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Avsaknaden av en gemensam 
definition av äldre multisjuka 
leder till brister i planering, 
styrning och uppföljning av 
vården för denna patientgrupp. 

Vården av de äldre och multi­
sjuka har länge uppmärksam­
mats. Det finns också en enig­
het om att arbetssättet behö­
ver utvecklas, från det tradi­
tionella sjukdomsorienterade, 
med fokus på diagnosbehand­
ling, till ett mer situationsba­
serat förhållningssätt [1]. 

Våren 2010 avsatte rege­
ringen 271 miljoner kr i ett 
särskilt stimulansbidrag för 
satsningar på multisjuka äld­
re, där ett helhetsperspektiv 
skulle vara vägledande [2]. Ska 
en mer en situationsanpassad 
sjukvård kunna utvecklas 
som bättre tillgodoser multi­
sjuka äldres behov behöver 
också uppföljningsinstru­
ment anpassas för denna pa­
tientgrupp. Sannolikt behöver 
olika incitament och ersätt­
ningssystem tas fram som sti­
mulerar till att riktlinjer som 
utgår ifrån de äldre multisju­
kas behov och villkor följs. 
Detta kräver en målmedve­
tenhet i planeringen och ut­
formningen för att kunna 
möta behoven och bedriva 
vård och omsorg rationellt 
och utifrån begränsade eko­
nomiska ramar. Centralt i ett 
sådant utvecklingsarbete är 

att det existerar en gemensam 
definition av äldre multisjuka.

Den kanske i dag mest cite­
rade definitionen är den av 
Gurner och Thorslund [3], 
vilken definierar äldre multi­
sjuka som 75 år eller äldre, 
har någon eller flera sjuk­
domsdiagnoser, problem med 
nedsatt rörlighet och ork 
samt behov av rehabilite­
rings­ och/eller funktions­
uppehållande insatser under 
lång tid. Detta innebär sam­
mantaget en skör och snabbt 
föränderlig livssituation med 
behov av återkommande om­
prövning av vård­, omsorgs­ 
och rehabiliteringsinsatser. 
Denna definition harmonie­
rar väl med vad man i dagligt 
tal avser, men är dessvärre 
inte tillräckligt distinkt för 
att kunna ligga till grund för 
epidemiologiska studier. 

I en alternativ definition, 
som tillämpats i flera studier, 
specificeras multisjuka äldre 
som personer 75 år eller äldre 
som under de senaste 12 må­
naderna varit inneliggande 
tre eller flera gånger inom 
slutenvården och med tre el­
ler flera diagnoser från olika 
diagnosgrupper enligt klassi­
fikationssystemet ICD­10.

Denna senare definition är 
distinkt nog men riskerar att 
underskatta förekomsten, 
särskilt bland äldre som vår­
das i särskilt boende och som 
därmed har ett mindre behov 
av sjukhusinläggningar. 

Trots den senare definitio­
nens begränsningar används  
den alltjämt i brist på bättre 
[4, 5]. Detta föranledde oss att 
undersöka definitionens var­
aktighet över tid genom att i 
Västra Götalandsregionens 
vårddatabas identifiera de 
äldre som kunde definieras 
som multisjuka den 31 de­
cember 2008 och följa deras 
fortsatta vårdkonsumtion 
(både primär­ och specialist­
vård) till och med juni 2010. 

Vi fann att 6 407 personer 
inom Västra Götalandsregio­
nen uppfyllde kriterierna för 
multisjuka äldre den 31 de­
cember 2008. Bland dessa 
kunde 16 procent (fält 4 och 5 
i Figur 1) definieras som mul­
tisjuka också den 31 decem­
ber 2009. Av dessa »kroniskt 
multisjuka« hade troligtvis 
cirka en tredjedel avlidit före 
första halvåret 2010 (fält 4). 

En förhållandevis stor an­
del av det ursprungliga urva­
let, 36 procent, var sannolikt 
inte i livet ett år senare (fält 
3), men en ännu större andel, 
43 procent, har troligtvis bli­
vit friskare under 2009 och 
2010 (fält 1). Slutligen finns 
en liten andel, 6 procent, per­
soner om vilka det är svårt att 
dra några slutsatser (fält 2). 

Resultaten indikerar att popu­
lationen, definierad som 75 år 
eller äldre som under de se­
naste 12 månaderna varit 
inneliggande tre eller fler 
gånger inom slutenvården och 
med tre eller flera dia gnoser, 
är mycket variabel över tid 
och sannolikt har en hög död­
lighet. Även om det är högst 
troligt att de som inte längre 

uppfyller definitionen de fac­
to är att betrakta som multi­
sjuka är den låga ettårsöver­
levnaden, uppskattningsvis 
60–70 procent, ett problem. 
Därtill kommer också starka 
misstankar om att denna dis­
tinkta definition kraftigt un­
derskattar den faktiska före­
komsten av äldre multisjuka. 

I de utmaningar som vi står 
inför, med ett ökat antal äldre 
och därmed fler äldre multi­
sjuka, är det än mer nödvän­
digt att vården och omsorgen 
kan planeras och styras ratio­
nellt av de huvudmän som 
bär ansvaret. Endast en sjät­
tedel av dem som definieras 
som äldre multisjuka enligt 
den definition som vanligtvis 
används i registerstudier 
uppfyller kriterierna ett år 
senare. Detta innebär att 
 definitionen som sådan är 
mind re lämplig i utvecklings­
arbetet gentemot äldre vars 
livssituation är skör, snabbt 
föränderlig och med behov av 
återkommande omprövning 
av vård­, omsorgs­ och rehab­
iliteringsinsatser. 

Mest önskvärt vore natur­
ligtvis att en gemensam defi­
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figur 1. Utvecklingen under 2009 och 2010 (till och med juni) för de 
individer i Västra Götalandsregionen som per den 31 december 
2008 klassats som multisjuka.
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1. Inte multisjuka 31/12 2009
men har konsumerat vård
1:a halvåret 2010.

2. Inte multisjuka 31/12 2009, har
konsumerat vård 2:a halvåret 2009
men inte 1:a halvåret 2010. Antingen
avlidna, helt friska eller har flyttat.

3. Inte multisjuka 31/12 2009, har inte
konsumerat vård 2:a halvåret 2009,
inte heller 1:a halvåret 2010. Antingen
avlidna, helt friska 2010 eller har flyttat.

4. Multisjuka även 31/12 2009, men 
har inte konsumerat vård 1:a halvåret 
2010. Antingen avlidna, helt friska 2010
eller har flyttat.

5. Multisjuka även 31/12 2009 och har
konsumerat vård 1:a halvåret 2010.
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nition togs fram, som kunde 
appliceras på data som regist­
reras redan i dag. Detta före­
faller dock tämligen kompli­
cerat. En enklare väg skulle 
därför kunna vara att använ­
da en redan befintlig diagnos­
kod för att registrera de indi­
vider som man i sjukvården 
identifierar som multisjuka. 

En möjlig »kandidat« för 
detta ändamål skulle kunna 
vara ICD-10:s kod Z74 – »Pro­
blem som har samband med 
beroende av vårdgivare«, som 
i dagsläget, åtminstone i Väs­
tra Götaland, används i myck­
et begränsad utsträckning. 

I väntan på en lösning kom­
mer vår kunskap för plane­
ring, styrning och uppfölj­
ning att vara otillräcklig. Det 
drabbar främst de multisjuka 
äldre och deras anhöriga men 
sannolikt också vår gemen­
samma ekonomi. Ett första 
lämpligt steg i rätt riktning är 
att i möjligaste mån undvika 
en användning av definitio­
nen 75 år eller äldre som un­
der de senaste 12 månaderna 
har varit inneliggande tre el­
ler flera gånger inom sluten­
vården och med tre eller fler 
diagnoser från olika diagnos­
grupper. I de fall definitionen 
ändå används måste en med­
vetenhet finnas om dess bris­
tande träffsäkerhet.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Det är mycket värdefullt för 
den fortsatta diskussionen 
om kvalitetsregisters plats i 
sjukvården att Swespines 
företrädare problematiserar 
frågan [1]. Trion utgår från 
sex farhågor jag lyfte fram 
med anledning av den pågå­
ende översynen av de natio­
nella kvalitetsregistren [2]. 
De invänder mot mitt påstå­
ende »Register är i praktisk 
sjukvård ofta ett hinder för 
att tillämpa evidensbaserad 
medicin«. De tycker tvärtom.

Jag kan också se att kvali­
tetsregister för avgränsade, 
väl definierade patientgrup­
per kan leda till att läkaren i 
större utsträckning praktise­
rar evidensbaserad medicin. 
Men det jag avsåg var att re­
gister blivit en väg att trycka 
på patienter och patientgrup­
per standardiserade utred­
ningar, mått för medicinska 
insatser och terapikombina­
tioner som aldrig dokumen­
terats för dessa patienter och 
grupper. Således en industri­
aliserad vård.

Jag ser till och med demen­
ta åldringar lämna sjukhuset 
med fem–sex nya mediciner, 
som aldrig dokumenterats 
vad gäller effekt, interaktion 
eller sammantagna biverk­
ningar. Patienten eller anhö­
riga har över huvud taget inte 
deltagit i någon diskussion 
om dessa medels värde, rim­
lighet vad gäller förebyggan­
de förmåga utifrån NNT 
(number needed to treat) eller 
potentiella skadliga effekter 
av multimedicineringen. 
Kravet på kliniken och läka­
ren att följa kvalitetsregister 
sätter således medicinsk etik 
på undantag. Patienten blir 
ett objekt för helt andra syf­
ten än sin egen hälsa och livs­
kvalitet.

Processen förstärks av att 
kliniker i öppna jämförelser 
värderas, inte utifrån hur god 

individua­
liserad vård 
som givits och 
med hänsyn 
till patientur­
valet – som trion påpekar 
finns det skillnader i popula­
tioner och förutsättningar 
– utan om högsta poäng i kva­
litetsregistren uppnåtts. Det 
innebär bl a maximal farma­
kologisk intervention. 

Konflikten för läkaren och 
kliniken mellan evidensbase­
rad vård och kvalitetsregister 
blir nästan olöslig när ekono­
miska incitament förs in. Och 
så sker redan trots att indata 
därigenom får sämre tillför­
litlighet!

De tre kollegorna håller med 
mig om att registerutbyggna­
den kan komma att innebära 
att enskilda läkare styrs av 
byråkrater och läkemedels­
bolag och att kårens inflytan­
de över sjukvårdens utform­
ning minskar. Också över­
synsutredningen är medve­
ten om riskerna med att 
koppla ekonomi till kvalitets­
register. Men utredningen 
har inte kurage att föreslå ett 
förbud för ekonomistyrning 
utifrån kvalitetsregister! Det 
är ett stort svek mot läkar­
kåren och forskarsamhället, 
men det är vad uppdragsgiva­
ren, SKL (Sveriges Kommu­
ner och landsting), förväntar 
sig i sina planer att beröva 
professionen makt.

Bengt Järhult
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vårdcentralen i Ryd 
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n I Måns Roséns värld hyllar 
alla i primärvården utom 
Bengt Järhult det register 
han föreslagit! Att modifiera 
»alla« till »många« (LT 10/ 
2011, sidan 549) är inte till­
räckligt. I min värld är det 
bara några få i primärvården 
som tror på registret i fråga!

Det föreslagna registret 
kan troligen efter långt ut­
vecklingsarbete bli möjligt 
att använda i allmänmedi­
cinsk forskning. Flera före­
trädare för svensk allmänme­
dicin är beredda att engagera 
sig i utvecklingen av ett så­
dant »forskningsregister«. 

Däremot är möjligheterna 
att använda registret i för­
bättringsarbetet i primärvår­
den starkt begränsade, av 
skäl som bl a företrädare för 
SFAM redovisat upprepade 
gånger det senaste året. 

Det skulle vara klargörande 
om Måns Rosén svarar på 
dessa frågor: 
1.	Är registret i första hand 

tänkt för forskning eller för 
förbättringsarbete? Eller 
är huvudskälet att samla 
data för öppna jämförelser 
och »kontroll«?

2.	Är det viktigt att läkarna 
engageras när man ska ut­
veckla ett kvalitetsregister 
som syftar till att stimulera 
förbättringsarbetet?

3.	Bör det tänkta registret ut­
vecklas även om en majori­
tet av landets primärvårds­
läkare tar avstånd från det? 
Kan ett register bli väl­
fungerande om man går 
emot en hel yrkesgrupp 
(läkarna i primärvården) 
när man utvecklar det?

4.	Saknar primärvården kom­
petens att själv avgöra vilka 
hjälpmedel som är lämpliga 
i förbättringsarbetet? Be­
höver svensk primärvård 
förmyndare? 

Kjell Lindström
distriktsläkare, MD, primär­

vårdens FoU-enhet, Jönköping
Kjell.Lindstrom@lj.se
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