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Diskriminering

Diskrimineringslag (2008:567)

Sex diskrimineringsgrunder:

1. Kön: kvinna, man

2. Könsöverskridande identitet eller uttryck.

3. Etnisk tillhörighet

4. Funktionsnedsättning: fysisk, psykisk, begåvningsmässig (medfödd-förvärvad)  

5. Sexuell läggning: homosexuell, bisexuell, heterosexuell  

6. Ålder: uppnådd levnadslängd.



Utgångspunkter



Åldrandet - viktigaste 
av alla riskfaktorer →
• sjukdomar
• skador



Ålder (år)

Antal hälsoproblem

50 9070 8060

Åldersrelaterade hälsoproblem - en exponentialfunktion

Vårdens vanligaste patienter



VIEWPOINT

Designing Health Care for the Most
Common Chronic Condition—Multimorbidity
Mary E. Tinetti, MD
Terri R. Fried, MD
Cynthia M. Boyd, MD, MPH

THE MOST COMMON CHRONIC CONDITION EXPERI-
enced by adults is multimorbidity, the coexistence
of multiple chronic diseases or conditions. In pa-
tients with coronary disease, for example, it is

the sole condition in only 17% of cases.1 Almost 3 in 4 in-
dividuals aged 65 years and older have multiple chronic con-
ditions, as do 1 in 4 adults younger than 65 years who
receive health care.2 Adults with multiple chronic condi-
tions are the major users of health care services at all adult
ages, and account for more than two-thirds of health care
spending.2

Despite the predominance of multiple chronic condi-
tions, however, reimbursement remains linked to discrete
International Classification of Diseases diagnostic codes, none
of which are for multimorbidity or multiple chronic con-
ditions. Specialists are responsible for a single disease among
the patient’s many. Quality measurement largely ignores the
unintended consequences of applying the multiple inter-
ventions necessary to adhere to every applicable measure.
Uncertain benefit and potential harm of numerous simul-
taneous treatments, worsening of a single disease by treat-
ment of a coexisting one, and treatment burden arising
from following several disease guidelines are the well-
documented challenges of clinical decision making for pa-
tients with multiple chronic conditions.3,4

To ensure safe and effective care for adults with multiple
chronic conditions, particularly the millions of baby boom-
ers entering their years of declining health and increasing
health service use, health care must shift its current focus
on managing innumerable individual diseases. To align with
the clinical reality of multimorbidity, care should evolve from
a disease orientation to a patient goal orientation, focused
on maximizing the health goals of individual patients with
unique sets of risks, conditions, and priorities. Patient goal–
oriented health care involves ascertaining a patient’s health
outcome priorities and goals, identifying the diseases and
other modifiable factors impeding these goals, calculating
and communicating the likely effect of alternative treat-
ments on these goals, and guiding shared decision making
informed by this information.4

Changes Needed in Quality Measurement,
Health Care Delivery, and Payment
The National Quality Forum (NQF) recently released its
framework for multiple chronic conditions,5 perhaps a pre-
lude to replacing the myriad disease process and outcome-
based quality measures with a manageable set of patient-
centered quality measures appropriate for individuals
whether having 2 or 20 conditions. As proposed by the NQF,
these measures should focus on activities such as optimiz-
ing function, ascertaining patient-important outcomes, and
avoiding inappropriate, nonbeneficial care.5

Initiativesby theCenters forMedicare&MedicaidServices
(CMS)andprivate insurersdesigned topayclinicians forqual-
ity,notmerelyquantity, of servicesholdpromise for individu-
alswithmultiplechronicconditions.However, the initialCMS
hospital-basedmetrics fosteradherence todisease-specific (eg,
myocardial infarction,community-acquiredpneumonia,heart
failure)orprocedure-specific(eg,surgery)processes.Thesemet-
ricsencouragecontinuationoffragmenteddisease-centriccare.6

None of the measures specifically address issues faced by
patients with multiple chronic conditions. CMS and private
insurers should eventually link payment in their value-based
purchasing initiatives to metrics relevant to multiple chronic
conditions, such as those proposed by the NQF.

Health care delivery innovations such as accountable care
organizationsandpatient-centeredmedicalhomesencourage
integrationacross settingsandcoordinationofcareamongcli-
nicians.Currentlyhowever, theydonotaddress the treatment
burden or potential harm of caring for a patient with several
diseases.As forvalue-basedpurchasing, themajorityof the ini-
tial setof33qualitymeasureschosento judgeaccountablecare
organizations (and to determine part of the payment) focuses
on treatment of discrete conditions. For example, 6 measures
are related to diabetes and 4 are related to cardiovascular dis-
eases. None address necessary care processes such as decision
makingacrossconditionsormeasurementofoutcomesappro-
priateforpatientswithmultiplechronicconditionssuchasfunc-
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Riskfaktorer för sjukdomar och skador

Högt blodtryck

Självskattat dåligt hälsotillstånd

Dålig ekonomi

Fetma
Stress

Fysisk inaktivitet

Rökning

Höga blodfetter

Låg utbildning

Ålder

Osteoporos

Sarkopeni

Ensamstående



Sjukdomar/skador
⇓ ⇑

Funktioner  ↓ (fysisk, mental, social)

⇓ ⇑
Autonomi  ↓

⇓ ⇑
Behov av hjälp  ↑ 

• Service  (iADL)
• Personlig vård  (pADL)
⇓ ⇑

Personal ↑
⇓ ⇑

Kostnader  ↑



Äldre personer har ofta komplexa hälsoproblem (Vårdanalys 2014) 

Personer över 70 år:

• 60-70 % har minst två kroniska sjukdomar

• 25 % har fler än två kroniska sjukdomar  

Vårdanalys
2014:2



Äldre personer 70+ dominerar i hela vårdsystemet  

• Primärvård ≈ 50 %   (konsultationstid 70-80 %?) 

• Sjukhusvård ≈ 60-70 %   (?)

•  Kommunal äldreomsorg 100 %





Multisjuklighets-elefanten





Vård-systemet

Sjukvården utformad för single disease (ett problem i taget)
Personer med ett dominerande hälsoproblem

Personer i ’akut fas’ (söker akut/subakut)
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Hälso/sjuk-vård
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Vetenskapligt 
och etiskt 
underlag
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Vetenskapligt 
och etiskt 
underlag

Utbildning/träning

Hälso/sjuk-vård

Vård-systemet

• Hälsoöverblick
• Medicinskt ansvar och befogenheter  (ingen PAL)
• Arbetssätt  (tid, journaler)

Sjukvården utformad för single disease (ett problem i taget)

Vårdens vanligaste patienter



Akner G.
Svensk Geriatrik
2018; 3: 6

Tid - konsultationstid



Vetenskapligt 
och etiskt 
underlag

Utbildning/träning

Hälso/sjuk-vård

Vård-systemet

Styrning av hälsovård
• Lagar – organisation

• Ekonomi

• Organisation

• ”Satsningar”

Sjukvården utformad för single disease (ett problem i taget)

Vårdens vanligaste patienter

• Hälsoöverblick
• Medicinskt ansvar och befogenheter  (ingen PAL)
• Arbetssätt  (tid, journaler)

Ingen systematisk träning i integrering
Autodidaktik →  stora skillnader

SoL 2001:453 (omsorg, MAS)
Fragmenterad organisation
Fragmenterat ansvar

Reduktionism
Tydliga resultat
Forskningsanslag
Publicera (meritering)



Öppen vård Sluten vård Omsorg

”Stuprör” → betong-fundament

Hälso- och sjukvårdslagen Socialtjänstlagen

Kommuner
n = 290

Regioner
n = 21



Sjukhus

VC/HC

Hälso- och sjukvårdslagen - skyldighetslag Socialtjänstlagen – rättighetslag, biståndsbeslut

Kommuner
n = 290

Regioner
n = 21

VC/HC

VC/HC

VC/HC

Vårdcentraler - Hälsocentraler

”Husläkare”

SÄBO Särskilt boende

Korttidsboende

Hemsjukvård
Alla regioner utom Stockholm

Hemtjänst

ÄDEL
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Befolkningsprognos till 2060

85+ ökar nästan 100 % till 2035



Konklusion



Inbyggd åldersdiskriminering av äldre personer i sjukvården
Ageism Robert Neil Butler 1969 (fördomar, praxis, policy)



Inbyggd åldersdiskriminering av äldre personer i sjukvården
Ageism Robert Neil Butler 1969 (fördomar, praxis, policy)

1. Sjukvården är utformad för ’single disease’ (ett problem i taget)

Personer med ett dominerande hälsoproblem

Personer i ’akut fas’ (söker akut/subakut)

2. Kommunal omsorg utan anställda läkare + egna, sekretessbelagda journaler

Socialtjänstlagen (221:453): ”Omsorg” (?) – alla personer med kommunalt biståndsbeslut

Hemtjänst

Hemsjukvård

Särskilt boende + korttidsboende



Motverkar kraftfullt integrering och koordinering

⇩
Onödigt låg vårdkvalitet – onödigt höga kostnader

Demografisk prognos → snabbt ökande problem

Inbyggd åldersdiskriminering av äldre personer i sjukvården
Ageism Robert Neil Butler 1969 (fördomar, praxis, policy)



Nätverket mot olämplig styrning av sjukvården

www.network-styrning.com
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Sjukvårdens kärnverksamhet

Diagnostik
Behandling / vård
Uppföljning



Every system is perfectly designed
to produce the results it does.
If you do not like the results
then you must change the 
system”. 

/PauL Batalden
Dartmouth, USA 2002 

Akner G.
Multisjuklighet hos äldre. Analys, handläggning 
och förslag om äldrevårdscentral. 
Liber förlag 2004 
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