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Sammanfattning 

Befolkningens hälsa, behov och tillgång till vård 

Det uppskattas att cirka 430 000 äldre i Sverige är sköra, och antalet förväntas öka. Skörhet är ett 

relativt nytt begrepp som innebär funktionsnedsättning och förhöjd risk för negativa hälsoutfall.  

Nationella riktlinjer för identifiering, bedömning och behandling saknas, vilket leder till stora 

skillnader i vården.  

NAG Skörhet hos äldre föreslår ett strukturerat omhändertagande av äldre personer med skörhet, 

baserat på Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). Målet med åtgärden är att förbättra hälsa 

och självständighet hos sköra äldre, vilket kan minska behovet av vård och omsorg. 

Implementeringen av vårdprogrammet kan öka livskvaliteten och hälsa hos individer med skörhet. 

Hälsoekonomiskt perspektiv 

Sammanfattningsvis finns möjlighet att ett strukturerat omhändertagande av skörhet kan ge 

besparingar i hälso-och sjukvården samtidigt som åtgärden innebär omfördelning mellan framför allt 

slutenvård och kommunal och regional primärvård (nära vård).  

Kostnaderna för åtgärden kommer till stor del att belasta primärvården, samtidigt som den 

förväntade effekten innebär att behoven av slutenvård för äldre med skörhet minskar medan 

kostnaderna för kommunal vård bedöms öka. Det finns flera osäkra faktorer i beräkningarna. 

Etiskt perspektiv  

Åtgärderna i vårdprogrammet bedöms öka möjligheter att ge vård i enlighet med sjukvårdens etiska 

plattform:  

• prioritera vård efter behov med hänsyn till nedsatt autonomi 

• individanpassa vården med respekt för individens integritet  

• uppmärksamma närståendes behov.  

Möjliga etiska risker ligger i om vården inte individanpassas efter att skörhet identifierats. 

Verksamhetskonsekvenser 

Implementering av vårdprogrammet kommer att skapa behov av extra resurser och kompetens i den 

nära vården, framför allt kommunal och regional primärvård. Implementeringen kommer också öka 

behov av teamarbete, rehabilitering och tid för samverkan mellan olika vårdaktörer.  

Generellt för alla verksamheter som möter äldre finns behov av ökad utbildning i skörhet och dess 

konsekvenser samt upprättande av rutiner för skörhetsbedömning och planering av vården. 

NAG Skörhet hos äldre ser behov av att skapa flera korta kunskapsstöd för att tydligare beskriva 

strukturerat omhändertagande av skörhet i olika vårdsammanhang. 



 

5 

Uppföljning 

Specifika register för att bedöma kvaliteten på vården av sköra äldre saknas. En ny kod för skörhet 

som kommer i ICD-11 behöver implementeras i vården för att framöver ge möjlighet till bättre 

uppföljning. 

1. Kort beskrivning av vårdprogrammet 
Skörhet hos äldre  

Vårdprogrammet riktar sig till vårdpersonal från många olika professioner som möter äldre personer 

med skörhet i sitt kliniska arbete.  

Vårdprogrammet inleds med en beskrivning av tillståndet skörhet och dess förlopp. Principerna för 

att identifiera och gradera skörhet presenteras tillsammans med några verktyg för detta. 

En stor del vårdprogrammet ägnas åt hörnstenarna för omhändertagande av äldre med skörhet, 

vilket innebär ett personcentrerat och teambaserat arbetssätt. Detta kallas för Comprehensive 

Geriatric Assessment (CGA). I vårdprogrammet presenteras en anpassad form som kallas 

Helhetsbedömning vid skörhet. I processen behövs flera olika professioner samt ofta flera vårdmöten 

för att få till en adekvat bedömning och en vårdplanering med personcentrerade mål. Samverkan 

mellan huvudmän är en förutsättning.  

Centrala begrepp är bland annat: 

• nutrition 

• kognition 

• aktivitetsbedömning 

• funktionsbedömning 

• social kartläggning 

• läkemedelsgenomgång 

• optimering av kroniska sjukdomar 

• vårdplanering och dokumenterad överenskommelse. 

Vid behandling av skörhet hos äldre är det viktigt med: 

• fysisk aktivitet och träning  

• behandling av undernäring 

• optimering av kroniska sjukdomar och läkemedelsbehandling 

• kontinuitet med fast läkare och vid mer än lindrig skörhet även fast sjuksköterskekontakt 

• vårdplanering och uppföljning av individuella mål. 
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Sammanfattningsvis lyfter vårdprogrammet ett strukturerat arbetssätt för att identifiera personer 

med skörhet, göra helhetsbedömningar och planera vården utifrån individens behov och preferenser. 

Efter detta behövs uppföljning som kännetecknas av kontinuitet, god tillgänglighet och samverkan 

mellan berörda vård- och omsorgsaktörer, närstående och individen själv. 

2. Förväntade förändringar jämfört med 
nuläget 

Skörhet är ett relativt nytt begrepp och det har hittills saknats nationella rekommendationer gällande 

identifiering, bedömning och behandling av skörhet. Nationell arbetsgrupp (NAG) skörhet hos äldre 

har valt att i konsekvensbeskrivningen betrakta hela processen från identifiering till uppföljning som 

en sammanhållen åtgärd: Strukturerat omhändertagande av äldre personer med skörhet. Åtgärden 

bygger på arbetssättet Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) och det är konsekvenserna av den 

som beskrivs här. 

3. Konsekvensbeskrivning för de åtgärder 
som innebär betydande förändring 

3.1 Åtgärd: Strukturerat omhändertagande av äldre personer 
med skörhet 

3.1.1 Befolkningens hälsa, behov och tillgång till vård  

I vårdprogrammet uppskattas den totala förekomsten till cirka 430 000 äldre med skörhet i Sverige. 

De närmaste åren kommer enligt Statistiska Centralbyrån (SCB) antalet äldre över 80 år öka med ca 

250 000 varav minst 25 % (65 000) äldre som lever med skörhet. Det är således en stor och växande 

grupp. Personer med skörhet har ofta omfattande och komplexa vårdbehov även om den individuella 

variationen är mycket stor.   

3.1.2 Aktuell tillgänglighet 

Det är svårt att veta hur stora skillnaderna i vården är över landet eftersom det inte finns någon 

diagnosregistrering av skörhet men de flesta verksamheter saknar rutiner för hur personer med 

skörhet ska omhändertas.  

NAG Skörhet hos äldre känner inte till någon sjukvårdsregion eller kommun som implementerat 

arbetssättet brett över sina verksamheter ännu men i delar av verksamheten finns det på flera håll i 

landet. 
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3.2 Behandlingsresultat 
Målet är att helhetsomhändertagande leder till att fler äldre personer med skörhet kan bevara hälsa 

och självständighet längre tid och därmed få ett minskat behov av vård- och omsorgsinsatser samt 

tillgång till god palliativ vård när detta är lämpligt.  

Det vetenskapliga kunskapsläget för åtgärden bygger på det som finns beskrivet för CGA.  

Kunskapsläget är fortfarande osäkert, men effekter av CGA som har beskrivits är minskade 

vårdkostnader framför allt vad gäller sjukhusvård och minskad risk för att behöva institutionsboende 

(1).  En mer omfattande beskrivning av kunskapsläget finns i bilaga E. Inom kirurgi har CGA visat sig 

kunna minska postoperativa komplikationer och vårdtid på sjukhus (2, 3). 

3.3 Nytta och risker för individen 
För den sköra individen innebär implementering av vårdprogrammet möjligheter till ökad livskvalitet 

och bättre hälsa. Genom att helhetsbedömning görs ökar möjligheten till åtgärder som kan bromsa 

och lindra skörhetsutveckling samtidigt som funktionsnivå och autonomi i vardagen ökar.  

Uppföljning med god kontinuitet och tillgänglighet skapar trygghet och möjliggör tidigare insatser vid 

försämrat tillstånd så att behov av akuta besök och sjukhusinläggning minskar. En personcentrerad 

planering av vården gör också att individens möjligheter till egenvård och hälsofrämjande aktiviteter 

ökar. Det kan även hjälpa patienter att anpassa sig till det normala åldrandet. Här kommer andra 

delar av samhället att vara avgörande för att främja ett gott åldrande: boendemiljö, ekonomi, service 

och samhällsplanering och även ideella insatser och insatser från civilsamhället. 

Om skörhetsbedömning används för att undanhålla vård som en skör person kan ha nytta av, eller 

om skörhet konstateras utan vidare åtgärd, skulle det vara negativt och riskfyllt.  NAG skörhet 

bedömer att vårdprogrammet snarare minskar den risken. 

3.4 Förändringar i vårdens utförande till följd av implementering 
av åtgärden 

Strukturerat omhändertagande av personer med skörhet innebär i sig inga nya behandlingsformer 

med krav på annan utrustning eller läkemedel. Effekten av åtgärden kommer av mer skräddarsydd 

behandling efter både behov och med hänsyn till den ökade risken för komplikationer hos personen 

med skörhet. Åtgärden innebär ett mer konsekvent arbete med identifiering, helhetsbedömning, 

teamsamverkan och uppföljning som beskrivs nedan. 

3.4.1 Identifiering av skörhet  

En förutsättning för en god vård är att tidigt identifiera personer med skörhet. Identifiering och 

bedömning av skörhet hos äldre bör genomföras inom all hälso- och sjukvård.  Det finns stora 

fördelar med gemensamma skörhetsinstrument över verksamhetsgränser.  
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Regioner och kommuner kommer att behöva sätta av tid både för utbildning av skörhetsbedömning 

och för hur bedömningen ska dokumenteras och kommuniceras till individ och närstående. De 

rekommenderade instrumenten är relativt enkla och tar inte stora resurser i anspråk. Alla 

vårdenheter som möter äldre personer behöver skapa rutiner för hur skörhetsbedömning skall 

genomföras och vilka åtgärder som ska vidtas vid konstaterad skörhet. 

3.4.2 Helhetsbedömning 

Identifiering av skörhet innebär inget värde i sig om den inte följs av en bedömning av 

svårighetsgrad, behov av insatser och planering av vården.  Detta kan innebära allt från en enklare 

riskbedömning till en mer omfattande bedömning beroende på individens behov och vårdkontexten.  

De enheter som ofta vårdar äldre personer bör ha en rutin för hur helhetsbedömning och planering 

av vård vid skörhet ska genomföras. Detta kan initialt innebära längre besökstider, men det ger 

vårdgivare nödvändiga förutsättningar till riskbedömning samtidigt som patienter och eventuella 

anhöriga ges möjlighet till delaktighet i val av insatser och framtida planering.  

Det avgörande för effektiv och god vård är att omhändertagandet individanpassas. I många fall av 

lindrig skörhet behövs inte så stora insatser eller omfattande planering, men vetskapen om att 

skörhet föreligger är en viktig kunskap att ha med i framtida planering av vård och individen kan 

motiveras till förebyggande egenvård. Tidiga insatser vid lindrig skörhet har möjlighet att ge stor 

effekt på längre sikt.  

Helhetsbedömning vid skörhet (CGA) behöver också dokumenteras så att informationen kan 

användas av olika aktörer i vårdkedjan. Detta är särskilt viktigt för personer med måttlig och allvarlig 

skörhet som oftast har kontakter med många olika aktörer, men det kan också minska risken för 

dubbelarbete.  

Både att formulera och förankra dokumenterade överenskommelser och vårdplaner samt att 

tillämpa dem är ett stort utvecklingsområde i vården. Verksamheterna kommer att behöva göra 

större satsningar på både dokumentation och kommunikation kring överenskommelser men rätt 

tillämpade kan de göra stor nytta för patienter och öka effektivitet enligt nationella arbetsgruppens 

bedömning. 

De enheter som ofta vårdar äldre personer behöver därmed ha kompetens och en rutin för hur 

helhetsbedömning och planering av vård vid skörhet ska genomföras. De behöver också rutiner och 

nätverk för samverkan kring patienter med måttlig och allvarlig skörhet och komplexa behov.  

3.4.3 Team och nätverk för rehabilitering och samverkan 

Helhetsbedömningen görs bäst av flera professioner i team. När vi på flera ställen i vårdprogrammet 

skriver multiprofessionella team menas ett team bestående av flera professioner där 

sammansättningen är anpassade till den sköra äldre personens och dennes närståendes behov samt 

till den kontext som personen befinner sig i.  
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Den regionala primärvården har det övergripande ansvaret för helhetsbedömning och uppföljning 

vid skörhet. I primärvården bedöms ett litet team bestående av fast läkare och sjuksköterska 

genomföra huvuddelen av åtgärden. Vårdprogrammet sätter dock fokus på tillgången till flera 

professioner. I tillägg till sjuksköterska, undersköterska och läkare kommer behov av fysioterapeut, 

arbetsterapeut, kurator, dietist, farmaceut, och logopeder inom både regional och kommunal 

primärvård att öka. Vårdgivarna kommer att behöva avsätta tid för teamsamverkan och 

nätverksbyggande för att effektivisera samordningen och förståelsen för varandras kompetens och 

det gemensamma uppdraget.  

3.4.4 Uppföljning av skörhet 

Personer med skörhet har särskilt behov av uppföljning med kontinuitet till läkare och fast 

vårdkontakt. Detta tillgodoses i de flesta fall via primärvården och kräver en väl utbyggd och 

bemannad primärvård samt god samverkan mellan kommun och region. Det är fördelaktigt om 

primärvård och kommunal omsorg har likartat geografiskt täckningsområde för bättre 

teamsamverkan. En ökad tillgänglighet till fast vårdkontakt (företrädelsevis sjuksköterska, utöver fast 

läkare) i primärvården för personer med skörhet kommer att behövas för att säkra vårdkvalitet och 

minska behovet av akuta vårdinsatser. 

4. Hälsoekonomiskt perspektiv 
Regional Samverkansgrupp (RSG) Hälsoekonomi i Mellansverige i Sjukvårdsregion Mellansverige har 

på uppdrag av NAG Skörhet gjort en hälsoekonomisk utvärdering av åtgärden som återfinns i sin 

helhet i Bilaga E. Denna består av två delar, dels en sammanställning av den vetenskapliga 

litteraturen, dels en ekonomisk utvärdering av den föreslagna åtgärden. I bilagan finns referenser 

och grund för beräkningar redovisade. 

Här presenteras en sammanfattning av den ekonomiska utvärderingen: 

För beräkningen har ett flertal antaganden legat till grund. Dessa har formulerats i samråd med 

deltagarna i den nationella arbetsgruppen med utgångspunkt från nationell statistik, vetenskaplig 

litteratur i den fall sådan har funnits tillgänglig, se bilaga E – underbilaga 3 (Effekter uppskattning). 

Beräkningen baseras på att interventionen implementerats med en hög räckvidd, det vill säga att 

screening och genomförande av CGA/helhetsbedömning sker i enlighet med angivet protokoll samt 

att upp till 90% av målgruppen screenas respektive att 18 % av målgruppen får en 

helhetsbedömning. Analysen bygger även på ett antal antaganden inför ett införande, snarare än en 

utvärdering av det föreslagna arbetssättet, vilket gör att det finns ett flertal osäkra parametrar som 

ligger till grund för beräkningen. Detta innebär att resultatet kan vara en överestimering av den 

faktiska effekten som uppstår. För att uppnå dessa effekter krävs inte enbart följsamhet till 

arbetssätt i enskilda fall. Mycket är beroende av rätt anpassning av vårdens organisation och ökad 

kontinuitet samt tillgänglighet till vården för patienter med skörhet. 
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4.1 Kostnader 
Omfattningen av resursåtgång i de olika stegen kan variera, exempelvis tidsåtgång samt vilken 

profession som involveras. För beräkningen har det därför formulerats tre olika scenarier; ett så 

kallat “base case”, “scenario 1” samt “scenario 2”.  Tidsåtgången i respektive scenario är framtagen i 

samråd med nationella arbetsgruppens representanter. Då beräkningen baseras på antaganden 

behöver de därför beaktas som uppskattade kostnader och användas som en fingervisning på vad 

interventionen kan komma att innebära i kostnader. I tabell 1 nedan visas information om 

genomsnittlig kostnad för respektive steg i interventionen samt genomsnittlig kostnad per typpatient 

för interventionen. I den senare har det viktats för att screeningen erbjuds till en större population 

samt att CGA erbjuds som förenklad respektive fördjupad bedömning utifrån patientens behov.  

 

Slutligen redovisas den totala kostnaden för interventionen på befolkningsnivå. “Base case” utgår 

ifrån förväntad resursåtgång i interventionen. I scenario 1 redovisas kostnader utifrån en högre 

resursåtgång medan det i scenario 2 redovisas kostnader för en lägre resursåtgång. Detaljerade 

uppgifter och antagande om de olika delarna av interventionen finns i bilaga E. 

Kostnader för utbildning och implementering har inte inkluderats i konsekvensbeskrivningen. Detta 

beror på att de behöver planeras och genomföras på lokal nivå utifrån respektive enhets 

förutsättningar och nuläge. Beräkningarna beaktar inte heller undanträngningseffekter som kan 

uppstå vid bristande personalresurser då dessa kan variera mellan verksamheter och över landet. 

Inför införandet rekommenderas att detta kartläggs lokalt som del av planeringen. 

 

 

 
Tabell 1 Interventionskostnader för respektive steg, genomsnittlig kostnad per typpatient samt total kostnad 
för hela populationen. 

Interventionskostnader per år (SEK) Base-case* scenario 1** scenario 2*** 

totala kostnader screening  52,6 90,5 28,6 

totala kostnader bedömning  966,9 1024,0 920,5 

totala kostnader vårdplanering  658,2 709,8 630,1 

totala kostnader uppföljning 588,0 631,8 576,5 

Genomsnittlig total interventionskostnad 

per patient och år 
2265,8 2456,1 2155,7 

Genomsnittlig total interventionskostnad    

- hela population  
80 764 850,9 91 913 410,6 74 44 221,6 

*Base-case utgår ifrån förväntad resursåtgång i interventionen.  

**I scenario 1 redovisas kostnader utifrån en högre resursåtgång.  

***I scenario 2 redovisas kostnader för en lägre resursåtgång 
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Beräkningen ovan baseras på att interventionen implementerats med en hög räckvidd, dvs att 

screening och genomförande av CGA sker i enlighet med angivet protokoll samt att ca 90% av 

målgruppen screenas respektive att 18% av målgruppen får CGA.  

Givet att endast 50% av målgruppen screenas i steg 1 minskar den genomsnittliga 

interventionskostnaden till 42,7 miljoner SEK per år på nationell nivå. Skulle endast 10 % av 

målgruppen erbjudas CGA (steg 2–3) blir interventionskostnaderna ca 27 miljoner SEK på 

populationsnivå (base-case), se figur 1 nedan och mer utförligt i bilaga E. I det fallet att 50% av 

målgruppen screenas och 10 % av dem utreds/bedöms uppskattas interventionskostnaden uppgå till 

13,8 miljoner SEK på nationell nivå.  

De olika stegen av interventionen kommer troligtvis att genomföras i olika delar av hälso- och 

sjukvården. Screeningen kommer med stor sannolikhet att genomföras i de flesta verksamheter där 

en första vårdkontakt med patienten etableras. Resursåtgången kopplat till detta steg kan därmed 

komma att belasta samtliga typer av verksamheter, om än dock i varierande grad. Genomförande av 

CGA, det vill säga steg 2, bedömning och vårdplanering, och steg 3, uppföljning, kommer med största 

sannolikhet i huvudsak genomföras av primärvården men med involvering av resurser från andra 

vårdaktörer utifrån den enskilda patientens behov. Det innebär att den resursåtgång som dessa steg 

innebär i huvudsak kommer påverka primärvården. 

I bilaga 8 redovisas den totala tidsåtgången för respektive profession i primärvården och kommunen 

för de olika scenarierna. Resultaten visar att sjuksköterskan i regional primärvård är den 

personalresurs som i största grad kommer att beröras av arbetet med CGA och därmed är den klart 

dominerande tidsresursen i alla scenarier (54–61 %). 

Underlaget är dock otillräckligt för att kunna göra mer precisa beräkningar kring resursåtgång, 

exempelvis hur många extra tjänster som skulle behöva tillsättas. Sådana uppskattningar kan 

dessutom skilja sig mellan regioner beroende på faktorer såsom bl.a.om antalet äldre och sköra 

äldre, antalet nya patienter som ska utredas, nuvarande kapacitet samt hur vårdorganisationen är 

utformad. 

4.2 Effekter 
När det gäller beräkning av förväntade effekter av interventionen är utgångspunkten att intervention 

genomförs kontinuerligt och att den har implementerats med en hög räckvidd, dvs att det både finns 

förutsättningar i vården för att nå och screena majoriteten (till exempel 90%) av individerna 75 år 

eller äldre och därefter hantera de berörda individerna enligt stegen i interventionen. Det kan tex 

även innefatta tillgång till fast vårdkontakt som bidrar till kontinuitet. Om detta inte uppnås blir de 

förväntade effekterna lägre.   

Tidsperioden för analysen är ett år. Den tar ett vårdperspektiv som även inkluderar den kommunala 

hälso- och sjukvården. De möjliga effekter som uppskattas består av påverkan på hälso- och 

sjukvårdskostnader och kommunala vårdkostnader och är sådana som kan uppstå till följd av 

interventionen. Valet av kostnader baseras på tidigare studier och inkluderar bland annat kostnader 

för planerad respektive oplanerad vård samt kostnader för kommunalt vård- och omsorgsboende.  
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Ytterligare information som används som grund för antagande i litteraturen, såsom exempelvis 

omfattning av förväntade effekter av interventionen samt hur stor andel av vårdkostnaderna som 

kan härröras till målgruppen, baseras på information från vetenskaplig litteratur, olika datakällor och 

utifrån konsultation med sakkunniga. De uppskattade effekterna, uttryckt i ekonomiska termer, 

redovisas i tabell 2, base case. På grund av att det finns viss osäkerhet i uppgifterna har 

kompletterande scenarier genomförts där de förväntade effekterna varierar, se bilaga 3 för mer 

utförlig information avseende antagande, källor och kommentarer.  

Hälsoeffekter i form av förbättrad funktion, livskvalitet eller QALY har inte inkluderats i 

beräkningarna, eftersom underlaget bedöms som otillräckligt för kvantitativ analys. Det finns viss 

evidens för positiva effekter av CGA, framför allt från sjukhusvården, men även viss evidens från 

primärvården. Underlaget är dock för heterogent för att på ett tillförlitligt sätt användas i de 

ekonomiska modellerna i denna konsekvensbeskrivning. 

I tabell 2 redovisas uppskattade effekter som en base case analys och två olika scenarioanalyser. I 

scenario 1 antas att interventionen resulterar i större effekt på nyttjande av hälso- och sjukvården, dvs 

att vårdkonsumtionen blir lägre, jämfört med base case samtidigt som behovet av extra resurser kan 

krävas i den kommunala hälso- och sjukvården. I scenario 2 finns ett antagande om att effekten på 

vårdkonsumtion inte blir lika hög som i base case, det vill säga kostnadsminskningen förväntas inte bli 

lika hög. I detta scenario antas även att kostnader för den kommunala hälso- och sjukvården blir 

oförändrad mot tidigare. Detta antagande bygger på resultat från ett fåtal vetenskapliga studier med 

liknande angreppsätt där delar av målgruppen berörts på olika sätt (Nord 2022; Lundqvist 2018; Ekdahl 

2016). 

Tabell 2. Uppskattade ekonomiska effekter av fullt implementerad intervention med hög följsamhet, fördelat 
på den regionala respektive kommunala hälso- och sjukvården. 

 Base-case Scenario 1 Scenario 2 

Hälso- och sjukvårdskostnader som kan undvikas   -6 133,4 -7 172,9 -5 123,5 

Kommunalvård (extra) kostnader   3626,0 7252,0 0,0 

 

Budgetpåverkanalys 
I figuren 2 nedan visas hur de totala kostnaderna/resursåtgång per patient per år skulle påverkas 

utifrån olika scenarier. I de olika scenarierna varieras antingen interventions- och/eller effekterna för 

att se vilken budgetpåverkan de olika utfallen har. I de flesta analyser visas att, givet att 

interventionen implementerats i hög utsträckning och med hög följsamhet, interventionen kan leda 

till en viss besparing av resurser på övergripande nivå (gul färg - totala kostnader per patient per år 

som besparas). Dock framgår det att det till viss del blir en transferering av kostnader mellan 

sektorerna. Det förekommer även transferering av kostnader inom hälso- och sjukvården. Dessa 

ryms inom ramen för den grå stapeln. 
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Figur 1  Stapeldiagram över extrakostnader eller besparingar per patient per år i fem olika scenarier 1—5). 

 

  

Scenarier (1–5) med fyra kostnadskomponenter per scenario: 

 

• Interventionskostnader, fyllda grå staplar: ligger i samtliga scenarier från cirka +2 100 till +2 

450 kronor per patient och år. 

• Hälso- och sjukvårdskostnader (HoS), mörkgrå rutmönstrade staplar: minskar i alla scenarier 

vilket innebär besparingar från 5100 till 7 200 kronor per patient och år. 

• Kommunkostnader, diagonalt streckade staplar: ökar i scenarierna 1–4, med cirka 3 600 

kronor per patient i scenarierna 1–3 och cirka 7 300 kronor i scenario 4. I scenario 5 är denna 

kostnad oförändrad. 

• Total vårdkostnad per år per patient, vitprickade staplar: 

o scenario 1: minskar med 240 kr 

o scenario 2: minskar med 50 kr 

o scenario 3: minskar med 350 kr 

o scenario 4: ökar med 2 300 kr 

o scenario 5: ökar med 2 900 kr. 

 

Sammanfattat visar figuren att totalkostnaden varierar mellan scenarierna, där vissa ger små eller 

större besparingar medan scenario 4 innebär ökade kostnader. 
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På nationell nivå uppskattas interventionen kunna bidra till en minskad hälso- och sjukvårdskostnad 

på uppskattningsvis 5,6 miljarder kronor. Samtidigt uppskattas de kommunala kostnaderna att öka 

med ca 985 miljoner (base-case analys), för mer information se bilaga E. De totala kostnaderna som 

kan besparas på nationell nivå estimeras då uppgå till ca 4,5 miljarder per år (base case analys) eller 

cirka 240 kr per individ.  

 

Sammanfattningsvis talar analysen för att åtgärden kan ge både besparingar i hälso-och sjukvården 

och en omfördelning mellan olika delar, framför allt mellan slutenvård och kommunal och regional 

primärvård (nära vård).  

 

Det finns flera osäkra faktorer i beräkningarna. Utöver detta kan kostnader och effekter komma att 

påverkas av den demografiska förändringen med ett ökat antal äldre i populationen under 

kommande år. Det kan även komma att påverkas av följdkostnader som uppstår utifrån de insatser 

som beslutas i den individuella vårdplaneringen. Tanken är dock att insatserna ska vara 

förebyggande, vilket innebär att de åtgärder som sker ska utföras tidigare och därmed förebygga en 

del av de kostnader som ändå hade uppstått på sikt genom att behovet av oplanerad vård minskar. 

 

Utöver de ekonomiska aspekterna har vissa studier påvisat positiva effekter på hälsa och livskvalitet 

för patienter med skörhet men även här är evidensen för effekterna otillräcklig (se Bilaga till 

konsekvensbeskrivning). Sammantaget har interventionen potential att vara kostnadseffektiv, då den 

kan bidra till minskade vårdkostnader och samtidigt förbättra patienternas hälsa och livskvalitet.  

5 Verksamhetskonsekvenser 

5.1 Utbildning i skörhet och skörhetsbedömning 
Det kommer att finnas behov av kompetenshöjande insatser för medarbetare inom hälsovården, 

sjukvården, tandvården och omsorgen som möter patientgruppen äldre med skörhet.  

Utbildningsinsatserna gäller framför allt skörhetsbedömning och helhetsbedömning. Det behövs 

också generellt mer kunskap i verksamheterna om vad skörhet innebär för individen och vården 

eftersom det är ett relativt nytt begrepp. 

NAG Skörhet hos äldre har identifierat behov att skapa flera korta kunskapsstöd för att på ett 

tydligare sätt beskriva omhändertagande av skörhet i olika vårdkontexter, till exempel regional och 

kommunal primärvård, sjukhus, i akutsjukvård och i specialiserad öppenvård. 

5.2 Ökat personalbehov i primärvården 
Implementering av vårdprogrammet kommer att innebära ett behov av utökad personalresurs inom 

framför allt regional och kommunal primärvård. Hur stor ökning som krävs beror på hur åtgärden 
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implementeras och i vilken takt. Noggrann uppföljning av ett stegvis införande av åtgärden 

rekommenderas tillsammans med en plan för att långsiktigt säkra kompetensförsörjningen. 

5.3 Ökat behov av samverkan, nätverk och informationsöverföring 
Det kommer även innebära behov av ökad teamsamverkan och nätverksbyggande över 

huvudmannagränser, mellan specialistvård, tandvård, primärvård och kommunal vård och andra 

aktörer.  

Informationsöverföringen mellan olika vårdgivare måste säkerställas. Olika lagrum som HSL och SoL 

är här en utmaning för samverkan och informationsöverföring. Förbättrad kommunikation mellan 

journalsystem eller gemensamma journalsystem i regional och kommunal vård är en förutsättning 

för optimal effekt av vårdprogrammet. 

Regelbundna möten och forum för samverkan mellan dessa aktörer, inklusive förvaltningschefer, 

verksamhetschefer och medarbetare, är viktiga för att säkerställa att effektiva vårdinsatser. Detta 

främjar en vård anpassad för individens behov och ett effektivt utnyttjande av resurser i vården. 

5.4 Ökat fokus på helhetsomhändertagande och riskbedömning 
Inom slutenvården kommer det krävas ett ökat fokus på ett helhetsomhändertagande, bra planering 

för utskrivning och aktiv uppföljning. Inom många specialiteter pågår redan implementering av 

skörhetsbedömning som riskbedömning inför operation och behandling, här kommer 

vårdprogrammet framför allt att tillföra kunskap kring bedömning och uppföljning av skörhet.  

Ett strukturerat omhändertagande av äldre med skörhet och förbättrad samverkan mellan vårdgivare 

leder sannolikt till minskade vårdbehov, kortare vårdtider och bättre fördelning av resurser i hälso- 

och sjukvården. Konsekvensen av ett väl implementerat vårdprogram förväntas också leda till ökat 

behov av sociala insatser och rehabilitering i hemmet för att kunna förlänga tiden en skör person kan 

klara sig i eget boende. 

5.5 Nära vård 
Vårdprogrammet ökar behovet av och incitament för en ökad andel nära vård i vårdsystemet. Både 

ökad tillgång till fast läkare och vårdkontakt samt ökad teamsamverkan och rehabilitering är 

efterfrågade delar i en god nära vård. Kostnaderna för genomförandet ligger till stor del i regional 

och kommunal primärvård samtidigt som de potentiella besparingarna till stor del ligger i 

slutenvården vilket kräver omfördelning av resurser för implementering av vårdprogrammet. 
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6 Etiskt perspektiv 

6.1 Inklusionskriterier 
Vårdprogrammets innebörd är att alla personer över 65 år med tecken på skörhet ska bedömas med 

något av de rekommenderade instrumenten. Svagheten hos instrumenten ligger i bristande 

specificitet vilket gör att personer som är robusta kan komma att bedömas som sköra. Det är därför 

viktigt att medarbetare har adekvat utbildning i skörhetsbedömning. Skörhet är inte ett absolut 

begrepp eller diagnos, utan den efterföljande bedömningen blir vägledande för att ge rätt vård. 

6.2 Behov och svårighetsgrad 
Patientpopulationen är stor och präglas av ett omfattande behov av hälso- och sjukvård. En låg 

livskvalitet, orsakad av fysiska och kognitiva funktionsnedsättningar som begränsar autonomin, är 

framträdande i denna patientgrupp.  

Personer med måttlig eller uttalad skörhet ingår i Prioriteringsgrupp 1 i den nationella etiska 

plattformen (personerna har försämrad autonomi, allvarlig kronisk sjukdom och en betydande del av 

dem befinner sig i livets slutskede). Genom vårdprogrammet ökar möjligheterna att den sköra äldre 

personen får en helhetsbedömning med avseende på sitt hälsotillstånd. 

6.3 Jämlikhet 
Vårdprogrammet kan bidra till ökad kunskap om omhändertagande av personer med skörhet och 

mer likriktad vård över landet. Därmed ges en möjlighet till en mer jämlik vård i överenstämmelse 

med människovärdesprincipen i den etiska plattformen.  

Vårdprogrammet innebär också att vården bör ta större hänsyn till skörhet och biologisk ålder i 

stället för kronologisk ålder. Vid skörhet kan behandlingar ha betydligt högre risker och ge mindre 

nytta för individen vilket måste vägas in vid val av utredning och behandling. Rätt genomfört innebär 

detta en bättre fördelning av vårdens resurser. 

6.4 Autonomi och integritet 
En övervägande del av personer med skörhet har nedsatt autonomi. Detta innebär att det är en svag 

patientgrupp som kan hamna mellan stolarna eftersom ordinarie vårdprogram ofta inte kan tillämpas 

och deras behov dessutom är komplexa och korsar över olika verksamhetsgränser.  

Den nedsatta autonomin ställer höga krav på vårdens medarbetare vad gäller personcentrering av 

vården vilket är en grundläggande tanke i vårdprogrammet. Här måste olika aktörer samverka med 

både patient och närstående för att fånga upp individens behov och önskemål.  

Det är också av stor vikt att respektera patientens integritet, särskilt vad gäller att avstå från 

utredningar, behandling och andra vårdåtgärder. 
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6.5 Tredje part: Närstående 
Som beskrivet i stycket ovan kan närstående ofta ha en nyckelroll både i att beskriva individens 

behov och önskemål, och att bevaka att planerad vård och uppföljning blir utförd enligt plan.  

Närstående har ofta en stor del i omsorg och omvårdnad av sköra patienter vilket gör att de har 

behov av särskilt stöd i den rollen. 

6.6 Långsiktiga konsekvenser 
Införande av vårdprogrammet kräver förbättrad kommunikation och samverkan mellan huvudmän 

och specialiserad vård, regional och kommunal primärvård vilket kommer att ta tid i anspråk.  

Optimalt kommer vårdprogrammet förflytta insatser från slutenvården till öppenvården varför en 

resursöverflyttning i samma riktning också behöver ske. Det är svårt att förutspå de långsiktiga 

konsekvenserna. Bättre insatser som både förebygger och minskar konsekvenser av skörhet kan öka 

antalet år som äldre personer lever i eget boende med bevarad funktion och hög livskvalitet men kan 

också öka antalet år äldre personer lever med funktionsnedsättning och skapa behov av anpassning 

av samhället och vård- och omsorgsinsatser för att möta de behoven. 

6.7 Undanträngningseffekter 
En möjlig risk med vårdprogrammet är att normalt åldrande medikaliseras och att resurser läggs på 

insatser mot skörhet som skulle göra mer nytta i en annan del av vården. Därför är den 

individualiserade bedömningen och uppföljningen viktig; det finns inte en rutin eller åtgärd som 

fungerar för alla individer eftersom vårdbehov och komplexitet skiljer sig väldigt mycket mellan olika 

individer med samma grad av skörhet. Mycket av det som görs i en helhetsbedömning av en äldre 

person med skörhet, är sådant som man förr eller senare måste undersöka och behandla. Att tidigt 

upptäcka behoven och sätta in åtgärder bör i det långa loppet vara tids- och kostnadseffektivt.  

 

Tidstillägget av att man arbetar enligt vårdprogrammet för denna patientgrupp är därför troligen inte 

så stort som man först kan befara, framför allt inte för kliniskt erfaren personal.  Beroende på 

kontextuella skillnader och förutsättningar finns det en risk för att införandet av vårdprogrammet 

kan komma att innebära viss undanträngning av andra patientgrupper om behov av screening, 

helhetsbedömning och teambaserade insatser ökar. Om primärvården inte får resursförstärkning kan 

implementering av vårdprogrammet leda till att sköra patienter måste prioriteras på bekostnad av 

grupper med lägre prioritet.  

 

En prioritering inom skörhetsgruppen kan därför vara nödvändig, där de mest sköra individerna med 

störst behov av omfattande teambaserade insatser prioriteras högst, medan andra kan erbjudas 

enklare men fortfarande ändamålsenliga insatser. I vårdprogrammet presenteras prioriterade 

insatser vid olika grader av skörhet (Tabell 1). Se även ”Förslag till modell för horisontell prioritering 

inom hälso- och sjukvård” - Prioriteringscentrum, rapport 2023:2. Effekterna av åtgärden behöver 
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följas upp kontinuerligt och regionerna behöver prioritera insatser mot skörhet i förhållande till 

andra vårdprogram och vårdförlopp i enlighet med prioriteringsplattformen.  

 

Vi bedömer sammantaget att risken för större undanträngningseffekter är låg eftersom avsikten är 

att förebygga försämringar och onödiga vårdtillfällen, vilket bedöms minska vårdbehoven för 

gruppen och ge möjlighet till omfördelning av resurser. 

6.8 Sammanfattning 
Åtgärderna i vårdprogrammet bedöms öka möjligheter att ge vård i enlighet med sjukvårdens etiska 

plattform: 

1) Prioritera personer med högst behov och ge personcentrerad vård i enlighet med behov- och 

solidaritetsprincipen.  

2) Motverka att personer med skörhet och låg autonomi utesluts från god vård i enlighet med 

människovärdesprincipen.  

3) Ta hänsyn till biologisk ålder och individanpassa åtgärder i enlighet med 

kostnadseffektivitetsprincipen. 

4) Möjliga etiska risker ligger i om identifieringen av skörhet resulterar i över- eller underdiagnostik 

av skörhet och om vården inte individanpassas utifrån skörhet i enlighet med vårdprogrammet. 

7. Uppföljning 
Nationella arbetsgruppen (NAG) Skörhet hos äldre rekommenderar användande av den kommande 

ICD11-koden MG2A - åldersrelaterad skörhet. Denna kod kommer att vara en förutsättning för 

uppföljning av kvalitet och omfattning på vården av äldre personer med skörhet och jämförelser 

mellan vårdgivare. Koden kommer att vara grunden för att studera viktiga parametrar som 

sjukhusinläggning, återinläggning, vårdplaner och överenskommelser.  

Långsiktig uppföljning och dataanalys är avgörande för att bättre uppskatta kostnader och effekter av 

den framtida implementeringen av åtgärden "Strukturerat omhändertagande av personer med 

skörhet”.  
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