet består av kontakt-
sjuksköterska, biståndshand-
läggare, arbetsterapeut och 
sjukgymnast. Kontaktsjuk-
sköterskan har en samord-
nande roll vid planering av de 
äldres hemgång från sjukhu-
set, vilket bidrar till en tätare 
koppling mellan kommunens 
äldreomsorg, sjukhusvården 
och primärvården. I samord-
ningen ingår också ett an-
svar för att den äldre perso-
nen inte »faller mellan stolar-

na« utan får adekvat vård, re-
habilitering, omsorg och stöd 
efter utskrivning till hem-
met. 

Omfattande geriatrisk be-
dömning sker i den äldre per-
sonens hem av det multipro-
fessionella teamet tillsam-
mans med den äldre och den-
nes anhöriga. Anhöriga 
involveras tidigt och får kon-
tinuerligt information och 
stöd såväl på akutmottag-
ningen och vårdavdelningen 
som i bostaden. 

Arbetssättet grundar sig på 
beprövad erfarenhet som 
finns i kommunens, primär-
vårdens och sjukhusets verk-
samhet och på evidens enligt 
litteraturen. Internationellt 
sett har studier som prövat en 
sammanhållen vårdkedja ba-
serad på »case manager« visat 
att kostnaden för vårdkon-
sumtion kan minska och att 
den enskildes hälsa kan på-
verkas positivt [2]. Multidis-
ciplinär behandling och reha-
bilitering som bygger på en 
omfattande geriatrisk be-
dömning har visat god effekt 
för den multisjuka äldre per-
sonen [3]. Organisation med 
multidisciplinära team har 
också visat sig ha en bättre 
effekt på hälsa för denna mål-
grupp [4]. Evidens finns för 

att stöd för anhöriga signifi-
kant minskar vårdkostnader 
och minskar anhörigas »bör-
da«, oro och depression och 
ökar deras livskvalitet [5]. 

Vi är övertygade om att det 
arbetssätt vi utvecklar inom 
projektet ska leda till ett för-
bättrat omhändertagande av 
de multisjuka äldre. Vår am-
bition är att, utifrån resultat 
och erfarenheter från projek-
tet, utveckla ett vårdprogram 
för omhändertagande av mul-
tisjuka äldre personer. Vård-
programmet kommer att fo-
kusera såväl på samverkan 
mellan olika verksamheter 
och vårdgivare som på att 
tydliggöra ansvaret för denna 
samverkan i de olika organi-
sationerna, och därmed ska-
pa en sammanhållen vård-
kedja mellan kommun, sjuk-
hus och primärvård. 

Genom geriatrisk och ge-
rontologisk kompetens inom 
alla verksamheter och med 
samarbete, ansvar och re-
spekt för varandras kunnan-
de och kompetens kan vi ska-
pa bättre vård och omsorg för 
multisjuka äldre personer. 

 ■ Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Många pusselbitar måste falla på plats för att vården av multisjuka 
äldre ska bli bra. Ett exempel som lyfts fram är det pågående sam-
arbetsprojektet »Vårdkejan« i Mölndal.
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