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re bedömdes 80 procent vara 
sköra/sårbara, 60 procent i 
åldersspannet 70–79 år. I den 
yngre gruppen var nedsatt 
ork den vanligaste indikatorn 
(drygt 50 procent) medan 
»hjälp med inköp« och »ram-
lar ofta« var vanligast i den 
äldre gruppen (drygt 70 pro-
cent). Den indikator som var 
minst vanlig var tre eller fler 
besök på akutmottagningen 
(cirka 30 procent i båda ål-
dersgrupperna).

screeningfrågorna lämpar sig 
väl att använda för att identi-
fiera individer som är sköra/
sårbara och behöver en geri-
atrisk bedömning. Skörhets-
begreppets stora fördel är att 
det inte fokuserar på sjukdo-
marna utan på den minskade 
reservkapacitet som uppstår i 
åldrandeprocessen, vilket le-
der till en ökad risk för hälso-
problem och behov av vård 
och omsorg. 

Skörhetsbegreppet har 
också potential att identifiera 
personer innan de är alltför 
sjuka. Vi anser att skörhet är 
ett bra begrepp för att beskri-
va och identifiera dessa äldre.

 n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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ndebatt och brev

Postumt av Barbara Starfield 
om  primärvårdens betydelse 
n Barbara Starfield, en för-
grundsgestalt inom allmän-
medicinsk forskning, avled 
hastigt förra året, 79 år gam-
mal. Hon fortsatte som ve-
tenskaplig skribent in i det 
sista. I översikten [1] har hon 
sammanfattat de senaste 
årens rön om hur sjukvården 
bör organiseras för att vara 
kostnadseffektiv och bidra 
till god och jämlik folkhälsa. 

Här refereras en rad studier, 
från olika delar av världen, 
som visar på samband mellan 
utbyggd primärvård och folk-
hälsa, och några som visar att 
subspecialiserad sjukdoms-
orienterad vård kan vara dyr 
och ineffektiv. Ett exempel är 
den thailändska vårdrefor-
men med etablering av en 
vårdcentral i varje by som 
ledde till minskad barnadöd-
lighet, medan motsatt ut-
veckling skedde i Indonesien. 
Ett annat exempel är den ka-
nadensiska utvecklingen av 
primärvård som gav minskad 
dödlighet i bröstcancer, spe-
ciellt i socioekonomiskt svaga 
grupper, jämfört med utveck-

lingen i USA under samma 
tid. 

enligt starfield är nyckel-
funktionerna i primärvården 
att den är 
• första linjens sjukvård
• personfokuserad över tid, 

vilket inte är detsamma 
som patientcentrering vid 
enstaka möten utan kräver 
personlig kontakt och kon-
tinuitet

• omfattande, mätt som möj-
ligheten att möta så stor del 
som möjligt av befolkning-
ens vanliga sjukvårdsbehov 

• samordnande för att effek-
tivt hjälpa alla dem som har 
oselekterade komplexa 
symtom och flera samtidi-
ga kroniska sjukdomar.

Starfield argumenterar mot 
diagnosbaserade riktlinjer 
som grund för ersättnings-
system och uppföljning av 
primärvården. Inte för att 
riktlinjerna är felaktiga, utan 
för att de tillämpas på befolk-
ningar med en ökande kom-
plex sjukdomsbörda snarare 
än på enskilda diagnoser. 
Slutligen redovisar hon några 
möjliga instrument för pri-
märvårdsuppföljning som 
mäter just de avgörande 
nyckelfunktionerna. 
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n I sitt svar angående att alla 
läkemedelsföretag inte är an-
slutna till Läkemedelsförsäk-
ringen angav Tandvårds- och 
läkemedelsförmånsverket 
(TLV) genom Inger Erlands-
son i LT 14–15/2012 (sidan 
733) att en lösning kräver lag-
stiftning.

Missförhållandet är emel-
lertid inte bristen på lagstift-
ning, utan att TLV inte infor-
merar patienten när ett ordi-
nerat läkemedel byts ut mot 
ett annat, som inte är försäk-
rat. Ovetandes riskerar pa-

tienten att vid en allvarlig 
 biverkning inte få någon ska-
deersättning. TLV informe-
rar överhuvudtaget inte pa-
tienten om vad ett byte till ett 
»likvärdigt«, billigare prepa-
rat innebär. Likvärdigt är 
inte identiskt. Utöver själva 
läkemedlet innehåller en ta-
blett ett antal tillsatser, som 
skiljer mellan olika tillverka-
re. En person kan därför rea-
gera olika på »likvärdiga« lä-
kemedel beroende på tillver-
kare.

Ett utbyte av läkemedel en-

ligt läkemedelsförmånssyste-
met kan därför innebära så-
väl bortfall av försäkrings-
skydd, som att patienten rea-
gerar annorlunda. Vem blir 
då patientansvarig – läkaren 
som har gett en ordination 
eller TLV som ändrat den?
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n Diskussionen inleddes i nr 11/2012 
(sidan 529) av Hans Dunér.
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