3.

Systematisk

litteraturgenomgang

Evidensgraderade resultat

Vitalparametrar och sokorsaker
- prognostiska faktorer i triageskalor

a

Syremittnad av blodet (saturation) samt medvetandegrad 4r bida
faktorer som var for sig paverkar den akuta dodligheten efter
ankomst till akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt under-
lag ®®00).

Stigande &lder paverkar den akuta dédligheten efter ankomst till
akutmottagningen (martligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

For andnings- och pulsfrekvens, blodtryck, kroppstemperatur samt
sokorsaker saknas vetenskapligt underlag for att bedéma sambandet
med akut dédlighet efter ankomst till akutmottagning.

Triageskalors reproducerbarhet, tillforlitlighet
och siakerhet samt patienttillfredsstillelse vid triage

Reproducerbarhet

a

Den fyrgradiga amerikanska triageskalan av Brillman har martlig
reproducerbarhet, dvs hur ofta olika bedomare kommer fram till
samma resultat (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma repro-

ducerbarheten hos den fyrgradiga skalan av Rutschman och de
fyra femgradiga triageskalorna ATS, CTAS, MTS och SRTS (©000).
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Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt fér att bedoma repro-
ducerbarheten hos det svenskutvecklade triagesystemet METTS
(®000).

Tillforlitlighet

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma de
olika triageskalornas tillforlitlighet, dvs deras férméga att forutsiga
en klinisk hindelse (exempelvis sjukhusinliggning) (®000).

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma tillforlit-
ligheten hos det svenskutvecklade triagesystemet METTS (©@000).

Sikerhet

Q De femgradiga triageskalorna ir sikra att tillimpa avseende
doédlighet i den ldgsta triagenivén (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).

O Av de patienter som bedomits till lidgsta triageniva pa en femgradig
skala liggs 2—7 procent in for véird pa sjukhus (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00). P4 akutmottagningen kan patienter
dirfor inte enbart baserat pa triagenivd hinvisas till exempelvis
primirvérden.

Allmint

Q  Det saknas studier med direkta jimforelser mellan olika triageskalor.

Q  Det saknas studier av patienttillfredsstillelse vid anvindning
av triageskalor.

Q  Det saknas studier av det svenskutvecklade triagesystemet ADAPT.

Flodesprocesser pa akutmottagningen
Snabbspar (”fast track™)

a

88

Inférande av snabbspér leder till kortare vintetider till forsta
likarkontakt p& akutmottagningen (mittligt starkt vetenskapligt
underlag ®®®0).
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Q Inforande av snabbspar leder till kortare vistelsetider pd akut-
mottagningen (mdttligt starkt vetenskapligt underlag ®®@®0).

Q Inforande av snabbspir leder till att firre patienter limnar
akutmottagningen utan att ha blivit bedémda (méttligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

Q  Det vetenskapliga underlaget for att snabbspér okar patient-
tillfredsstillelsen ir otillrickligt ®00O.

Teamtriage

Q Inforande av teamtriage leder till att firre patienter limnar akut-
mottagningen utan att ha blivit bedomda (mattligt starkt veten-
skapligt underlag ®®®0).

Q Inforande av teamtriage medfor kortare vintetid till forsta likar-
kontakt pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Q  Teamtriage leder till att patienters vistelsetider pd akutmottagningen
minskar (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Indelning av patienter i olika processer (’streaming”)

Q Indelning av patienter i olika processer medf6r kortare vintetider
till forsta likarkontake (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Q Indelning av patienter i olika processer leder till att deras vistelse-
tider pa akutmottagningen minskar (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).

Provanalyser pa akutmottagningen

("point of care testing”, POCT)

Q Inforande av provanalyser pd akutmottagningen medfér kortare
svarstider (mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Q Inforande av provanalys pa akutmottagningen medfér kortare

vistelsetider for patienterna (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).
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Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss ("nurse-requested x-ray”)

Q At lata sjukskoterskor skriva remiss till vissa rontgenundersékningar
medfor kortare vistelse- och/eller vintetider f6r patienter pd akut-
mottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Sjukskoterskor med sirskild utbildning

("nurse practitioners”) istillet for likare

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r huruvida vistelse-
och/eller vintetider p& akutmottagningen paverkas da sjukskéterskor
med sirskild utbildning istillet f6r likare handligger vissa patienter
(®000).

Organisations- och managementforskning

Q Inom organisations- och managementfiltet finns det {4 studier
gjorda pd akutmottagningar. Den litteratur som finns stéder
slutsatserna i Kapitel 3.3 (flodesprocesser pa akutmottagningen).
Studierna tyder bl a pd att inférande av snabbspar och team-
arbete, delvis baserat pd /ean, kan ha gynnsamma effekter pa
patientflddena pa akutmottagningen.

Hailsoekonomi

U  Hilsoekonomiska studier saknas avseende kostnadseffektivitet
for olika former av triage och triageskalor.

Q  Det foreligger motstridigt vetenskapligt underlag avseende kostnads-
effektiviteten for att lata sjukskoterskor med sirskild utbildning
("nurse practitioners”) istillet for likare handligga vissa patienter.

U Hilsoekonomiska studier saknas avseende kostnadseffektiviteten for
ovriga metoder som paverkar patientfldden pd akutmottagningen
sdsom snabbspdr, teamtriage, “streaming” samt sjukskoterskeinitie-
rad rontgenremiss.
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3.1 Vitalparametrar och sékorsaker
- prognostiska faktorer i triageskalor

Evidensgraderade resultat

Q  Syremiittnad av blodet (saturation) samt medvetandegrad ir bida
faktorer som var for sig paverkar den akuta dodligheten efter
ankomst till akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt under-
lag ®®00).

Q  Stigande alder paverkar den akuta dodligheten efter ankomst till
akutmottagningen (martligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Q For andnings- och pulsfrekvens, blodtryck, kroppstemperatur samt
s6korsaker saknas vetenskapligt underlag for att bedéma sambandet
med akut dédlighet efter ankomst till akutmottagning.

Inledning

Patienter som soker till akutmottagningar bedéms vid ankomsten och
tilldelas vanligtvis en plats i turordning enligt triage. Detta efter en
gradering av hilsotillstindet, dvs varje patients turordning faststills
utifran hur sjuk eller skadad just han eller hon 4r [1,2]. Gradering av
hilsotillstdnd baseras pd mitning av patientens vitalparametrar och
information om s6korsaken i syfte att férutsiga behovet av omvardnad
och medicinska insatser. Patientens prioritet faststills pd denna grund
och markeras ofta med en firgkod som réd, orange, gul, gron eller bla.
Vitalparametrarna utgér hir en grund for att kunna identifiera en svart
sjuk patient. Patienten kan dock ha ett livshotande tillstdind med helt
normala vitalparametrar. I beddmningen ir det dirmed viktigt att
dven beakta patientens eller medféljandes uppgift om sokorsaken eller
sjukhistorien, vilket kan ge visentlig information om allvarlig sjukdom.
Sokorsaken beskriver den kontaktorsak eller det symtom som fatt pati-
enten att soka vird.
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Vitalparametrar

Vitalparametrar ir olika fysiologiska matt som ofta anvinds inom hilso-
och sjukvird for att bedoma basala kroppsliga funktioner. Vitalpara-
metrar och deras prognostiska betydelse dr dock otillrickligt beskrivna

i litteraturen. Det saknas en internationell 6verenskommelse om vilka
funktioner som bér mitas. Denna rapport utgér frin de vitalparametrar
som beskrivs i de vanligast forekommande triagesystemen (Tabell 3.1.1).

Tabell 3.1.1 Tillimpning av olika vitalparametrar och sékorsaker i de
triageskalor som berdrs i denna rapport. Férkortningarna dr beskrivna
i forkortnings- och forklaringstabellen i Kapitel 7.

Triage- Andnings- Satura- Puls Blod- Med- Tempe- Sok-
skala frekvens tion tryck vetande- ratur orsaker
grad

ATS * * * * * * Nej
CTAS * * * * * * Ja
MTS *k ok *k Hok *ok ok Ja
TTS kk Kk kk k3K kk Kk Ja
METTS Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
ADAPT Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Vitalparametrar anvinds i varierande grad, baserat pa triagesjukskoterskans
bedémning.

Vitalparametrar anvinds i varierande grad, baserat pa sokorsak.
Vitalparametrar anvinds baserat pa erhidllen triageniva, dvs att vitalparametrar
inte mits pa patienter som erhallit triageniva 1 eller 2.

ok

sk

ADAPT = Adaptivt processtriage; ATS = Australasian Triage Scale; CTAS = Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale; ESI = Emergency Severity Index;
METTS = Medical Emergency Triage and Treatment System; MTS = Manchester Triage
Scale; TTS = Taiwan Triage System
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Sokorsaker

Patienten soker vanligen till akutmottagningen med anledning av
ett upplevt symtom. Det kan handla om manga olika fenomen, men
vanligt forekommande sokorsaker 4r smirta exempelvis i brostet,
andnod, blodning och hosta [3]. S6korsak kan ocksa vara en olycks-
hindelse med oklara skador och symtom. Det saknas enhetlig klassi-
fikation av sokorsaker.

Gvriga faktorer

Flera ytterligare faktorer (i litteraturen anvinda under begreppet vital-
parametrar) har féreslagits, men ingen av dessa har generellt kommit
att tillimpas inom akutmottagningsverksamhet. Exempel pa sddana
faktorer ir koldioxidhalten i utandningsluft, oro, blodsocker, funktions-
status, intrakraniellt tryck och hudférindringar (firg).

Syftet med denna kunskapsoversikt var att faststilla det vetenskapliga
underlaget f6r vitalparametrar och sokorsaker som anvinds i triage-
skalor.

Systematisk litteraturgenomgang
Fragestillning

* Har bedomning med vissa vitalparametrar eller sokorsaker i triage
av vuxna personer pd akutmottagning betydelse f6r 6verlevnad
under vérdtiden pa sjukhus eller inom 30 dagar efter ankomst till
akutmottagning?

Inklusionskriterier

For att inkludera studier krivdes att utfallet var jamfort i férhallande
till olika nivder av vitalparametrar, olika sokorsaker eller olika patient-
karakteristika.

Epidemiologiska studier av prognostiska faktorer i befolkningen exklu-
derades. Liksom for 6vriga projektet avgrinsades litteraturen till enbart
studier av vuxna patienter och somatiska akutmottagningar. Dock
inkluderades vissa utlindska studier dir férutom vuxna dven barn frin
cirka 15 ar ingick. Hir bedémde projektgruppen att studierna endast
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redovisade ett ligre antal patienter i &ldersgruppen 1518, samt att det
foreldg risk for att exkludera relevanta data pa patienter 6ver 18 &r.

Endast bedomning av vitalparametrar och sokorsaker som forekommer
i samband med triage p& akutmottagning inkluderades. Studier av
metoder som anvinds i specifik diagnostik eller for val av behandlings-
metod, laboratoriedata, EKG, CT (datortomografi) och liknande
exkluderades. Litteratur om vitalparametrar och deras prognostiska
virde i andra sjukvérdssituationer exkluderades ocksa (exempelvis
pa intensivvirdsavdelning).

Studier av sammansatta skalor eller index for bedomning av allvarlig-
hetsgrad i patientens tillstind dir ingen analys av enskilda vitalpara-
metrar eller sokorsaker presenteras har ocksa exkluderats. Exempel pa
sadana skalor dr Cincinnati Stroke Scale och San Francisco Syncope
Rule. Studier av dessa skalor dir analys av enskilda vitalparametrar
utfores har dock inkluderats.

Enbart studier som preciserade utfallsvariabeln definierat som dod
inom 30 dagar efter ankomst till akutmottagningen eller under sjuk-
husvistelsen togs med (s kallad akut dédlighet eller dod tidigt efter
bedémning pa akutmottagningen).

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Sokstrategin ir redovisad som Bilaga 2 pa SBU:s hemsida, www.sbu.se/
triage. Litteraturen granskades av tvd oberoende granskare. Den primira
sokningen resulterade i 4 185 abstrakt. Utifrdn denna lista valdes 89
artiklar ut for genomgang i fulltext. Dessutom inkluderades 10 artiklar
funna via manuell sokning i referenslistor tillhérande artiklar frin den
systematiska litteratursdkningen (s& kallad "snowballing”). Slutligen
bedomdes endast fyra artiklar uppfylla for fragestillningen sirskilda
inklusionskriterier. Dessa artiklar 4r kvalitetsvirderade och redovisade

i Tabell 3.1.3. Sdsom det framgar i tabellen bedémdes tre av studierna
vara av medelhog kvalitet och relevans medan en studie bedémdes vara
av ldg kvalitet och relevans. Ingen studie bedomdes vara av hog kvalitet
och relevans. Figur 3.1.1 redovisar flodesschema 6ver urvalsprocessen.
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Figur 3.1.1 Flodesschema 6ver urvalsprocessen.

Beskrivning av studier, resultat och diskussion

Flertalet av de studier som har studerat samband mellan olika vital-
parametrar eller s6korsaker och dédlighet efter ankomst till akut-
mottagning var observationella kohortstudier, baserade pd urval av
diagnosspecifika patientgrupper. Endast ett fatal forskare har studerat
samtliga patienter som anlint till akutmottagningen oavsettt diagnos
dven di avgrinsat till "medicinpatienter”. Séledes saknas, i allminhet,
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studier av patienter i de opererande disciplinerna. Ett flertal studier
beskrev sammansatta skalor eller index f6r bedomning av allvarlighets-
grad i patientens tillstind men gav ingen information om betydelsen

av enskilda vitalparametrar eller sokorsaker. Dirmed 4r kunskapsunder-
laget ndrmast obefintligt vad giller sambandet mellan specifika vital-
parametrar eller s6korsaker och dédsfall for den generella gruppen
patienter som soker till akutmottagningar.

De vitalparametrar som har anvints till att bedoma patienter vid
ankomst till akutmottagning fér att kunna predicera dédsfall under
vérdtiden var andningsfrekvens, syremittnad av blodet, pulsfrekvens,
blodtryck, medvetandegrad och kroppstemperatur (Tabell 3.1.1). Dess-

utom beskrivs patientens &lder som en avgérande faktor i vissa studier.

Vitalparametrar

Andningsfrekvens

Endast en studie som beskrev andningsfrekvensens prediktiva
betydelse uppfyllde inklusionskriterierna [4]. Studien, som var utford
i Sverige, bedomdes vara av medelhog kvalitet och relevans.

Studien syftade till att utvirdera om Rapid Acute Physiology Score
(RAPS) kunde anvindas for att predicera dodsfall for icke-kirurgiska
patienter vid ankomst till akutmottagning. Syftet var dven att undersoka
om en utvecklad version av RAPS, Rapid Emergency Medicine Score
(REMS) kunde ge bittre prediktiv information [4]. RAPS har utveck-
lats f6r prehospital vird och innefattar beddmning av andningsfrekvens,
puls, blodtryck och Glasgow Coma Scale (GCS). REMS utgér frin
RAPS men inkluderar dven bedémning av syremittnad, kroppstempera-
tur och alder. Totalt 11 751 patienter studerades prospektivt efter ankomst
till akutmottagningen pa ett svenskt universitetssjukhus. Andningsfrek-
vens visade sig vara en signifikant prediktor for dodlighet under vard-
tiden pa sjukhus. Med en forsimring ett steg pd RAPS-skalan pavisades
nira en férdubblad risk for dodsfall inom 30 dagar (Tabell 3.1.3).

Siledes bedomdes det vetenskapliga underlaget vara otillrickligt for
andningsfrekvens att pdverka den akuta dodligheten efter ankomst
till akutmottagning (Tabell 3.1.2).
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Tabell 3.1.2 Bedémning av vetenskapligt underlag enligt GRADE for
sambandet mellan vitalparametrar/sokorsaker och akut dodlighet efter
ankomst till akutmottagning.

Effektmatt Antal Studie-  Effekt Veten- Kommentar
patienter  design (OR, skapligt
(Antal odds- underlag
studier) kvot®)
Referens
Andningsfrek- 11751 Obser- 1,9 Otillrackligt  Endast
vens predicerar (1 studie) vations- ®000 en studie
30-dagars [4] studie -1
daodlighet
Saturation (syre- 17 334 Obser- 1,4 Begrinsat
mattnad) predicerar (2 studier)  vations- 1,7 ®®00
48 timmars dod- [4,5] studier
lighet alternativt
daédlighet pd sjukhus
Pulsfrekvens pre- 11 751 Obser- 1,7 Otillrackligt  Endast
dicerar 30 dagars (1 studie) vations- ®000 en studie
dédlighet [4] studie -1
Medvetandegrad 18 320 Obser- 2,1 Begrinsat
predicerar 48 tim- (3 studier)  vations- 1,7 ®®00
mars dodlighet [4-6] studier 11,7
alternativt dodlig-
het pa sjukhus
Alder predicerar 28 446 Obser- 1,7 Mattligt Uppgradering
30 dagars dodlig- (4 studier)  vations- 1,3 starkt pga effekt-
het [4-7] studier 2,6 Clelcle) storlek samt
11 dos—respons-

effekt +1

* OR avser varje stegs forandring i RAPS eller REMS (se dven forklaringar i text).

Syremiittnad av bloder (saturation)

Det fanns tv3 studier som har anvint metoderna RAPS och REMS f6r
att prognostisera akut dédlighet efter ankomst till akutmottagningen.
Dessa beskrev specifikt saturationens prediktiva betydelse [4,5]. Satura-
tion visade sig vara en av de tre variablerna, tillsammans med 4lder och
medvetandegrad, som bist predicerade dédlighet under sjukhusvistelse.
De tva studierna bedomdes vara av medelhog kvalitet och relevans

(Tabell 3.1.3).
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Séledes bedémdes det samlade vetenskapliga underlaget vara begrinsat
for saturation att pdverka den akuta dédligheten efter ankomst till
akutmottagningen (Tabell 3.1.2).

Pulsfrekvens

En av de inkluderade studierna undersskte betydelsen av att bedsma
pulsfrekvensen pd akutmottagningen for att forutsiga dodsfall under
vérdtiden.

[ studien, som utfordes i Sverige [4], pdvisades ett signifikant samband
mellan pulsfrekvens vid ankomst till akutmottagningen och dodlighet
under vérdtiden for en grupp av 11 751 patienter virdade for icke-kirur-
giska dkommor. Med ett skalstegs forsimring pd RAPS-skalan pavisades
67 procent 6kad risk f6r dodsfall inom 30 dagar. Studien bedémdes vara
av medelhog kvalitet och relevans (Tabell 3.1.3).

Séledes bedémdes det vetenskapliga underlaget otillrickligt for puls-
frekvens att pdverka den akuta dodligheten efter ankomst till akut-
mottagningen (Tabell 3.1.2).

Medvetandegrad

Den svenska studie som beskrivs ovan undersokte dven betydelsen av
medvetandegraden vid ankomst till akutmottagningen for akut dod-
lighet [4]. En annan studie anvinde sig av samma metoder som de
ovan nimnda, dvs RAPS och REMS [5]. Denna studie analyserade

5 583 patienter som gjort ett samtal till 112 och klassificerats som brad-
skande. Studien visade att medvetandegraden var en av de tre variabler,
tillsammans med alder och saturation, som bist férutsig dodlighet
under sjukhusvistelse. Ytterligare en studie analyserade 986 patienter
med stroke vid ankomst till akutmottagningen. Nedsatt medvetandegrad
visade sig vara den bista prediktorn for dédlighet under sjukhusvistelsen
[6]. Samtliga dessa tre studier bedomdes vara av medelhog kvalitet och

relevans (Tabell 3.1.3).

Siledes bedémdes det samlade vetenskapliga underlaget vara begrinsat
for medvetandegrad att paverka den akuta dédligheten efter ankomst
till akutmottagning (Tabell 3.1.2).

98 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Blodtryck och kroppstemperatur

Betydelsen av blodtryck eller kroppstemperatur f6r bedémning av
risk for akut dédlighet efter ankomst till akutmottagning kunde inte
styrkas i de inkluderade studierna (vetenskapligt underlag saknas).

Sokorsaker

Relevanta studier som beskriver olika sokorsakers betydelse f6r akut

dédlighet saknas.
Alder

Tre av de ovan beskrivna studierna visade att ju hogre &lder patienterna
hade desto storre var deras risk att d6 inom 30 dagar efter ankomst till
akutmottagningen [4—6]. Resultaten visade en 6kning i dédligheten
med § procent per ar. Samtliga dessa bedémdes vara av medelhog kva-
litet och relevans. Ytterligare en studie visade att dldre patienter (Gver
75 ar) med symtom pé koronarkirlssjukdom har stérre risk att do inom
30 dagar efter ankomst till akutmottagningen jimfért med yngre pati-
enter med samma symtom [7] (Tabell 3.1.3). Studien bedémdes vara
av lag kvalitet och relevans.

Séledes bedomdes det samlade vetenskapliga underlaget vara martligt
starke for dlder att pdverka den akuta dodligheten efter ankomst till
akutmottagningen (Tabell 3.1.2).

Sammanfattning och kommentar

Triageskalor har under de senaste dren fatt ett starkt genomslag pa
akutmottagningar inom svensk hilso- och sjukvird. Trots detta ir
den vetenskapliga basen for bristfillig for att avgora vilka enskilda
vitalparametrar och sokorsaker som ir av storst prognostiskt virde
vid triage.
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Table 3.1.3 Does assessment of certain vital signs and chief complaints
in emergency department triage of adults have an impact on 30-day or
in-hospital mortality?

Author Study Patient characteristics Primary
Year design Sample outcome
Reference Female/age

Country Male/age

Inclusion criteria
Type of emergency department

Goodacre S Observational Emergency medical admissions, Mortality
etal cohort life threatening category A in hospital
2006 Retrospective  emergency calls during the
[5] database stay
United review N=5 583

Kingdom Female: 2 350 (42.3%)

Male: 3 233 (57.7%)
Mean age: 63.4 years

Inclusion criteria

Any case where caller report
chest pain, unconsciousness,
not breathing and patient
admitted to hospital or died
in emergency department

Setting
Variables recorded

on ambulance arrival
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Outcome
Frequency
RR (relative risk),

Missing data (%)

Study quality
and relevance

OR (odds ratio) Comments
P-value, 95% CI

(confidence interval)

Age, Glascow Coma Scale Rapid Acute Physiology Moderate
(GCS) and oxygen saturation Score (RAPS — blood

independent predictors of pressure, pulse, GCS, Acceptable

mortality in multivariate analysis,
blood pressure is not useful

Glascow Coma Scale (GCS)
OR 210 (95% Cl 1.86-2.38)
p<0.001

Age
OR 1.74 (95% Cl 1.52-1.98)
p<0.001

Saturation
OR 1.36 (95% Cl 1.13-1.64)
p=0.001

RR, saturation and temp)
in only 3 624 (64.9%).
Missing in 35.1%

Rapid Emergency
Medicine Score (REMS

— blood pressure, pulse,
GCS, RR) in only 2 215
(39,7%). Missing in 60.3%

New Score (GCS,
saturation, age) in 2 743
(49.1%). Missing in 50.9%

external validity.
Good/acceptable
internal validity

Age, GCS

and saturation
independent
predictors

of mortality.
Blood pressure
is not a useful
predictor

The table continues on the next page
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Table 3.1.3 continued

Author Study Patient characteristics Primary
Year design Sample outcome
Reference Female/age
Country Male/age

Inclusion criteria

Type of emergency department
Olsson T etal Observational Non-surgical emergency Mortality
2004 cohort department patients in hospital,
[4] Prospective within
Sweden N=11 751 48 hours

Female: 51.6%

Male: 48.4%

Mean age: 61.9 (SD £20.7)

Inclusion criteria

Patients consecutively admitted
to the emergency department
over 12 months

Exclusion criteria

Patients with cardiac arrest
that could not be resuscitated,
patients with more than one
parameter missing

Setting
1 200 bed university hospital

emergency department in
Sweden
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Outcome
Frequency
RR (relative risk),

Missing data (%)

Study quality
and relevance

OR (odds ratio) Comments
P-value, 95% CI

(confidence interval)

In-hospital mortality 2.4%, Moderate

mortality within 48 hours 1.0%

Predictors for mortality

Saturation OR

1.70 (95% Cl 1.36-2.11), p<0.0001
Respiratory frequency OR

1.93 (95% Cl 1.37-2.72), p<0.0002
Pulse frequency OR

1.67 (95% Cl 1.36-2.07), p<0.0002
Coma OR

1.68 (95% Cl 1.38-2.06), p<0.0001
Age OR

1.34 (95% ClI 1.10-1.63), p<0.004

Good internal
validity
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Table 3.1.3 continued

Author Study Patient characteristics Primary
Year design Sample outcome
Reference Female/age

Country Male/age

Inclusion criteria
Type of emergency department

Han JH etal Observational ~ Suspected acute coronary Mortality
2007 cohort syndrome (ACS) in-hospital,
[7] Retrospective within 30 days
USA, database N=10 126
Singapore review Female: 5 635

Comparison Male: 4 491

patients Mean age: Not shown

>/<75 years 11.4% =75 years

Inclusion criteria

>18 year, suspected ACS
verified by electrocardiogram
(ECG), cardiac biomarkers,
dyspnoea, light-headedness,
dizziness and weakness

Exklusion criteria
Interhospital transfer, if
missing data concerning
gender, age or clinical
presentation

Setting
8 emergency departments

(USA), 1 emergency depart-
ment (Singapore)
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Outcome
Frequency
RR (relative risk),

Missing data (%)

Study quality
and relevance

OR (odds ratio) Comments
P-value, 95% CI

(confidence interval)

2.7% in-hospital mortality for Missing data for ECG, Low

patients age 275 years, higher
30 day mortality (adjusted OR
2.6,95% Cl 1.6-4.3)

symptoms or gender
in 1810 (15.2%)

Convenience
sample-selection
bias. Confoun-
ders, such as
co-morbidity
not described

Acceptable intern
validity

The table continues on the next page
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Table 3.1.3 continued

Author Study Patient characteristics Primary
Year design Sample outcome
Reference Female/age
Country Male/age

Inclusion criteria

Type of emergency department
Arboix A etal Observational Stroke Mortality
1996 cohort in-hospital
[6] N=986
Spain Female: 468

Male: 518

Mean age: Not shown

Inclusion criteria
First-ever stroke, admitted
to hospital

Setting
Department of neurology,

university hospital
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Outcome Missing data (%)
Frequency

RR (relative risk),

OR (odds ratio)

P-value, 95% CI

(confidence interval)

Study quality
and relevance

Comments

Overall mortality 16.3% Not stated

Age OR
1.05 (95% Cl11.03-1.07),
previous or concomitant

Pathologic conditions OR
1.83 (95% Cl 1.19-2.82)

Deteriorated level
of consciousness OR
11.70 (95% C1 7.70-17.77)

Vomiting OR
218 (95% Cl 1.20-3.94)

Cranial nerve palsy OR
2.61 (95% Cl 1.34-5.09)

Seizures OR
5.18 (95% CI 1.70-15.77)

Limb weakness OR

3.79 (95% CI 1.96-7.32) were
independent prognostic factors
of in-hospital mortality

Moderate

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

107



Referenser

1. Zimmerman G, McNair R. Triage es-
sence and process. In: Gerber Zimmerman
G, Herr R, editors. Triage nursing secrets.
Mosby inc, Missouri; 2006.

2. Goransson K, Ehrenberg A, Marklund
B, Ehnfors M. Accuracy and concordance
of nurses in emergency department triage.
Scand J Caring Sci 2005;19:432-8.

3. Grafstein E, Bullard MJ, Warren D,
Unger B. Revision of the Canadian
Emergency Department Information
System (CEDIS) Presenting Complaint
List version 1.1. CJEM 2008;10:151-73.

4. Olsson T, Terent A, Lind L. Rapid
Emergency Medicine score: a new
prognostic tool for in-hospital mor-
tality in nonsurgical emergency depart-

ment patients. ] Intern Med 2004;255:
579-87.

5. Goodacre S, Turner J, Nicholl J. Pre-
diction of mortality among emergency
medical admissions. Emerg Med ] 2006;
23:372-5.

6. Arboix A, Garcia-Eroles L, Massons J,
Oliveres M. Predictive factors of in-hospital
mortality in 986 consecutive patients with
first-ever stroke. Cerebrovasc Dis 1996;6:
161-5.

7. Han JH, Lindsell CJ, Hornung RW,
Lewis T, Storrow AB, Hoekstra JW, et
al. The elder patient with suspected acute
coronary syndromes in the emergency
department. Acad Emerg Med 2007;14:
732-9.

108 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



3.2 Triageskalors reproducerbarhet,
tillforlitlighet och sikerhet samt
patienttillfredsstillelse vid triage

Evidensgraderade resultat

Reproducerbarhet

a

Den fyrgradiga amerikanska triageskalan av Brillman har martlig
reproducerbarhet, dvs hur ofta olika bedomare kommer fram till
samma resultat (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma repro-
ducerbarheten hos den fyrgradiga skalan av Rutschman och de
femgradiga triageskalorna ATS, CTAS, MTS och SRTS (@000).

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma repro-
ducerbarheten hos det svenskutvecklade triagesystemet METTS
(®000).

Tillforlitlighet

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma de
olika triageskalornas tillf6rlitlighet, dvs deras formaga att forutsiga
en klinisk hindelse (exempelvis sjukhusinliggning) (©000).

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma tillfor-
litligheten hos det svenskutvecklade triagesystemet METTS (©000).

Sikerhet

Q  De femgradiga triageskalorna ir sikra att tillimpa avseende dod-
lighet i den ligsta triagenivin (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Q  Av de patienter som bedomts till ldgsta triageniva pa en femgradig

skala liggs 2—7 procent in f6r vird pa sjukhus (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00). P4 akutmottagningen kan patienter
dirfor inte enbart baserat pa triagenivd hinvisas till exempelvis
primirvérden.
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Allmint

Q  Det saknas studier med direkta jimforelser mellan olika triageskalor.

Q  Det saknas studier av patienttillfredsstillelse vid anvindning
av triageskalor.

Q  Det saknas studier av det svenskutvecklade triagesystemet ADAPT.

Inledning

Av de flertal existerande triageskalorna (se dven Kapitel 1.1) 4r Australa-
sian Triage Scale (ATS), Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scale (CTAS), Manchester Triage Scale (MTS) och Emergency
Severity Index (ESI) vanligast forekommande i forskningsrapporter.
Soterion Rapid Triage Scale (SRTS) ir en lokalt framtagen amerikansk
skala och Taiwan Triage System (TTS) idr en fyrgradig skala framtagen
i Taiwan. I utvirderingen av triageskalor har denna rapport undersokt
deras reproducerbarhet och tillf6rlitlighet. Dessutom har sikerheten
hos de olika triageskalorna utvirderats samt huruvida inférandet av
dessa paverkar patienters fredsstillelse.

Design, utseende och nyttjande av beslutsstdd hos de triageskalor som
har ingdtt i den hir rapporten skiljer sig &t (Tabell 3.2.1). Triageskalor
som har fyra triagenivier far littare en hogre reproducerbarhet eftersom
det finns firre triagenivier att fordela triagebesluten over. P4 liknande
sitt far de skalor, dir tidsramarna for likarbedémning skiljer sig tydligt
mellan de olika triagenivierna, en hogre reproducerbarhet. Exempel-
vis 4r det ldttare att vilja mellan 10 och 60 minuter in mellan 10 och

30 minuter.
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Tabell 3.2.1 Triageskalornas design.

Triageskalor Tid till lakare per triageniva Besluts-
stod
1 2 3 4 5

ATS Omedel- Inom Inom Inom Inom Nej
bart 10 min 30 min 60 min 120 min

CTAS Omedel- Inom Inom Inom Inom Ja*
bart 15 min 30 min 60 min 120 min

ESI Omedel- ok - - - Ja
bart

MTS Omedel- Inom Inom Inom Inom Ja
bart 10 min 60 min 120 min 240 min

METTS Omedel- Inom Inom Inom - Ja
bart 15 min 120 min 240 min

SRTS Omedel- - - - - Ja
bart

TTS - - - - - Ja

Rutschmann Omedel- Inom Inom - - stk
bart 20 min 120 min

Brillman Omedel-  1-2 timmar Inom - - Ja
bart 1 dag

Den senare versionen av CTAS innehaller beslutsstod.
Tid till lakare ar ospecificerat.
Ej rapporterat.

ok

ATS = Australasian Triage Scale; CTAS = Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scale; ESI = Emergency Severity Index; METTS = Medical Emergency Triage and
Treatment System; MTS = Manchester Triage Scale; SRTS = Soterion Rapid Triage Scale;
TTS = Taiwan Triage System

Reproducerbarheten har oftast utvirderats genom att tvd eller flera
sjukskoterskor har bedémt samma fall. Dessa fall kan antingen vara
riktiga patienter som triageras pa akutmottagningen eller konstruerade
“pappersfall”. I bida dessa varianter presenteras resultatet i form av ett
matt pd 6verensstimmelse (i-virde och/eller procentuell 6verensstim-
melse) mellan de som triagerar.
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k-virde kan anvindas som oviktat eller viktat. Vid oviktade x-berikningar
riknas endast det exakt ritta virdet som ritt medan alla andra virden
ar fel, medan felaktiga virden vid viktade berikningar riknas som olika
mycket fel. Detta resulterar i att studier med oviktade «-virden kan
erhélla ldgre virden 4n studier med viktad metod. Nyligen har det
utarbetats en variant pd viktad k for att & mer rittvisande studier
avseende reproducerbarhet vid triage [1]. Utifrén x-virdena brukar
overensstimmelsen (reliabiliteten) graderas som dilig (<0,020),
acceptabel (0,20-0,40), méjligen god (0,41-0,60), god (0,61-0,80)

och nistan perfekt (0,81-1,00).

Ingen av de granskade studierna har tillimpat den senare metoden.
K-virdet kan ocksa paverkas av hur triagebedomningarna ar for-
delade over triageskalans olika nivder. Exempelvis idr det littast
att fa en samstimmelse hos de patienter som har triagerats till
skalornas extremgrupper.

Systematisk litteraturgenomgang

Fragestillningar

* Vad ir reproducerbarheten mellan olika bedémare for de olika
triageskalorna?

* Hur vil kan de olika triageskalorna f6rutsiga dédlighet pd akut-
mottagningen eller under sjukhusvistelsen (métt pd skalornas

tillf6rlitlighet)?

* Hur vil kan de olika triageskalorna f6rutsiga behovet av inlidggning
pa sjukhus (métt pa skalornas tillforlitlighet)?

* Hur ir sikerheten for de olika triageskalorna? Med andra ord hur
ofta ses:
a. Dodsfall?
b. Inldggningar hos patienter som bedéms till en "icke-akut”
triageniva?

* Hur paverkas patienttillfredsstillelsen av de olika triageskalorna?
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Specifika inklusions- och exklusionskriterier

Olika inklusionskriterier anvindes for de olika fragestillningarna:

* For studier om reproducerbarhet mellan olika bedémare avseende
given triageniva for de olika triageskalorna inkluderades sdvil
autentiska som fiktiva fall, dvs sévil studier av patienter triagerade
pa akutmottagningen som konstruerade “pappersfall”.

* De inkluderade studierna redovisar reproducerbarhet pa enskild
triageniva, istillet f6r enbart som ett 6vergripande virde f6r samtliga
nivéer hopriknade.

* For inklusion ska studien redovisa hur patienttillfredsstillelsen
paverkas av en triageskala som interventionsmetod. I dessa studier
krivs ndgon form av kontrollgrupp f6r jamférelse.

* De inkluderade studierna redovisar hur olika triageskalor kan for-
utsiiga dodlighet pa akutmottagningen eller under sjukhusvistelsen.
Dessutom stills krav pa redovisning av dédlighet separat for varje
triageniva.

* De inkluderade studierna redovisar hur olika triageskalor kan f6rut-
siga behovet av inliggning. Dessutom stills krav pa redovisning av
inldggningsfrekvens separat for varje triageniva.

Studier 6ver reproducerbarheten mellan olika bedémare exkluderades
i de fall dir ndgon av bedémarna i studien enbart haft tillging till
retrospektiva data.

Effektmatt

Tillforlitligheten hos de olika triageskalorna utvirderades efter deras
forméga att forutsiga ndgon typ av patientutfall. Som effektmirt har
olika studier anvint dédlighet antingen pd akutmottagningen, under
sjukhusvistelsen eller upp till 6 minader efter utskrivning. Aven in-
liggning, behov av intensivvard, processtid p& akutmottagningen
och kostnader har anvints som effektsmatt.
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D3 behov av intensivvard, processtid pd akutmottagningen och kostna-
der dr relativa mitt, som till stor del beror pé sjukhusets organisation,
har denna rapport fokuserat pa de studier som bedémer dodlighet och/
eller behov av inldggning. Vidare har dven lingtidsdédlighet bedomts
som mindre relevant vid utvirdering av savil tillforlitlighet som sikerhet
for dessa triageskalor.

Séledes har endast studier som redovisar dodlighet pd akutmottagningen
eller under sjukhusvistelsen inkluderats.

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Sokstrategin redovisas i Bilaga 2 pa SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage.
Litteraturen granskades av tvd oberoende granskare. Den primira
s6kningen resulterade i 2 776 abstrakt. Utifrin dessa titlar rekvirerades
168 artiklar som genomgicks i fulltext. Frin andra killor exempelvis
referenslistor handsoktes ytterligare en artikel (sd kallat “snowballing”).
Slutligen bedémdes 21 artiklar vara relevanta f6r aktuella fragestill-
ningar; 10 avseende triageskalors reproducerbarhet samt 11 avseende
triageskalors tillforlitlighet och sikerhet. Samtliga dessa kvalitets-
granskades (Figur 3.2.1).
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Antal abstrakt i
primérsokningen
2776

Exkluderade abstrakt
(ej relevanta)

Antal bestillda
artiklar
168

Artiklar fran
andra killor
1

Granskade artiklar
169

Exkluderade artiklar
efter granskning
148

Antal inkluderade
studier
21

Reproducerbarhet

Lag Medelhog Hog Lag" Medelhég Hog Lag Medelhog Hog
studie- studie- studie- studie- studie- studie- studie- studie- studie-
kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet kvalitet

9 1 0 11 0 0 2 9 0

*

Desamma 11 artiklar har granskats for saval tillforlitlighet som sikerhet. Samtliga dessa
bedémdes vara av lag studiekvalitet och relevans vad giller att kunna besvara fragan om
triageskalors tillforlitlighet. Daremot gillande fragan om triageskalors sikerhet bedom-
des nio studier att vara av medelhég kvalitet och relevans.

Figur 3.2.1 Urvalsstegen for litteratur om triageskalors reproducerbarhet, tillfor-
litlighet samt sékerhet. Hdr dr dven abstrakt rérande patientsékerhet inrdknade.

Beskrivning av studier, resultat och diskussion
Triageskalors reproducerbarhet

Elva artiklar ansigs besvara fragestillningen om triageskalors repro-
ducerbarhet. Dessa bedomdes uppfylla definierade inklusionskrite-
rier samt ej uppvisa ndgot exklusionskriterium. Artiklarna studerade
reproducerbarheten hos triageskalorna ATS (1 studie), CTAS (inklusive
elriage) (5 studier), MTS (1 studie), SRTS (1 studie), ESI samt TTS
(1 studie) och tvé lokalproducerade skalor utan namn (1 studie av varje)
(Tabell 3.2.5). Samtliga studier av reproducerbarhet var observations-
studier. Efter kvalitetsgranskningen bedémdes ingen av studierna vara
av hog kvalitet och relevans. En artikel exkluderades pga bristande
kvalitet i form av stort internt bortfall [2]. Siledes kvarstod 10 inklu-
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derade artiklar som underlag f6r de evidensgraderade slutsaterna, se
Figur 3.2.1. Ett grundliggande skil till den liga och medelhéga studie-
kvaliteten visade sig vara brister i studiernas externa validitet. Savil
patienturval som urval av utférande triagesjukskoterskor fanns vara
irrelevant eller bristfilligt beskrivet. Sdledes bedémdes resultat frin
dessa studier brista i méjlighet att kunna generaliseras.

Vid syntes av resultat och bedémning av vetenskapligt underlag f6r

de olika slutsatserna har studier av medelhog kvalitet och ldg kvalitet
inkluderats. Frimsta anledningen till att inkludera dven de med lag
kvalitet har varit att studier av hog kvalitet saknats. Vidare har avsikten
varit att redovisa vilken typ av studier och metoder som tillimpats inom
forskningsfiltet samt att peka pa kunskapsluckorna.

I en studie om reproducerbarheten hos triageskalan ATS triagerade

31 sjukskoterskor 10 patientfall [3] (Tabell 3.2.5). I studien rapporteras
overensstimmelsen mellan bedémarna endast procentuellt, mellan 38,7
och 79 procent. Studien bedémdes vara av lag kvalitet och relevans och
det vetenskapliga underlaget hirmed otillrickligt for att bedéma repro-

ducerbarheten hos ATS (Tabell 3.2.2).

Tabell 3.2.2 Bedémning av vetenskapligt underlag enligt GRADE
for triageskalors reproducerbarhet.

Effekt- Triage- Antal Studie- Overens- Veten- Kommen-
matt skala patienter/  design stimmelse skapligt tarer
fall (antal Kappa/ underlag
studier) Procen-
tuellt
Repro- ATS 10 fall Obser- 38,7-79% Otill- Avdrag fér
ducer- (1 studie) vations- rackligt studiekvalitet
barhet [3] studie ®000 samt oprecisa
data —1
CTAS 1372 Obser-  0,20-0,84 Ortill- Avdrag for
patienter/fall vations-  (k-virde) rackligt studiekvalitet
(5 studier) studier ®000 samt hetero-
[4-8] genitet av

resultatet —1

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 3.2.2 fortsdttning

Effekt- Triage- Antal Studie- Overens- Veten- Kommen-
matt skala patienter/  design stimmelse skapligt tarer
fall (antal Kappa/ underlag
studier) Procen-
tuellt
MTS 50 fall Obser- 0,48 Otill- Avdrag for
(1 studie) vations-  (k-vdrde) rackligt studiekvalitet
[°] studie ®000 samt oprecisa
data —1
SRTS 423 Obser- 0,87 Ortill- Avdrag for
patienter vations-  (k-vdrde) rackligt studiekvalitet
(1 studie) studie ®000 samt tvek-
[10] samhet kring
overfoérbarhet
-1
Rutsch- 22 fall Obser-  0,28-0,40 Ortill- Avdrag for
mann (1 studie) vations-  (k-varde) rackligt studiekvalitet
[11] studie ®000 —1
Brillman 5123 Obser- 0,45 Begransat
patienter vations-  (k-virde) ®@®00
(1 studie) studie
[12]

Reproducerbarheten hos triageskalan CTAS har studerats vid fem
tillfdllen, av vilka alla studier bedomdes vara av ldg kvalitet och relevans
[4—8] (Tabell 3.2.5). Tva av studierna [5,6] har studerat den senare ver-
sionen av CTAS (éTriage), dir ett elektroniskt beslutsstod ingdr, medan
ovriga tre studier [4,7,8] har anvint den dldre versionen. Tvd av studierna
har undersékt reproducerbarheten hos CTAS med hjilp av autentiska
patienter med cirka 600 [5] respektive cirka 700 [6] patienter. Noter-
bart dr den ldga medeldldern hos dessa patienter, 49,4 respektive 48 r.
Reproducerbarheten mellan olika bedémare, mitt som k-virde (oviktat),
varierade mellan 0,20 [6] och 0,40 [5]. Anmirkningsvirt ir den liga
procentuella 6verensstimmelsen avseende patienter tillhorande den

nist hogsta triagenivan i en av studierna [6]. I de tre scenariobaserade
studierna har ett storre antal triagebedémningar utfores (jimfort med
studierna av autentiska patienter) [4,7,8]. Overgripande (oavsett yrkes-
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kategori) reproducerbarhet mellan bedémarna beriknad med viktad
k-virde varierade frin 0,77 [8] till 0,80 [4] medan studien med oviktat
K-virde rapporterade 0,46 [7]. Mot ovan bakgrund bedémdes det veten-
skapliga underlaget vara otillrickligt for att bedéma reproducerbarheten

hos CTAS (Tabell 3.2.2).

I en studie frin Nederlinderna som har studerat 6verensstimmelsen
mellan 55 bedomare av MTS rapporterades oviktat k-virde pd 0,48 [9]
(Tabell 3.2.5). I studien anvindes inte triageskalans ligsta triageniva,
saledes bor skalan betraktas som fyrgradig vid granskningen av resul-
tatet. Studien bedomdes vara av 1g kvalitet och relevans och det
vetenskapliga underlaget hirmed otillrickligt f6r att bedéma repro-

ducerbarheten hos MTS (Tabell 3.2.2).

Den amerikanska triageskalan SRTS har studerats med hjilp av

423 patienter och 16 par sjukskoterskor [10] (Tabell 3.2.5). I studien
bér noteras studiepopulationens medelalder pa 29,7 ar. Det viktade
K-virdet i studien var 0,87 och med procentuell verensstimmelse f6r
respektive triageniva pa 74,2—93,9 procent. Studien bedémdes vara av
lag kvalitet och relevans och det vetenskapliga underlaget hirmed otill-
rickligt f6r att bedéma reproducerbarheten hos SRTS (Tabell 3.2.2).

Reproducerbarheten hos en schweiziskt utvecklad fyrgradig triageskala
har studerats med hjilp av viktad «, dir sjukskéterskor rapporterades
ha en 6verensstimmelse p& 0,40 och likare pd 0,28 nir de triagerade
22 patientfall [11] (Tabell 3.2.5). Studien bedomdes vara av 1&g kvalitet
och relevans och det vetenskapliga underlaget hirmed otillrickligt
for att bedéma reproducerbarheten hos denna schweiziska skala

(Tabell 3.2.2).

I en amerikansk studie som har undersokt verensstimmelsen mellan
sjukskoterskor och likare hos 5 123 patienter triagerade med en fyrgradig
skala var k-virdet (¢j rapporterat vilken typ av k) 0,45 [12] (Tabell 3.2.5).
Studien bedémdes vara av medelhog kvalitet och relevans och det veten-
skapliga underlaget hirmed begrinsat for att bedoma reproducerbarhe-
ten som moderat hos denna amerikanska skala [13] (Tabell 3.2.2).
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Triageskalors tillforlitlighet avseende akut dodlighet
samt inliggningsfrekvens pd sjukhus

Fyra studier utvirderade den prediktiva f6rmagan av triagenivan pd
dédlighet, antingen p& akutmottagningen (1 studie), under sjukhus-
vistelsen (2 studier) eller inom 24 timmar (1 studie) efter akutbesoket
[14-16,22]. De triageskalor som utvirderades pa detta sitt var CTAS,
ATS och METTS, vilka alla dr femgradiga (Tabell 3.2.6). Tv4 studier
som hade sextiodagars- eller sexmanadersdodlighet som utfallsmict
ansdgs vara irrelevanta, av skil beskrivna under rubriken effektmatt,
och exkluderades. Nio studier utvirderade den prediktiva formégan av
triagenivin avseende behovet av inlidggning. Det var triageskalorna ESI
(5 studier), ATS (3 studier) och SRTS (1 studie) som utvirderats pa detta
sitt [2,10,14,15,20,21,23—25] (Tabell 3.2.7). Siledes fanns hir elva stu-
dier som studerade triageskalors tillforlitlighet med avseende pa dodlig-
het eller inldggning pé sjukhus per triageniva (1—s5). Tva av dessa artiklar

(ATS) studerade bida effektmitten [14,15].

I den studie som redovisade dodlighet pa akutmottagningen var
siffrorna o procent (eCTAS) i triagenivd 5 och 0,018 procent i triage-
nivi 4 [22]. I den studie som redovisade 24-timmarsdédlighet var mot-
svarande proportioner 0,03 procent respektive 0,3 procent (ATS) [15].

I de tvé studier som undersokt sjukhusdsdlighet redovisades en dodlig-
het pé 0,1—0,5 procent i triagenivd 5 och 1,0-3,0 procent i triageniva 4

(ATS och METTYS) [14,16].

Avseende inlidggningar pa sjukhus uppvisade de olika studierna en
spridning mellan 0—17 procent i den ldgsta triagenivin (Tabell 3.2.7).
Uppdelat efter triageskala var spridningen 3,117 procent f6r ATS res-
pektive 0o—7 procent f6r ESI. De tre studier som anvint sig av ATS
omfattade tillsammans dver 130 0oo patienter och uppvisade den
hagsta inliggningsfrekvensen av de undersokta triageskalorna i grupp s
[14,15,23]. De fem studier som undersékte ESI inkluderade totalt drygt
13 000 patienter [2,20,21,24,25]. I dessa studier varierade inliggnings-
frekvensen mellan 2—7 procent. Studien av SRTS (6ver 30 000 patienter)
redovisade den ligsta inldggningsfrekvensen i grupp 5 (1,4 procent).
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Vad giller dldersfordelning redovisade de fem studierna [2,20,21,24,25]
av ESI en medelélder pd 40—47 4r, medan de tre studierna av ATS inte
hade nigon redovisning av alder (eller kon) [14,15,23]. For SRTS var
medelaldern 30 ar. Hir bedomdes sparsamma data och den liga medel-
aldern forsvira éverforbarhet av resultat (siledes bristande extern vali-
ditet hos studierna).

Spridningen av inlidggningsfrekvens tolkades kunna indikera en
spridning i patientpopulationer och méjligen dven traditioner avseende
sjukhusvard mellan de olika studierna. Med andra ord bedémdes det
ha forelegat mojlighet att olika stora andelar "icke-akuta” patienter
studerats, samt att troskeln for inldggning varierat mellan studieldnder.

Vad giller justering for dlder och kén i frigan om triageskalors tillf6r-
litlighet avseende dédlighet (mitt i de ligsta triagenivderna 4 och )
redovisade endast en av samtliga studierna élders- och kénstérdelning
[16]. Studien visade signifikanta skillnader (i dlders- och konsfordelning)
for de olika triagenivierna.

Tidigare har rapporterats att dlder 4r bland de starkaste prediktorerna
for sjukhusdodlighet undersoke i ett material bestdende av icke-kirur-
giska patienter pa akutmottagningen [17]. Likartat resultat sigs dé
samma patientmaterial studerades under lingre tid [18]. Aven data
frin svenska kvalitetsregister, exempelvis Svenska intensivvardsregistret,
visar att stigande alder ir en viktig prognostisk faktor f6r dod under
akutskedet av svara sjukdomar [19].

Mot bakgrund av resonemanget ovan beaktades, i kvalitetsgranskning
av studierna, vikten av att justera dodlighets- och inliggningsanalyser
for lder och kon. Siledes bedomdes samtliga studier vara av ldg veten-
skaplig kvalitet och relevans och det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt f6r att bedéma de olika triageskalornas tillforlitlighet.
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Triageskalors sikerhet

Desamma elva studier som utgjorde underlaget till frigestillningen
om triageskalors tillforlitlighet inkluderades dven hir. Dock bedsmdes
skillnader foreligga i vikten av dlders- och konsjustering for bedém-
ningar av studiekvalitet och relevans. Nio artiklar uppfyllde kriterier
for del "a” och fyra artiklar for del ”b”, tva av dessa artiklar férekom
under bada delfrigestillningarna.

a. Avseende akut dodligher

Sésom det har beskrivits under féregéende avsnitt om triageskalors
tillforlitlighet redovisade eCTAS en dédlighet pd akutmottagningen

pa o procent i triageniva 5 och 0,018 procent i triageniva 4. I den studie
som redovisade 24-timmarsdddlighet var motsvarande proportioner
0,03 procent och 0,3 procent respektive for ATS. I de tvé studier som
undersokt sjukhusdodlighet redovisades en dédlighet pé 0,1-0,5 procent
i triagenivd 5 och 1,0-3,0 procent i triagenivé 4 (ATS och METTS)
(Tabell 3.2.6) [14-16,22].

Ingen av studierna inkluderade mer 4n en triageskala varfor en direkt
jimforelse mellan olika triageskalor inte kunde goras.

Vid utvirdering av patientsikerhet ur synvinkeln dédlighet bedémdes
det krivas stora material dd dodligheten relaterat till akutmottagningen
generellt 4r lag. Dirmed bedémdes det krivas ett minsta antal pd

1 0oo individer i triageniv 5 for att kunna ge en siker uppskattning
av dodligheten i denna grupp. Tre av de fyra studierna hir var tillrick-
ligt stora for att ha en adekvat statistisk styrka att kunna besvara siker-
hetsfrigan. Studien av METTS beskrev endast de patienter som hade
blivit inlagda och redovisade inte det totala antalet patienter i triage-
nivierna 4 och s.

Ur synvinkeln sikerhet bedomdes dodlighet pd akutmottagningen
eller inom 24 timmar vara ett mer relevant sikerhetsmétt 4n sjukhus-
dédlighet, exempelvis dd en cancersjuk patient i livets slutskede skulle
kunna triagerats till en lag niva (4 eller 5) trots en hog risk for att avlida
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pa sjukhus. Vidare bedomdes att viss grad av dodlighet under sjukhus-
vistelsen kunde tolereras utan att triageskalans sikerhet skulle ha for-
simrats. | sikerhetsfrigan stilldes inte heller krav pa dlders- och
konsjustering d en hog patientsikerhet bedomdes vara ett méiste
oberoende av patientens alder och kén.

Séledes bedsmdes samtliga de fyra inkluderade studierna hir vara av
medelhog vetenskaplig kvalitet och relevans (Tabell 3.2.6). Mot bak-
grund av resonemanget ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget
vara begrinsat for de femgradiga triageskalornas CTAS och ATS
sikerhet avseende dodlighet i den ldgsta triagenivén 5 (Tabell 3.2.3).
For METTS dock bedésmdes det vetenskapliga underlaget vara otill-
rickligt.

Tabell 3.2.3 Bedémning av vetenskapligt underlag enligt GRADE
for de femgradiga triageskalornas sdkerhet avseende akut dodlighet.

Effekt- Triage- Antal Studie- Ddodlighet Veten- Kommen-
matt skala patienter design i triage- skapligt tarer
(antal niva 5 underlag
studier)
Patient- CTAS 29 346 Obser- 0% Begransat  Endast
sikerhet (1 studie) vations- ®@®00 en studie
avseende [22] studie dock
dodlighet stort antal
patienter
ATS 127 079 Obser-  0,03-0,1% Begrinsat
(2 studier) vations- ®@®00
[14-15] studie
METTS 8695 Obser-  0,5% Otill- Avdrag
(1 studie) vations- rackligt for studie-
[16] studie ®000 kvalitet —1
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b. Avseende inliggningsfrekvens hos patienter bedomda
till en icke-akut” triagenivi

Sésom det, i detalj, har beskrivits under féregdende avsnitt om triage-
skalors tillforlitlighet avseende inldggningar pé sjukhus, uppvisade de
olika studierna en spridning mellan 0—17 procent i den ligsta triage-
nivin 5 [2,10,14,15,20,21,23-25]. En spridning sigs dven i dlderspano-
ramat (medeldlder mellan 30 och 47 r) samt i inldggningsfrekvensen
i triagenivé 4 (3—33 procent): 18—33 procent for ATS, 6—10 procent for
ESI och slutligen 3 procent f6r studien av SRTS.

Av de nio granskade studierna bedomdes sju ha medelhdg studiekvalitet
och tvi lig (Tabell 3.2.7). De tvi artiklarna av lag kvalitet, vilka bada
studerade amerikanska triageskalan ESI, uppvisade bristande redovis-
ning av inklusionskriterier [20] och hade ingen konsekutiv inklusion av
anlinda patienter [21].

I frigan om triageskalors tillforlitlighet avseende inliggningsfrekvens
bedémdes det dock inte vara nédvindigt med lika hoga krav pd studie-
population pga den hégre incidensen fér inliggningar dn f6r akut dod-
lighet. Ej heller bedomdes exklusionskriteriet dlders- och konsjustering
vara relevant.

Mot bakgrund av resonemanget ovan bedémdes det vetenskapliga
underlaget vara begrinsat for samtliga de femgradiga triageskalornas
sikerhet avseende inlidggningsfrekvensen hos patienter i triageniva s

(Tabell 3.2.4).

Sammanfattningsvis bedomdes det inte vara forenligt med god patient-
sikerhet att generellt vilja att hinvisa den ligsta triagegruppen till
primirvérden utan ytterligare bedomning, detta dé ett antal procent

i denna grupp visade sig vara i behov av inlidggning pa sjukhus.
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Tabell 3.2.4 Bedomning av vetenskapligt underlag enligt GRADE
for de femgradiga triageskalornas sdkerhet avseende inldggnings-
frekvens hos patienter i triagenivd 5.

Effekt- Triage- Antal Studie- Inldgg- Veten- Kommen-
matt skala patienter  design nings- skapligt tarer
(antal frekvens  underlag
studier) i triage-
niva 5
Patient- ATS 131 230 Obser- 31-17% Begrinsat
sdkerhet (3 studier)  vations- @®@®00
avseende [14,15,23] studier
inlaggning
pa sjukhus
ESI 13 361 Obser- 0-7% Begrinsat
(5 studier)  vations- ®@®00
[2,20,21, studier
24,25]
SRTS 33 850 Obser- 1,4% Begransat  Endast en
(1 studier)  vations- ®®00 studie dock
[10] studier stort antal
patienter

Patienttillfredsstiillelse och triage

Ingen av 76 framtagna artiklar studerade patienttillfredsstillelse nir
triageskalor tillimpades som interventionsmetod. Dirmed fanns det
ingen artikel som uppfyllde inklusionskriterierna. De flesta studierna
funna i filtet studerade patienttillfredsstillelse avseende hela akut-
mottagningsbesoket eller specifika delar, dock ej kopplat till nigon
triageskala.

Av dessa 76 artiklar var 16 enbart deskriptiva, 2 oversiktsartiklar varav
ingen avsig akutmottagningstriage, 7 var skrivna pd annat sprik in

svenska eller engelska, 31 var ej kontrollerade, 19 hade annan primir

fragestillning och slutligen 1 artikel hade oklart syfte.

124 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 125



Table 3.2.5 Reliability of triage scales.

Author Triage system Patient characteristics
Year, Age

reference Gender

Country Triageur:

Amount, profession

Considine | et al ATS 10 scenarios

2000 [3] 31 RNs

Australia

Dong SL et al eTriage (CTAS) 569 patients

2006 [5] 49.4 years

Canada 49% female/51% male

Unknown amount of RNs

Dong SL et al eTriage (CTAS) 693 patients

2005 [6] 48 years

Canada 51%female/49% male
73 RNs

Manos D et al CTAS 42 scenarios

2002 [8] 5BLS

Canada 5 ALS
5 RNs
5 Drs
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Results: Drop out (%)

Study quality and relevance

K-values,

percentage agreement (PA)/

triage level

Triage level 0 Low

1: 59.7% PA

2: 58% PA External validity is uncertain,
3:79% PA internal validity is good while
4:54.8% PA sample size is of uncertain ade-
5:38.7% PA quacy

0.40 (unweighted ) 1 Low

Triage level

1: 62.5% PA External validity can not be
2:49.5% PA assessed, internal validity is
3:59.7% PA excellent while sample size
4: 68.5% PA is of uncertain adequacy
5:43.5% PA

0.202 (unweighted «) 4 Low

Triage level

1: 50% PA External validity can not be
2:9% PA assessed, internal validity is
3:53.5% PA excellent while sample size
4:73.3% PA is of uncertain adequacy
5:7.2% PA

0.77 overall (weighted «) 0.2 Low

BLS: 0.76 (weighted «)
ALS: 0.73 (weighted «)
RNs: 0.80 (weighted «)
Drs: 0.82 (weighted «)

Triage level
1: 78% PA

2:49% PA
3:37% PA
4: 1% PA
5:49% PA

External validity can not be
assessed, internal validity is
acceptable while sample size
is of uncertain adequacy
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Table 3.2.5 continued

Author Triage system Patient characteristics
Year, Age
reference Gender
Country Triageur:
Amount, profession
Beveridge R et al CTAS 50 scenarios
1999 [4] 10 RNs
Canada 10 Drs
Goransson K et al CTAS 18 scenarios
2005 [7] 423 RNs
Sweden

van der Wulp | et al MTS
2008 [9]
The Netherlands

50 scenarios
55 RNs

Maningas P et al SRTS
2006 [10]
USA

423 patients

29.7 years

56% female/44% male
16 RN pairs
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Results:

K-values,

percentage agreement (PA)/
triage level

Drop out (%)

Study quality and relevance

0.80 overall (weighted «) 15
0.84 RNs (weighted «)
0.83 Drs (weighted «)

Weighted «/triage level (RNs):
Triage level

1:0.73

2:0.52

3:0.57

4:0.55

5:0.66

Low

External validity can not be
assessed, internal validity is
acceptable while sample size
is of uncertain adequacy

0.46 (unweighted «) 0.8
Triage level

1: 85.4% PA

2:39.5% PA

3:34.9% PA

4:32.1% PA

5:65.1% PA

Low

External validity can not be
assessed, internal validity is
acceptable while sample size
is of uncertain adequacy

0.48 (unweighted «)
Triage level

2:9.8% PA
3:35.5% PA

4:22% PA

7.5-35.7

Low

External validity is uncertain,
internal validity is good while
sample size is of uncertain
adequacy

0.87 (weighted )
Triage level

1: 85.7% PA
2:86.7% PA
3:86.8% PA
4:93.9% PA
5:74.2% PA

Low

External validity can not be
assessed, internal validity is
good while sample size is of
uncertain adequacy
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Table 3.2.5 continued

Author Triage system
Year,

reference

Country

Patient characteristics
Age

Gender

Triageur:

Amount, profession

Rutschmann OT etal  4-tier system
2006 [11]
Switzerland

22 patient scenarios
45 RNs
8 Drs

Brillman JC et al
1996 [12]
USA

4-tier system

5 123 patients

64% <35 years

46% female/54% male

Unknown amount of RNs and Drs

ALS = Advanced life support; ATS = Australasian Triage Scale; BLS = Basic life support;
CTAS = Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale; Drs = Doctors; MTS
= Manchester Triage Scale; RNs = Registered nurses; SRTS = Soterion Rapid Triage Scale
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Results: Drop out (%)  Study quality and relevance
K-values,

percentage agreement (PA)/

triage level

RNs: 0.40 (weighted «) 4% Low

Drs: 0.28 (weighted «) 0%

Triage level

External validity is uncertain,
internal validity is excellent

1: 61% PA while sample size is of uncertain
2:49.6% PA adequacy

3:74.2% PA

4:75.5% PA

0.45 (unknown type of «) 10% Moderate

Triage level

1: 0.13% PA External validity is clear, internal
2:5.2% PA validity is good while sample size
3:37.9% PA is of uncertain adequacy
4:24.6% PA
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Table 3.2.6 Studies on how the assessment of the urgency of need to see a
physician according to different triage systems could predict hospital mortality.
Mortality figures (%) are shown for each triage level for patients admitted to
a hospital emergency department.

Author Triage system Patient Outcome
Year, reference characteristics
Country Age
Gender
Dong SL et al eCTAS 29 346 patients Mortality in ED
2007 [22] 47 years
Canada 48% female/52% male
Dent A et al ATS 42 778 patients In-hospital mortality
1999 [14] Age & sex not given
Australia
Widgren BR et al METTS 8 695 patients In-hospital mortality
2008 [16] 65 years
Sweden 45% female/55% male
Doherty S et al ATS 84 802 patients 24 hours mortality
2003 [15] Age & sex not given
Australia

ATS = Australasian Triage Scale; Cl = Confidence interval; eCTAS = Electronic Canadian
Emergency Department; ED = Emergency department; METTS = Medical Emergency and
Treatment System; OR = Odds ratio
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Results
(Mortality frequency
per triage level)

Remarks

Study quality
and relevance

1.Validity assessed
2. Safety assessed

Triage level

1:22%

2:0.22%

3:0.031%

4:0.018%

5:0%

OR 664 (95% Cl 3571 233),
1vs2-5

— Not adjusted for age and sex
— Low number of fatalities
(70 cases)

1. Low
2. Moderate

Triage level
1:16%
2:5%
3:2%
4:1%
5:0.1%
p<0.0001

— Not adjusted for age and sex

. Low
. Moderate

N =

Triage level
1:14%
2:6%
3:3%
4:3%
5:0.5%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex
— Only patients admitted to
hospital evaluated

1. Low
2. Moderate

Triage level
1:12%
2:21%
3:1.0%
4:0.3%
5:0.03%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex
— Consecutive patients

1. Low
2. Moderate
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Table 3.2.7 Studies on how the assessment of the urgency of need to see
a physician according to different triage systems could predict hospitalisation.
Hospitalisation figures (%) are shown for each triage level for patients admitted

to a hospital emergency department.

Author
Year, reference
Country

Triage system

Patient
characteristics
Age

Gender

Outcome

Van Gerven Retal ATS 3 650 patients, Hospital admission
2001 [23] Age & sex not given

The Netherlands

Chi CH etal ESI2 3 172 patients Hospital admission
2006 [2] 47 years

Taiwan 47% female/53% male

Wouerz RC et al ESI 493 patients Hospital admission
2000 [20] 40 years

USA 52% female/48% male

Dent A et al ATS 42 778 patients Hospital admission
1999 [14] Age & sex not given

Australia
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Results Comments
(Hospital admission

frequency per triage

level)

Study quality
and relevance

1.Validity assessed

2.

Safety assessed

Triage level — Not adjusted for age and sex
1:85%

2:71%

3:48%

4:18%

5:17%

p<0.0001

1.
2.

Low
Moderate

Triage level — Not adjusted for age and sex
1:96% — ESl scored in retrospect
2:47% — Unclear inclusion criteria
3:31%

4:7%

5:7%

p<0.0001

-

. Low
. Moderate

Triage level — Not adjusted for age and sex
1:92% — Unclear inclusion criteria
2:61%

3:36%

4:10%

5:0%

p<0.0001

. Low
. Low

Triage level — Not adjusted for age and sex
1:83%

2:69%

3:49%

4:33%

5:9%

p<0.0001

. Low
. Moderate

The table continues on the next page
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Table 3.2.7 continued

Author Triage system  Patient Outcome
Year, reference characteristics
Country Age
Gender
Eitel DR et al ESI2 1 042 patients Hospital admission
2003 [24] 7 different EDs
USA 43 years
47% female/53% male
Tanabe P et al ESI3 403 patients Hospital admission
2004 [21] 45 years
USA 49% female/51% male
Wouerz RC et al ESI 8 251 patients Hospital admission
2001 [25] Age & sex not given
USA
Doherty S et al ATS 84 802 patients Hospital admission
2003 [15] Age & sex not given
Maningas P et al SRTS 33 850 patients Hospital admission

2006 [10]

Age 30
56% female/44% male

ATS = Australasian Triage Scale; ED = Emergency department; ESI = Emergency Severity
Index; MTS = Manchester Triage Scale; SRTS = Soterion Rapid Triage Scale
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Results

(Hospital admission
frequency per triage
level)

Comments

Study quality
and relevance

1.Validity assessed

2,

Safety assessed

Triage level
1:83%
2:67%
3:42%
4:8%
5:4%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex
— Not consecutive patients

1.
2.

Low
Moderate

Triage level
1:80%
2:73%
3:51%

4: 6%
5:5%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex
— Not consecutive patients

— Retrospective triage

-

. Low
. Low

Triage level
1:92%
2:65%
3:35%

4: 6%
5:2%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate

Triage level
1:79%
2:60%
3:41%
4:18%
5:31%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate

Triage level
1:43%
2:30%
3:13%
4:3.0%
5:1.4%
p<0.0001

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate
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3.3 Flodesprocesser pa akutmottagningen

Evidensgraderade resultat
Snabbspar (”fast track”)

Q Inforande av snabbspir leder till kortare vintetider till frsta
likarkontakt pa akutmottagningen (méctligt starkt vetenskapligt
underlag ®®®0).

Q Inforande av snabbspar leder till kortare vistelsetider pd akut-
mottagningen (mdttligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Q Inforande av snabbspir leder till att firre patienter limnar
akutmottagningen utan att ha blivit bedémda (méttligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

Q  Det vetenskapliga underlaget for att snabbspar okar patienttill-
fredsstillelsen ir otillrickligt (®000).

Teamtriage

Q Inforande av teamtriage leder till att firre patienter limnar akut-
mottagningen utan att ha blivit bedomda (mattligt starkt veten-
skapligt underlag ®®®0).

Q Inforande av teamtriage medfor kortare vintetid till forsta likar-
kontakt pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Q  Teamtriage leder till att patienters vistelsetider pd akutmottagningen
minskar (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Indelning av patienter i olika processer (’streaming”)

Q Indelning av patienter i olika processer medfér kortare vintetider
till forsta likarkontake (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Q Indelning av patienter i olika processer leder till att deras vistelse-

tider pa akutmottagningen minskar (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).
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Provanalyser pa akutmottagningen
("point of care testing”, POCT)

Q Inforande av provanalyser pd akutmottagningen medfér kortare
svarstider (mdttligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Q Inforande av provanalys pa akutmottagningen medfér kortare
vistelsetider for patienterna (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss (“nurse-requested x-ray”)

Q At lata sjukskoterskor remittera till vissa réntgenundersokningar
medfor kortare vistelse- och/eller vintetider f6r patienter pd akut-
mottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Sjukskoterskor med sirskild utbildning

("nurse practitioners”) istillet for likare

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r huruvida
vistelse- och/eller vintetider pd akutmottagningen paverkas
da sjukskoterskor med sirskild utbildning istillet f6r likare
handlagger vissa patienter (®000).

Inledning

Genomstromningen av patienter pd en akutmottagning paverkas av ett
flertal faktorer (se Kapitel 1.3). Till 6verordnade faktorer hor antal och
selektion av patienter, tillgingliga resurser inklusive bemanning och
lokaler samt det interna arbetssittet. Denna rapport har fokuserat pa
hur patienterna prioriterats och sorterats till olika processer (vanligen
refererat till som triage) och hur diagnostik och behandling direfter
inletts.

Féljande sex interventionsgrupper har varit i intressefokus:

Snabbspar ("fast track”)

e Teamtriage

Indelning av patienter i olika processer ("streaming”)
Provanalyser pd akutmottagningen ("point of care testing”, POCT)
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* Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss ("nurse-requested x-ray”)
* Sjukskoterskor med sirskild utbildning ("nurse practitioners”) istillet
for likare.

Snabbspar (”fast track”)

Snabbspir for patienter med enklare dkommor har provats i olika linder
sedan borjan pé 1990-talet [1]. Syftet med snabbspér har varit att skapa
en organisation dir vintetiderna for patienter med enklare &kommor i
situationer med begrinsade resurser eller hog tillstrémning av allvarli-
gare fall inte blir orimligt linga. Nir alla patienter omhindertas i en och
samma process kan patienter med enklare &kommor tvingas std tillbaka
for de med allvarligare dkommor. Patienter med enklare &kommor kan
dd komma att "ansamlas” p& akutmottagningen vilket kan innebira
extra arbete f6r personalen och idven leda till missnéje och klagomal.
Detta i sin tur skulle kunna leda till stoérningar i omhindertagandet av
Ovriga patienter.

Patienter som limpar sig for snabbspar sorteras ofta ut direkt vid an-
komsten till akutmottagningen utan fullstindigt triage. For att vilja
ut patienter till snabbspar anses de vanliga triageskalorna i regel inte
vara tillrickliga, ddrfor har manga akutmottagningar utarbetat listor
med limpliga symtom/diagnoser [2—4]. Nigra exempel pd symtom/
diagnoser 4r mindre sérskador, enklare former av allergi, stukningar
och mindre frakturer (exempelvis fingrar, tir, hinder, fotter), insekts-
bett, katt- och hundbett, mindre varbélder, enklare brinnskador etc.
[ litteraturen varierar andelen patienter som kan omhindertas i snabb-
spar mellan 10-30 procent av totala antalet patienter bl a beroende pa
hur stor del av dygnet som man haller snabbsparet 6ppet [5-7].

Ibland anvinds begreppet snabbspar ("fast track”) dven nir patienter
med specifika symtom eller diagnoser, utan att forst bedomas pa akut-
mottagningen, direkt fors till en specialiserad virdavdelning. Som
exempel kan nimnas dldre patienter med hoftledsfrakturer samt
patienter med misstidnkt hjirtinfarke [8,9]. I denna rapport benimns
sddan handliggning for direktinliggning (dven benimnd “bypass”
i viss engelsksprikig litteratur).
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Teamtriage

Under 1960-talet da triage borjade tillimpas pa 6verfulla akutmottag-
ningar i USA skottes detta ofta av likare under utbildning. Successivt
har likarens roll i triaget minskat och istillet 6vergt till sjukskoterskor
med varierande grad av kompletterande utbildning. Med teamtriage
avses i denna rapport att det till triagesjukskoterskan adderas en likare,
helst med stor erfarenhet, som deltar i triaget men framfor allt tar
medicinska beslut tidigt i férloppet. Likarens roll kan vara att ordinera
laboratorie- och rontgenutredningar samt vid behov dven att slutbehandla
enklare patientfall.

Indelning av patienter i olika processer (“streaming”)
”Streaming” innebir att patienterna efter en snabb bedomning indelas

i olika processer utifrin vissa gemensamma kriterier. Exempel pa proces-
ser 4r patienter i behov av inldggning, patienter i behov av omfattande
utredning pd akutmottagningen eller patienter med enkla och okom-
plicerade dkommor som efter en snabb bedomning direkt kan gd hem.
Denna senare grupp motsvarar snabbspér ("fast track”) som i praktiken
ar ett exempel pd “streaming’.

Provanalyser pa akutmottagningen

("point of care testing”, POCT)

Provanalyser utférs pd over tvé tredjedelar av alla patienter som soker
pa en akutmottagning. Processen ir ofta ganska komplex och omfattar
manga steg — ordination, provtagning, mirkning, transport, analys,
svarsrapport, tolkning och vidimering. En belgisk studie visade att
blodprovsanalyser i genomsnitt férlingde akutmottagningsbessket
med 81 minuter [10]. Aven om denna siffra inte giller pd alla akut-
mottagningar dr det rimligt att anta att det i snitt avsitts mellan 20
och 90 minuter fér blodprovsanalyser. Manga olika angreppssitt
har prévats for att korta ner vintetiderna foérknippade med olika
provanalyser [11]:

* Tidig ordination, exempelvis av sjukskdterska i triaget

* Forbestimda prover (ibland benimnda "laboratoriepaneler”)
for olika symtom- eller sjukdomsgrupper
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* Begrinsning av antalet prover som ir méjliga att ordinera
frin akutmottagningen

* Egen analysutrustning pa akutmottagningen

* Snabbare transport till laboratoriet, exempelvis med “rérpost”
eller vaktmaistare

* Olika prioriteringar for olika prover med krav pé snabbare analys
for vissa prover

* Snabbare svarsrutiner tillbaka till akutmottagningen.

I denna rapport har fokus lagts pa frigan om provanalyser pa akut-
mottagningen, dvs om egen analysutrustning pé plats paverkar
vinte- och vistelsetider for patienterna.

Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss ("nurse-requested x-ray”)

[ litteraturen finns inga exempel pa att sjukskéterskor tilldelas generell
delegation att utfirda rontgenremisser. Delegeringen brukar begrinsas
till rontgen vid extremitetsskador, frimst distala (t ex hand, handled,
fot och fotled) sddana dé de ir vanligt férekommande. Det traditionella
sdttet att handha dessa patienter ir triaget till nigon av de ligre priorite-
ringsnivderna. Direfter kan cirka 40—-80 procent av dessa remitteras till
rontgenundersokning med nya vintetider som foljd [12]. En bedémning
av indikation for réntgenundersokning sa tidigt som majligt i vard-
forloppet samt dven en tidig remiss skulle kunna férvintas resultera i
kortare vistelsetider.

Sjukskoterskor med sirskild utbildning (“nurse practitioners”)

"Nurse practitioners” dr en yrkesgrupp som forekommer i England,
Australien och vissa andra linder [13]. Det ir sjukskoterskor som
genomgidtt specialutbildning inom ett av flera specifika omraden
och som i sin yrkesroll har arbetsuppgifter som faller mellan tradi-
tionellt sjukskoterskearbete och likararbete. Utbildningarna ser
vildigt olika ut och har ofta en lokal férankring 4ven om man i
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England forsoker uppna en storre likrikening. Aven om “nurse
practitioners” i hog grad arbetar sjilvstindigt med vissa specifika
patientgrupper brukar det i regel finnas god likartillginglighet

i bakgrunden.

Systematisk litteraturgenomgang
Fragestillning

* Vilka interventioner med koppling till triage och initial hand-
liggning forbittrar patientfloden pd akutmottagningen? Mal-
sittningen hir har varit att finna studier som beskrivit olika
slag av interventioner med redovisning av validerade mitdata.
Studierna krivdes innefatta ndgon form av kontrollgrupp. For de
specifika interventionerna hinvisas till inledningskapitlet ovan.

Inklusionskriterier

Dessa ir belysta i Kapitel 2, dvs de generella kriterierna f6r rapportens
samtliga frigestillningar.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Sokstrategin redovisas i Bilaga 2 pa SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage.
Litteraturen granskades av tvd oberoende granskare. Den primira sok-
ningen resulterade i 1 218 abstrakt. Utifrén dessa abstrakt rekvirerades
233 abstrakt frin vilka 54 artiklar bestilldes och genomgicks i fulltext.
Frin andra killor, exempelvis referenslistor, tillkom ytterligare 36 artik-
lar efter s kallad “snowballing”. Antalet artiklar som befanns beskriva
problem kring patientfloden pd akutmottagningen var stort, dock var
redovisningarna i flertalet fall av deskriptiv art vilket medforde exklu-
dering. Slutligen bedomdes 33 artiklar vara relevanta for aktuella frige-
stillningar, samtliga dessa kvalitetsgranskades (Figur 3.3.1).

146 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Antal abstrakt i
primérsékningen

1218
Exkluderade abstrakt
(ej relevanta)
1164
Antal bestillda
artiklar
54
Artiklar fran Exkluderade
andra killor artiklar efter
36 granskning:
Antal studier som 57
inkluderats i den
systematiska Gversiken
33
Lag Medelhog Hog
studiekvalitet studiekvalitet studiekvalitet
och relevans och relevans och relevans
11 22 0

Figur 3.3.1 Flodesschema for studier av flodesprocesser pd akutmottagningen.

Beskrivning av studier, resultat och diskussion
Snabbspdr (’fast track”)

Vid slutgranskningen dterstod 13 studier som pa ett kvantitativt sitt
virderade effekten av snabbspar pa patientfloden. Av de 13 studierna
bedomdes nio vara av medelhog kvalitet och fyra av 1ag kvalitet

(Tabell 3.3.7). Ingen studie uppfyllde kraven for hog kvalitet.

Kilic och medarbetare presenterade dr 1998 en kvasirandomiserad studie
dir det varannan dag inrittades en “fast track™linje under kontorstid
under totalt en méinad [3]. Patienterna valdes ut enligt specifika kriterier
och dven under dagar utan snabbspar registrerades vilka patienter som
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hade limpat sig for snabbspér. Studien inkluderade 143 respektive
126 patienter i interventions- respektive kontrollgruppen. Vintetiden
for interventionsgruppen (snabbspar) var signifikant ligre (36 minuter
jimfort med 63 minuter). Det noterades dessutom att tillfredsstillelsen
var hogre hos patienter som omhindertogs enligt snabbspar.

P4 Christchurch Hospital, Nya Zeeland, fick patienter som uppfyllde
specifika kriterier under udda veckor bedomas och behandlas i en egen
process benimnd “rapid assessment clinic” (RAC) [5]. Vintetider och
totala vistelsetider for olika triagenivaer jimfordes med jimna veckor d
RAC inte tillimpades. Ungefir 16 procent av samtliga patienter upp-
fyllde kriterierna f6r handliggning via RAC. For triagenivierna 4 och

5 (enligt ATS) var savil vintetider som totala vistelsetider signifikant
kortare dn kontroll. For 6vriga triagenivaer noterades ingen effekt pd
vintetider och/eller vistelsetider.

Frin Australien redovisades ar 2008 en kohortstudie med cirka 20 0oo
patienter i varje kohort (med respektive utan snabbspar) [6]. Andelen
patienter som i kohorten for snabbspar handlades enligt interventionen
var 14,9 procent. For triagenivd 4 (ATS) forkortades vintetiden signifi-
kant och andelen patienter som triffade likare inom forbestimd tid
okade utan att ndgon forsimring noterades for dvriga triagegrupper.
Den totala vistelsetiden férkortades signifikant for triageniva 2 medan
ovriga grupper inte uppvisade ndgra signifikanta skillnader. Andelen
patienter som limnade akutmottagningen utan att invinta sin tur till
en bedomning var oférindrad — cirka 3,3—3,5 procent for triageniva 4.

I en annan australiensisk studie omhindertogs, utifrin komplexitet,
cirka 33 procent av samtliga patienter av senior likare och erfaren sjuk-
skoterska via snabbspar under en period pa sex manader [14]. Studien
redovisade forkortade vintetider samt en halvering av gruppen som
limnade akutmottagningen utan att invinta en medicinsk bedomning,.

En fall-kontrollstudie med 822 matchade fall, iven den frin Australien,

visade signifikant kortare vistelsetider f6r patienter omhindertagna
enligt snabbspar [15]. Andelen patienter som limnade akuten inom
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2 timmar okade frin 44 procent till 53 procent (p <o0,01). Vid analys av
alla patienter som passerade akutmottagningen under f6rsoksperioden
noterades generellt kortare vistelsetider f6r savil patienter som blev
inlagda som patienter som skickades hem. Inga andra férindringar
genomf6rdes under studietiden och bemanningen var hela tiden of6r-

dndrad.

O’Brien och medarbetare visade dr 2006 en forkortning av vinte-
tider och vistelsetider med 20 respektive 18 procent f6r patienter som
inte behovde liggas in pa sjukhuset under den period som snabbspér
tillimpades [7]. Patientgruppen utgjorde 22 procent av akutmottag-
ningens totala antal patienter och motsvarade triagenivaerna 3, 4 och
5 (ATS). For patienter som blev inlagda var vistelsetider och vintetider
oforindrade.

Den storsta studien, utférd under ett ar i Barcelona (Spanien), jaim-
forde drygt 70 ooo patienter handlagda i snabbspdr med en lika stor
kontrollgrupp [16]. Trots att antalet patienter under dret d snabbspar
tillimpades 6kade med 4,4 procent kunde vintetiderna for samtliga
patienter minskas med sammantaget 50 procent . Den totala vistelse-
tiden f6r patienterna pd akutmottagningen minskades med 10 procent.
Aven andelen patienter som limnade akutmottagningen utan att in-
vinta sin tur till en beddsmning minskade med so procent samtidigt
som oplanerade dterbesok respektive dodlighet var oférindrade. Snabb-
spar hélls oppet mellan klockan 08.30 och 23.00 och bemannades av
“physician assistants” och “nurse practitioners” . Dessa tva yrkeskate-
gorier skulle kunna jimforas med icke-legitimerade likare direke efter
likarexamen och specialutbildade akutsjukskoterskor.

[ en studie frén Storbritannien ledde snabbspér till signifikant kortare
vintetider for patienter med enklare skador tillhérande triagenivaerna
3 och 4 [17].

Ett antal mindre studier pekade ocksé samstimmigt pa positiva

effekter vid inférande av snabbspar [2,4,18-20]. Rodi och medarbetare
redovisade dven signifikant effekt pé patienttillfredsstillelse [4].
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Sammanfattningsvis redovisade samtliga de 13 inkluderade studierna
(Tabell 3.3.7) gynnsamma effekter pd vinte- och vistelsetider for patien-
ter pa akutmottagningen efter inforande av snabbspar. Tvé av studierna
var kvasirandomiserade med snabbspar varannan vecka respektive varan-
nan dag. Ovriga studier var prospektiva med en historisk (retrospektiv)
kontrollgrupp sa kallade fore och efterstudier. Bdda de randomiserade
kontrollerade studierna bedomdes vara av medelhdg kvalitet och rele-
vans. Sju av de elva observationsstudierna bedémdes vara av medelhog
kvalitet och relevans och de 6vriga fyra av ldg. For virdering av snabb-
spérets effekt pd patientfldden har fokus hir varit pa tvé flodespara-
metrar, vintetid (frin ankomst till likarundersékning) respektive total
vistelsetid (frin ankomst till att patienten limnar akutmottagningen).
Baserat pi studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget for
inférande av snabbspér enligt f6ljande (Tabell 3.3.1):

* Inférande av snabbspar leder till totalt kortare vintetider
pa akutmottagningen (méttligt starke vetenskapligt underlag).

* Inférande av snabbspar leder till totalt kortare vistelsetider
pa akutmottagningen (méttligt starke vetenskapligt underlag).

* Inférande av snabbspar leder till att firre limnar akutmottagningen
utan att invinta sin tur (mateligt starke vetenskapligt underlag).

* Det vetenskapliga underlaget f6r att snabbspér 6kar patienttillfreds-
stillelsen ir otillrickligt.
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Tabell 3.3.1 Bedémning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE

for snabbspar.

Effektmatt  Antal Antal Effekt”, Veten- Kommen-
patienter studier median skapligt tarer
(antal efter (min-max) underlag
studier) design:
RCT/
Obser-
vations-
studier
Vintetider >90 000 1 RCT [5] 24,5 (2-51) Mattligt Uppvigning
(kortare) (9 studier) 8 observa- minuter starkt for effekt-
tionsstudier Clelcle) storlek
[6,714-18,20] samt sam-
stimmighet
+1
Vistelsetider >100 000 2 RCT [3,5] 27 (4-74) Mattligt Uppvigning
(kortare) (10 studier) 8 observa- minuter starkt for effekt-
tionsstudier Clelcle) storlek
[2,4,6,7,15, samt sam-
16,19,20] stimmighet
+1
Andel >90 000 Ingen RCT 3,1 (0,2-4,1) Mattligt Uppvigning
patienter (5 studier) 5 observa- procent starkt for effekt-
som lamnat tionsstudier Clelcle) storlek
akutmottag- [6,7,14,16,19] samt sam-
ningen utan stammighet
att ha blivit +1
bedémda
(minskad)
Patienttill- 447 1 RCT [3] - Otill- Avdrag for
fredsstillelse (2 studier) 1 observa- rackligt studiekvali-
(6kad) tionsstudie ®000 tet, oprecisa
[4] data samt
tveksam
overfor-
barhet —1

*

Effekt dr lika med differensen mellan intervention och kontroll beriknat fér samtliga

patienter alternativt for patienter som gar hem fran akutmottagningen om uppgift fér
samtliga patienter saknas. Om resultat enbart redovisas per triagegrupp har triage-
grupp 4 anvints vid berikning av effekt.

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning
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Diskussion

Betriffande praktiska detaljer i inférandet av snabbspar betonade vissa
forfattare vikten av en bemanning med hég erfarenhet ("consultant”,
“senior registrar” etc) [14] medan andra pavisade god effekt dven nir
mindre erfarna likare bemannade snabbspar ("junior physicians”,
“physician assistants”) [4]. Framfor allt studier frin England pekade
pa virdet av att i snabbspdr utnyttja sjukskéterskor med sirskild utbild-
ning, s kallade “nurse practitioners” [17]. Oavsett val av bemanning
patalades vikten av att ha tillging till konsultativt st6d samt att “ritt”
sorts patienter valdes ut. Flera sjukhus har skapat egna kriterier och
listor 6ver limpliga patient-/symtomgrupper [2—4]. Generellt pekade
studierna pa att patienter limpade for snabbspér i forsta hand hade
problem/dkommor av enklare art. Dessa fall kunde handliggas utan
omfattande utredning/diagnostik och dir hemging pa forhand kunde
beddmas vara méjlig. Grundliggande for studierna var i vrigt att
snabbspérets patienter valdes att handliggas inom en egen enhet
(dven lokalmaissigt) och med egen personal. Detta for att verksam-
heten ska kunna fortgd dven di hog belastning rider inom andra delar
pa akutmottagningen.

En visentlig friga kopplad till snabbspar idr huruvida alla patienter som
soker pd en akutmottagning ska omhindertas pa plats eller om vissa kan
hinvisas till annan virdgivare exempelvis huslikare/vardcentral/primir-
vird. Hir dr traditionerna olika i olika delar av virlden. I Sverige har
mainga akutmottagningar infort specifika hinvisningskriterier och i sam-
verkan med primirvirden hinvisas vissa patientgrupper dit [21]. Hinvis-
ning frén akutmottagningen benimns ibland i anglosaxisk litteratur for
“triage out” [22]. I detta sammanhang hinvisas dven till bedomningen av
triageskalors sikerhet med avseende pa inliggningsfrekvens pa sjukhus

(Kapitel 3.2).

Teamtriage

Av de sex artiklar som hir inkluderades och kvalitetsgranskades bedom-
des tre studier vara av medelhog kvalitet och tre av 1g (Tabell 3.3.8).
Ingen studie uppfyllde kraven for hog vetenskaplig kvalitet och rele-
vans. Tvd av studierna var kvasirandomiserade och fyra prospektiva
observationsstudier.
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I en kvasirandomiserad studie frin Kanada bestdende av nirmare

6 000 patienter undersoktes effekterna av en s kallad “sambandslikare”
("liaison officer”) pa total vistelsetid och andel patienter som limnade
akutmottagningen utan att invinta sin tur till en bedémning [23].
Arbetsskift med och utan “sambandslikare” randomiserades och jim-
fordes. "Sambandslikarens” arbetsuppgifter var att underlitta patient-
flodet genom att stédja triagesjukskoterskan, svara pd inkommande
samtal frén kollegor, bedoma patienter som kom med ambulans, vid
behov sitta iging utredningar, ta hand om administrativa fragor osv.

I studien reducerades den totala vistelsetiden med 11 procent samtidigt
som andelen patienter som limnade akutmottagningen utan bedémning
minskade med 20 procent. Studien bedémdes vara av medelhég kvalitet
och relevans.

Subash och medarbetare, som randomiserade 8 arbetspass pa vardera

3 timmar till teamtriage respektive ordinarie triage, studerade cirka

1 000 patienter [24]. Vintetiden till triage minskade fran 7 till 2 minu-
ter, vintetiden frin ankomst till att triffa likare minskade fran 32 till

2 minuter, vidare reducerades dven vintetiden till rontgenundersskning.
Antalet patientfall som kunde avslutas inom 20 minuter 6kade medan
den totala vistelsetiden inte minskade signifikant. Studien bedomdes
vara av lag kvalitet och relevans.

I en mindre studie som endast inkluderade "gdende patienter” och dir
tio dagar med teamtriage jimfordes med tio dagar utan teamtriage [25]
reducerades vintetiderna till likarbedomning frén 35.5 till 19 minuter.
Trettiofem procent av patienterna kunde slutbehandlas av triageteamet
och behévde aldrig komma in pa akutmottagningen. Studien bedomdes
vara av lag kvalitet och relevans.

Partovi och medarbetare studerade effekten av en senior akutlikare i
triageteamet och noterade att vistelsetiden reducerades frin 445 minuter
till 363 minuter f6r hela gruppen [26]. Vistelsetiden forkortades dven for
de som rontgades och kunde skickas hem men 6kade f6r dem som lades
in. I en multivariatanalys noterades att vistelsetiden i forsta hand var
beroende av férekomst av teamtriage, om patienten blev inlagd, om
ndgon rontgenundersokning genomfordes samt vid vilken tid pa dygnet
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som patienten sokte akutmottagningen. Modellen férklarade dock
endast 9 procent av variationen i vistelsetiden. Studien drog slutsatsen
att en viss forkortning av vistelsetiden kunde fas, dock till en relativt
hég kostnad, om teamtriage anvindes 24 timmar per dygn. Studien
bedomdes vara av medelhog kvalitet och relevans.

I en australiensisk studie bestdende av Gver 10 0ooo patienter skapades ett
“rapid assessment team” (RAT) bestiende av en likare (specialist eller
ST-likare) och en sjukskoterska [27]. RAT samarbetade med triagesjuk-
skoterskan. Avsikten var att uppnd rekommenderade vintetider enligt
NTS (National Triage Scale, detsamma som ATS). Teamet var verk-
samt mellan klockan 07.30 och 23.00 pi vardagar och fram till 20.00
pa helger. Andelen patienter bedémda inom mélvintetiderna 6kade
frén 39 procent till 59 procent, ett resultat som aterigen visade sig
sjunka efter att RAT upphért. Trots forbittringen 1g andelen patien-
ter som undersoktes inom malvintetiderna lingt ifrin den stipulerade
andelen (>85 procent). Medianvintetiderna reducerades frin so minuter
till 32 minuter men den totala vistelsetiden var oférindrad. Andelen
patienter som limnade akutmottagningen utan att invinta sin tur till
en bedomning reducerades frin 6,4 procent till 4,9 procent. Studien
bedémdes vara av medelhog kvalitet och relevans.

Aven Richardson och medarbetare noterade en 6kning av andelen
patienter med vintetider inom avsedd tid utifrdn troskelvirden for
triagenivderna 3 och 4 (ATS) men inte for 6vriga triagenivaer [28].
Andelen som limnade akutmottagningen utan bedémning reducerades
dven i denna studie. Studien bedomdes vara av lig kvalitet och relevans.

Baserat pi studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget
for effekter av teamtriage pd akutmottagningens patientfloden enligt

foljande (Tabell 3.3.2):
* Inférande av teamtriage leder till att firre patienter limnar akut-
mottagningen utan att invinta sin tur till en bedémning (méctligt

starkt vetenskapligt underlag).

 Inférande av teamtriage pd akutmottagningen medfor kortare
vintetider for patienter (begrinsat vetenskapligt underlag).
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* Inférande av teamtriage leder till kortare vistelsetider f6r patienter

pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag)

Tabell 3.3.2 Bedémning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE

for teamtriage.

Effektmatt Antal studier Effekt”, Veten- Kommentarer
efter design, median skapligt
RCT/Obser- (min- underlag
vationsstudier max)
Andel 1 RCT [23] 1,3 Mattligt Samstammighet
patienter som 3 observa- (1,2-6,8) starkt i data fran bade
lamnat akuten tionsstudier procent @000 RCT och obser-
utan att ha [26-28] vationsstudier
blivit bedémda (av medelhog-
(minskad) kvalitet) +1
Vintetider Ingen RCT 18 (16—20) Begrinsat
(kortare) 3 observa- minuter ®®00
tionsstudier
[25,27,28]
Vistelsetider 2 RCT [23,24] 40,5 (0-55) Begrinsat Avdrag for
(kortare) 2 observa- minuter ®®00 studiekvalitet,
tionsstudier uppvagning for
[26,27] effektstorlek

* Effekt 4r lika med differensen mellan intervention och kontroll.

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning

Diskussion

Teamtriage kan se ut pd minga olika sitt beroende pé lokala omstin-
digheter och tillging till kompetens. I litteraturen noteras likarmedver-
kan ofta vara avgérande och de olika processtiderna for patienter i regel
kortare med stigande erfarenhet hos likaren. For att inte skapa en ny
“flaskhals” bor emellertid arbetsmomenten i teamtriage begrinsas. Det
kan handla om att initiera och planera den fortsatta handliggningen —

inte sjilva slutférandet.

Fordelarna med teamtriage 4r sannolikt stérre for patienter med kom-
plexa tillstdnd 4n f6r patienter med enklare dkommor som limpligare

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

155



handliggs i en snabblinje. For att optimera teamet kan det var en fordel
om det ocksd inkluderar nigon som direkt kan hantera dokumentation
och registrering — exempelvis en sekreterare. Detta tillimpas ofta vid
handliggning av stora trauman dir ofta viktig dokumentation annars
kan férsummas.

I Sverige har rapporter frin S:t Gérans sjukhus lyft betydelsen av tidig
likarnirvaro med kortare genomstromningstider till foljd [29]. Dock
finns dnnu inga vetenskapliga publikationer om effekter av teamtriage
pa ndgon svensk akutmottagning.

Arbete enligt teamtriage kan dven erbjuda utbildningsmaijligheter
dir teamets medlemmar drar nytta och lir av varandras kompetenser
samtidigt som en hel del dubbelarbete kan strykas. For likare under
utbildning (AT och ST) kan deltagande i teamtriage innebira storre
mojligheter att skaffa ny kunskap.

Indelning av patienter i olika processer ("streaming”)

Samtliga tre studier som uppfyllde inklusionskriterierna bedomdes efter
kvalitetsgranskning vara av medelhdg kvalitet [30-32] (Tabell 3.3.9).
Ingen studie uppfyllde kraven for hog kvalitet. Tvd av studierna delade
upp patienterna utifrin forvintat behov av inliggning medan en studie
fordelade patienterna till tvé olika arbetsteam oberoende av patienttyp.

De tvé studier som delade upp patienter utifrin forvintad hemging
respektive inldggning var utforda i Australien och redovisade kohorter
pa cirka 63 ooo respektive 99 ooo patienter [30,31]. Bida nyttjade
kvalitetsforbittrande metoder enligt /ean innan flédeslinjerna kon-
struerades. King och medarbetare fann ingen reduktion i vintetider
till likarbedémning men kunde pévisa reducerade vistelsetider for
savil inlagda som utskrivna patienter [31]. Kelly och medarbetare note-
rade en reduktion av vintetiderna for triageniva 3 och 5 (ATS) samt en
forkortning av vistelsetiderna for triagenivd 4 och 5 men en okning for
triageniva 3. En storre andel patienter visade sig kunna handliggas
klart pd akutmottagningen inom 4 timmar [30].

I en studie frin USA foljdes effekten av s kallad "team assignment”
upp vilket i korthet innebar att varje team bestiende av en likare och
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tvd sjukskoterskor skotte sin grupp av patienter [32]. Patienterna for-
delades till respektive team efter en forsta bedomning av triage-
sjukskoterska. Bortfallet var 11 och 17 procent i kontroll respektive
interventionsgrupp. Vintetiderna reducerades i medel med 9 minuter
och andelen patienter som limnade akutmottagningen utan att invinta
sin tur till en beddmning minskade fran 2,3 till 1,6 procent. Patient-
tillfredsstillelsen rapporterades ocksé forbittras efter inforande av
“streaming’.

Baserat pd studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget for
effekter av indelning av patienter pd akutmottagningen (“streaming”)

enligt foljande (Tabell 3.3.3):

* Indelning av patienterna i olika processer medfér kortare vintetider
(begrinsat vetenskapligt underlag).

* Indelning av patienterna i olika processer medfér kortare vistelsetider
(begrinsat vetenskapligt underlag).

Tabell 3.3.3 Bedoémning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE
for indelning av akutmottagningens patienter i olika processer (“’streaming”).

Effekt- Antal Studie- Effekt”, Studie- Veten- Kommen-
matt patienter design median design skapligt  tarer
(antal (min-max) underlag
studier)
Vintetider 240 429 Obser- 9,5(0-11)  Obser- Begrinsat Avdrag for
(kortare) (3 studier) vations- minuter vations-  ®@®00 studiekvali-
[30-32] studier studier tet, upp-
vagning for

effektstorlek

Vistelse- 141 017 Obser- 31 (14-48) Obser- Begransat Avdrag for

tider (2 studier)  vations- minuter vations-  ®@®00 studiekvali-
(kortare)  [30,32] studier studier tet, upp-
vagning for

effektstorlek

* Effekt 4r lika med differensen mellan intervention och kontroll.
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Diskussion

Det dr nigot férvanande att de tvd studier som delade upp patient-
processerna efter forvintad inlidggning alternativt hemging endast
visade smd vinster for savil vinte- som vistelsetider. Forbittringarna
noterades frimst bland de ligst prioriterade patienterna dvs i gruppen
med den stdrsta andelen hemgéende patienter vilket vil stimmer
overens med snabbspérets tidsbesparande effekter.

I linder med mangarig erfarenhet av traditionellt triage, exempelvis
England och Australien, ses idag en trend mot att, pa olika sitt, for-
korta tidsdtgingen for den initiala bedémningen. Inférande av korta
moment dér patienterna utifrin grova kriterier fordelas till olika proces-
ser kallas i dagligt tal f6r “streaming”. Den vanligaste uppdelningen
brukar innebira att enkla fall fordelas till snabbspér (med likare eller
“nurse practitioners”) och svéra fall till omedelbar handliggning i en

s kallad “resuscitation area”. "Mellangruppen” brukar antingen slussas
till en gemensam process i turordning eller delas upp utifrin behov

av inldggning.

Det vetenskapliga underlaget 4r idag otillrickligt for att utvirdera bety-
delsen av att gd frén "traditionellt triage” till "streaming”. Utvecklingen
av nya processtriage, exempelvis de inhemska METTS och ADAPT,
kan ocksa ses som ett utryck for att “streaming” hamnat i intressefokus.
Kanske kan processtriage i framtiden fa en allt storre roll for effekti-
visering av patientfloden pd akutmottagningen.

Provanalyser pa akutmottagningen ("point of care testing”, POCT)
Av de sex studier som uppfyllde inklusionskriterierna bedémdes efter
granskning fyra vara av medelhog kvalitet och tva av lig kvalitet

(Tabell 3.3.10). Ingen studie uppfyllde kraven for hog kvalitet.
En randomiserad studie med drygt 800 patienter i vardera armen visade

att provanalyser utférda pd akutmottagningen i nistan 7 procent av

fallen innebar viktiga férindringar av handliggningen [33]. Man
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kunde emellertid inte pavisa ndgon positiv effekt pa den totala vistelse-
tiden, dédlighet eller inliggningsfrekvens. Studien bedomdes vara av
medelhog kvalitet och relevans.

En randomiserad studie frin Kanada visade signifikant kortare vistelse-
tid med provanalyser utférda pa akutmottagningen, sirskilt for patien-
ter som inte blev inlagda [34]. Antalet patienter var emellertid fa och
studien bedomdes vara av ldg kvalitet och relevans.

”Turnaround”-tiden, dvs tiden frin ordination till att likaren fir svaret,
forkortades signifikant efter inférande av provanalyser pd akutmottag-
ningen i en studie av Lee-Lewandrowski och medarbetare [35]. Detta
innebar dven att totala vistelsetiden for vissa patientgrupper minskade.

I studien redovisades dven stor tillfredsstillelse hos personalen efter
inférande av provanalyser pa akutmottagningen. Studien bedémdes
vara av 1ag kvalitet och relevans.

Aven en tidigare studie visade signifikant kortare “turnaround”tid med
provanalyser pd akutmottagningen [36]. Den hir studien bedémdes vara
av medelhdg kvalitet och relevans.

En studie frin 1996 visade att portabel analysutrustning gav acceptabel
precision i mitningarna men studien kunde inte pavisa nigon effekt pa
vistelsetiderna [37]. I 95 procent av fallen behévde dock den portabla
blodprovsanalysen i denna studie kompletteras via sjukhusets central-
laboratorium. Studien bedémdes vara av medelhog kvalitet och relevans.

En amerikansk studie visade 20 minuters kortare vistelsetid efter
inrictande av ett sirskile akutlaboratorium [38]. Aven “turnaround”-
tiden var signifikant kortare. Hir var dock akutlaboratoriet inte beldget
pa akutmottagningen utan inrittat som en separat enhet pé sjukhusets
centrallaboratorium. Studien bedémdes vara av medelhog kvalitet och
relevans.
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Baserat pd studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget for
effekter av provanalyser pd akutmottagningen ("point of care testing”,

POCT) enligt f6ljande (Tabell 3.3.4):

* Inférande av provanalyser pa akutmottagningen medfor kortare
svarstider ("turnaround”-tid) (mictligt starkt vetenskapligt underlag).

* Inférande av provanalyser pd akutmottagningen medfor kortare

vistelsetider for patienter (begrinsat vetenskapligt underlag).

Tabell 3.3.4 Bedomning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE
for provanalyser pd akutmottagningen (”point of care testing”, POCT).

Effekt- Antal Antal studier Effekt”, Veten- Kommentarer
matt patienter efter design, median skapligt
(antal RCT/Obser- (min-max) underlag
studier) vationsstudier
Svarstider 12273 Ingen RCT 51 (51-51)  Mattligt Uppviagning for
(kortare) (3 studier) 3 observa- minuter starkt effektstorlek +1
tionsstudier Clelclel
[35,36,38]
Vistelse- 18 401 2 RCT [33,34] 21 (—8-54) Begrinsat Se Kapitel 2,
tider (5 studier) 3 observa- minuter ®®00 Faktaruta 2.3
(kortare) tionsstudier for utforlig
[35,37,38] diskussion!

* Effekt 4r lika med differensen mellan intervention och kontroll.

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning

Diskussion

Det ter sig logiskt att inférande av provanalyser pa akutmottagningen
kan forkorta ledtiderna kopplade till hantering av proverna dven om
antalet studier i filtet dr f4. Det ter sig ocksa rimligt att anta att kortare
“turnaround”-tid (dvs tid frin ordination till likaren fir svaret) leder till
kortare vistelsetider f6r patienter pd akutmottagningen. Det senare fram-
gdr emellertid inte pa ett entydigt sitt i litteraturen. Ett bidragande skil
hir kan vara att provanalyser pa akutmottagningen idag ofta begrinsas.
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Dirmed finns i manga fall behov av att dven anlita centrallaboratoriet.
Med fortsatt teknisk utveckling finns det anledning att anta att utbudet
av provanalyser pd akutmottagningen, och siledes dven tidsvinsterna,
kan komma att bli storre i framtiden.

Slutligen i detta sammanhang 4r det viktigt att betona vikten av att
inférande av provanalyser pd akutmottagningen bor foregis av noggrann
kvalitetskontroll och att analyskvaliteten fortlspande bor kontrolleras

[39].

Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss ("nurse-requested x-ray”)

Av de tre studier som inkluderades hir bedomdes tvé vara av medelhdg
kvalitet och den tredje av ldg kvalitet. I tvd av studierna hade remiss-
skrivande delegerats till triagesjukskéterskan. Samtliga tre studier var
randomiserade varav tva si kallade kvasirandomiserade (Tabell 3.3.11).

[ en studie frin England, som omfattade drygt 1 800 patienter pa fyra
olika akutmottagningar, delegerades sjukskéterskorna primir bedom-
ning och bestillning av réntgenundersékning vid extremitetsskador
nedanfor armbage och kni [12]. Sjukskéterskorna fick ingen sirskild
utbildning innan studiestart. Triagesjukskéterskan ansvarade for triage
och randomisering av patienter till "nurse first” eller "doctor first”.

I gruppen "nurse first” forkortades vistelsetiderna f6r de patienter som
inte krivde ndgon réntgenundersékning. Vistelsetiderna for dvriga
patienter paverkades diremot inte. Sjukskéterskorna skrev 4 procent
fler rontgenremisser (varierande siffror mellan de olika sjukhusen).
Tjugofyra procent av de patienter som inte rontgades via sjukskoterska
remitterades inda via likare. Av dessa hade 32 procent (21 patienter)
patologiska forindringar pa rontgenundersskningen.

Lindley-Jones och medarbetare studerade patienter med enklare orto-
pediska skador (95 procent bedémda till triageniva 4 enligt MTS) [40].
Triagesjukskoterskan randomiserade patienterna via slutna kuvert till
att sjilv skriva rontgenremiss eller lita det goras av likare alternativt
“nurse practitioners’. Totalt ingick 675 patienter dir cirka 10 procent
fick exkluderas pga ofullstindigt ifyllda protokoll. Sjukskéterskan

rontgenremitterade i 68 procent av fallen medan motsvarande siffra for
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gruppen likare/”nurse practitioners” blev 78 procent. Tiden till diagnos
var kortare i sjukskéterskegruppen (66,5 minuter versus 102,7 minu-
ter, p <0,0001) och jimférbar med tiden for de patienter, i respektive
grupp, som inte rontgades (64 minuter). Nistan 8 procent av patien-
terna som inte rontgades av triagesjukskdterskan blev rontgade efter
bedémning av likare eller nurse practitioners. Vistelsetiderna redovisades
inte.

I en kvasirandomiserad studie frin Australien bestilldes réntgen av
triagesjukskoterskan under dagar med ojimnt datum [41]. I studien
inkluderades endast patienter med hand- och fotledsskador. Totalt
studerades 174 patienter. Ingen skillnad noterades i vistelsetider vare
sig for patienter med eller utan frakturer.

Baserat pd studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget for
effekter av sjukskoterskeinitierad rontgenremiss pd akutmottagningen

("nurse-requested x-ray”) enligt f6ljande (Tabell 3.3.5):

* Att lata sjukskoterskor remittera till vissa rontgenundersskningar
medfor kortare vistelse- och/eller vintetider for patienter pd akut-
mottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag).

Tabell 3.3.5 Bedémning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE
for sjukskoterskeinitierad réntgenremiss.

Effektmatt Antal Studie- Effekt”, Veten- Kommentarer
patienter design  median skapligt
(antal (min-max) underlag
studier)
Vistelse- 2 682 RCT 10 (6-37) Begrinsat Avdrag for
och/eller 3 studier minuter ®@®00 studiekvalitet,
véntetider [12,40,41] tveksamhet kring
(kortare) overférbarhet

av data samt
heterogenitet —2

* Effekt 4r lika med differensen mellan intervention och kontroll. Pa grund av fa mitdata
har virden for vistelse- och vantetider sammanriknats.

RCT = Randomiserad kontrollerad undersokning
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Diskussion

Att tidigt i processen skriva rontgenremiss forefaller vara en tidsbespa-
rande atgird. Ingen av de redovisade studierna pévisade emellertid ndgon
forindring av vistelsetiderna pa akutmottagningen till f6ljd av indrad
rutin. Diremot fanns indikationer p3 att tiden till diagnos reducerades.

Nackdelen med att lata triagesjukskoterskan skriva rontgenremiss dr att
det dd riskerar att goras pd ett begrinsat kliniskt underlag, vilket dven
kan innebira kompletteringsbehov i ett senare skede. I de tre aktuella
studierna hir bidrog nog bristande utbildning infor forsoksstart till att
det i minga fall behovdes kompletterande undersékning [12,40,41].

Kanske ndgot 6verraskande var det fynd i en av studierna att vistelse-
tiderna forkortades for de patienter som sjukskoterskan friade fran ront-
genundersdkning [12]. Kanske 4r det mer gynnsamt for patientfléden att
sortera bort de patienter som inte behover ytterligare utredning. Detta dr
i linje med fynd frin Travers och medarbetare som noterade att 35 pro-
cent av géende patienter snabbt kunde slutbehandlas redan vid triaget
och utan att behéva komma in pd akutmottagningen [25].

Sjukskoterskor med sirskild utbildning ("nurse practitioners”)

Av de tvd studier som uppfyllde inklusionskriterierna bedémdes efter
kvalitetsgranskning en vara av medelhog kvalitet och en av 1ag kvalitet

(Tabell 3.3.12).

Sakr och medarbetare jimforde en vanlig akutmottagning och en sjuk-
skoterskeledd “minor injury unit” [42]. Slumpvisa urval gjordes av
patienter frin de bida verksamheterna, 1 315 respektive 1 447 patien-
ter. Vinte- och vistelsetider, begdngna felaktigheter och kostnader per
patient jimfordes. Urvalen var dock inte helt jimforbara vad gillde kén
och diagnoser. Bade vinte- och vistelsetider visade sig vara visentligen
kortare vid den sjukskéterskeledda enheten. Vidare begicks det firre
felaktigheter (9,6 procent versus 13,2 procent) pa enheten som leddes
av “nurse practitioners”. Diremot var kostnaden per patient storre pa
den sjukskoterskeledda enheten eftersom en andel patienter behovde
remitteras vidare till likarundersékning.
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I en australiensisk studie jimfordes 102 patienter, behandlade av sjuk-
skoterskor under utbildning till "nurse practitioners” pd akutmottag-
ningen, med 623 patienter behandlade pa traditionellt vis. Nagra
skillnader i vinte- eller vistelsetider for de bida grupperna kunde
inte visas [43].

Baserat pd studierna ovan bedomdes det vetenskapliga underlaget for
effekter av att sjukskoterskor med sirskild utbildning ("nurse practi-
tioners”) fick handligga vissa patienter pa akutmottagningen enligt

foljande (Tabell 3.3.6):

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for huruvida vistelse-
och/eller vintetiderna pa akutmottagningen péverkas da sjukskoter-
skor med sirskild utbildning handligger vissa patienter istillet for
likare.

Tabell 3.3.6 Bedomning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE for
sjukskaterskor med sdrskild utbildning (“nurse practitioners”) istdllet for Idkare
pa akutmottagningen.

Effekt- Antal Studie- Effekt”, Veten- Kommentarer
matt patienter design median skapligt

(antal (min-max) underlag

studier)
Vistelse- 3487 Obser- 24,5 (0-44)  Outillrackligt Avdrag for
och/eller (2 studier)  vations- minuter ®000 tveksamhet kring
vantetider [42,43] studier overforbarhet av
(kortare) data samt hetero-

genitet —1

* Effekt 4r lika med differensen mellan intervention och kontroll. Pa grund av fa mitdata
har virden for vistelse- och vantetider sammanriknats.

Diskussion

I Sverige forekommer delegering av vissa likaruppgifter till sjukskoter-
skor inom ménga av sjukvérdens omraden, exempelvis dialysverksamhet,
diabetesvard, modravérd och ultraljudsdiagnostik. P4 akutmottagning-
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arna har inte denna utveckling varit lika tydlig i Sverige som i minga
andra linder. Diskussionerna har kretsat kring ansvar, kompetens,
medicinsk sikerhet och kanske i ndgon man “revir”. Erfarenheterna
frin exempelvis England ir 6verlag positiva till att i allt hogre grad
utbilda och tillgd "nurse practitioners” inom akutsjukvérden [13].

I vissa fall har likarbrist varit drivkraften men iven ekonomiska

aspekter har lyfts fram [44].

Kompetensfrigan ir hir viktig, likasd aspekten av patientsikerhet.
Rimligen bor da delegering av arbetsuppgifter ske efter vildefinierade
patient-/diagnosgrupper samt bemétas med riktade utbildningsinsatser
hos utforaren.

Sammanfattning

Den aktuella litteraturgenomgangen har identifierat en mangfald av
metoder med syfte att paverka patientfldden pa akutmottagningen.
Interventionerna delades i den hir rapporten in i sex grupper dir béde
begreppsdefinitionerna varierat i litteraturen samt att grinserna inte
alltid varit knivskarpa. Exempelvis 6verlappar snabbspér och “streaming”
varandra, samtidigt som begreppet snabbspér kan anvindas f6r bade
patienter som snabbt kan skickas hem och de som direkt liggs in pa
avdelning utan att passera akutmottagningen.

Interventionerna kan ven delas in i de som paverkar bela patientflodet
exempelvis snabbspar och “streaming” och de som enbart paverkar delar
av patientflodet sdsom patientnira provanalyser pd akutmottagningen,
sjukskoterskeinitierade rontgenremisser och teamtriage.

Snabbspir dr den intervention som ir mest studerad. Det dr ocksa den
enda metod som den hir rapporten bedémt ha ett mattligt starkt veten-
skapligt underlag for att paverka de totala flodestiderna f6r patienter péa
akutmottagningen. Detta behéver nédvindigtvis inte innebira att 6vriga
metoder med svagare vetenskapligt stdd dr utan virde for den kliniska
verksamheten.

Metoder som provanalyser pd akutmottagningen och sjukskéterske-
initierade rontgenremisser paverkar endast var sin enskild del av flodes-
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processerna. Dessa studier har endast kunnat visa effekt pd begrinsade
ledtider, dvs tid frin provtagning till likaren fir svar samt tid till
medicinskt beslut. Andra begrinsningar med dessa interventioner

ar att de kan ha inbyggda begrinsningar, exempelvis till enbart vissa
laboratorieprover och typ av rontgenremisser.

Det idr ocksé viktigt att betona att patientfldden pa akutmottagningen
dven ir beroende av faktorer utanfér denna. Exempelvis paverkar vard-
platstillgingen vistelsetiderna pa akutmottagningen f6r de patienter
som behover liggas in. Detta faktum understryker vikten av att sanno-
likt bor hela sjukhuset engageras for att uppnd effektivare patientfloden
pa akutmottagningen.

Slutligen bér det poingteras att samtliga forindringar i storre eller
mindre grad dven ir beroende av lokala faktorer vilket kan paverka
overforbarheten av data fran litteraturen. Det 4r ocksa viktigt att under-
stryka att flodesstimulerande tgirder nog dven bor virderas i forhél-
lande till effekter pa kvalitet, etik och ekonomi, utvirderingar som ofta
saknas i litteraturen.
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Table 3.3.7 Fast track.

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department

Admission

rate
Rogers T et al Observational cohort 59 000/year I: FT 8 am—6 pm

2004 [20]
United Kingdom

Prospective vs retro-
spective control
(2—-3 weeks before

Monday to Friday with
senior house officer
and nurse practitioners

and after)
C:No FT
Triage category 4
(not specified)
Fernandes CM etal Observational cohort 54 000/year I: Changing of FT
1996 [2] 48 hours period (larger area, full-
Canada (before and after) time nurse)
N=106
C: FT without changes
N=100
Darrab AA et al Observational cohort 38 000/year I: FT during
2006 [19] 1 week of interven- Admission rate: 1 pm—7 pm all days
Canada tion vs same week in  18% N=265

previous year

CTAS 3/4/5

C:No FT
N=248
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT to see doctor I: 30 minutes Low
or nurse practitioners C: 56 minutes
D: 26 minutes Shorter WT and

LOS

I: 1 hour, 17 minutes
C: 1 hour, 39 minutes
D: 22 minutes

LOS. No statistics.
No numbers

Discharge in 4 hours 1:92%
C:87%
LOS (only FT) I: 64 minutes Moderate

LOS (all patients)

C: 82 minutes
D: 18 minutes
p<0.05

I: 114 minutes
C: 115 minutes
D: 1 minute
NS

Shorter LOS for
FT-patients with-

out effects on other
patients. Low numbers

LOS (CTAS 4/5)

LOS (CTAS 3)

LWBS (CTAS 4/5)

I: 110 minutes

C: 170 minutes
D: 60 minutes

p=0.95

I: 60 minutes

C: 66 minutes
D: 6 minutes

p<0.001

l: 2%
C: 6%
D: 4%
p=0.043

Moderate

Shorter LOS for
CTAS 3. Lower
LWBS for CTAS 4
and 5. Low numbers
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Table 3.3.7 continued

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department
Admission
rate
Kwa P et al Observational cohort 53 000/year I: FT (8 beds,
2008 [6] 6 months of inter- Admission rate: 2 doctors, 2 nurses,
Australia vention vs control 21% open: 8 am—-10 pm
(before and after) every day)
N=20 460 (FT=3 047)
ATS 4 for FT
C:No FT
N=18 267
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Outcome

Results
Intervention (I)
Control (C)
Difference (D)

Study quality
and relevance

Comments

WT (% met target, ATS 4)

WT (ATS 4)

LOS (ATS 4)

LWBS

1: 79.9%
C:77.8%
p<0.001

I: 22 minutes
C: 24 minutes
D: 2 minutes
p<0.001

I: 114 minutes

C: 110 minutes
D: —4 minutes
p=0.06

l:3.3%
C:3.5%
D: 0.2%
p=0.45

Moderate

Shorter WT for ATS 4.
High numbers
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Table 3.3.7 continued

Author
Year, reference
Country

Study design and
included patients

Size of
emergency
department
Admission
rate

Intervention (1)
Control (C)

Cooke MW et al
2002 [17]
United Kingdom

Observational cohort
Prospective vs retro-
spective control

5 weeks (before

and after)

Patients with minor
injury without need
of bed or interven-
tion to FT (=triage
category 4 and 5)

73 000/year

I: FT with junior
doctor open

9 am-11 pm
N=6 801

C:No FT
N=7 117

Bond PA
2001 [18]
Saudi Arabia

Observational cohort
analysis of 200 rando-
mised cases

1 month before and
200 cases 1 month
after

Non urgent patients
to FT

68 000/year

I: Physician and nurse
staffed patient assess-
ment room (PAR) for
non urgent patients
N=200

C: No PAR
N=200
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT to doctor Moderate

<30 minutes I: 44%
C:354% Only trauma. Shorter
p<0.0001 WT for triage category
3and 4
<60 minutes 1:76.2%
C:65.1%
p<0.0001
Within target
Triage category 2 I:32%
C:41%
NS
Triage category 3 1: 78.6%
C:72.8%
p<0.0001
Triage category 4 1: 94.1%
C:87.6%
p<0.0001
Triage category 5 1: 100%
C:96.1%
NS
WT I: 25 minutes Low
C: 58 minutes
D: 33 minutes Shorter WT for

p<0.05

non-urgent patients
with PAR. Low num-
bers

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

173



Table 3.3.7 continued

Author
Year, reference
Country

Study design and
included patients

Size of
emergency
department
Admission
rate

Intervention (1)
Control (C)

Ardagh MW et al
2002 [5]
New Zealand

RCT

10 weeks: FT odd
weeks and no FT
even weeks

All patients

65 000/year

I: Rapid assessment
clinic (RAC)

9 am-5 pm
Monday to Friday
N=2 263 with 361
to RAC

C: No RAC

N=2 204

of which 349 likely
to RAC
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Outcome

Results
Intervention (I)
Control (C)
Difference (D)

Study quality
and relevance

Comments

WT to see doctor
ATC?2

ATC3

ATC 4

ATC5S

LOS

ATC 2

ATC3

ATC 4

ATC5S

I: 8.2 minutes
C: 7.7 minutes
D:-0.5 minutes
NS

I: 29.7 minutes
C: 28.4 minutes
D: —1.3 minutes
NS

I: 34.5 minutes
C: 42.7 minutes
D: 8.2 minutes
p=0.004

I: 34.3 minutes
C: 45.4 minutes
D: 11.1 minutes
p=0.02

I: 172 minutes
C: 193 minutes
D: 21 minutes
NS

I: 190 minutes
C: 191 minutes
D: 1 minute
NS

I: 131 minutes

C: 158 minutes
D: 27 minutes

p=0.03

I: 65 minutes
C: 85 minutes
D: 20 minutes
p=0.06

Moderate

Shorter WT and LOS
for ATC 4 and 5 with

NS change for other

patients
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Table 3.3.7 continued

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department
Admission
rate
Kilic YA et al RCT 30 000/year I: FT open
1998 [3] Analysis during 8 am—5.30 pm,
Turkey 1 month, FT Monday to Friday
every other day N=143
Patients included C: No FT but regi-
according to FT stration of FT-cases
criteria without N=126
life-threats
O’Brien D et al Observational cohort 43 000/year I: FT open 9 am—10 pm,
2006 [7] 12 weeks trial com- Admission Monday to Friday +
Australia pared to same period rate: 48% 9.30 am—6 pm,

previous year

ATS 3,4and 5
likely to be dischar-
ged (=21.6% of all
patients)

Saturday and Sunday
Junior doctor + nurse
N=1 482

C:No FT
N=not specified
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
LOS of FT-patients I: 36 minutes Moderate

C: 63 minutes
D: 27 minutes

Shorter LOS for

p<0.001 patients in FT
process. Low
Patient satisfaction I: Improved numbers
LOS of all discharged patients I: 186.5 minutes Low

WT of all discharged patients

LWBS
In average, patients per week

C: 227.5 minutes
D: 41 minutes
Significant (95% CI 52-30)

I: 59.4 minutes

C: 74.4 minutes

D: 15 minutes

Significant (95% CI 26-10)

1: 18.3%

C:29.3%

D: 11%

Significant (95% Cl 13-9)

LOS and WT shorter
for discharged patients
with FT

WT unchanged for
admitted patients
with FT

The table continues on the next page
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Table 3.3.7 continued

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department

Admission

rate
Sanchez M et al Observational cohort 75 000/year I: FT with physician
2006 [16] 1 year of interven- Admission rate:  assistant and nurse
Spain tion vs 1 year before ~ 21% practitioners

(control) Open: 8.30 am—11 pm

Non-urgent patients
selected by triage
nurse (approximately
30% of all patients)

N=71 000 (all pat)

C:No FT
N=75 000 (all pat)

Rodi SW et al Observational cohort

2006 [4] Prospective, retro-

USA spective control
CTAS 4+5

30 000/year

I: FT with physician
assistant and emergency
department technician
Open: 9 am—7 pm
N=91

C:No FT
N=87
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Outcome

Results
Intervention (I)
Control (C)
Difference (D)

Study quality
and relevance

Comments

WT (all patients)

LOS (all patients)

I: 51 minutes
C: 102 minutes
D: 51 minutes
p<0.001

I: 258 minutes
C: 286 minutes
D: 28 minutes

Moderate

Shorter WT and LOS
for all patients with
FT. Lower LWBS. No
change in mortality
and revisit rate

p<0.001
LWABS (all patients) 1:3.72%
C:7.78%
D: 4.06%
p<0.001
Mortality (all patients) 1:0.27%
C:0.28%
NS
Revisit rate (all patients) I: 4.51%
C:4.57%
NS
Patient satisfaction I: 86% Low
(excellent or very good) C:61%
p<0.001 Shorter LOS with
FT. Increased patient
satisfaction. Low
LOS I: 53 minutes number

C: 127 minutes
D: 74 minutes
p<0.001
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Table 3.3.7 continued

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department

Admission

rate
leraci S et al Observational cohort 40 000/year I: FT with senior
2008 [14] Prospective analysis doctor and nurse
Australia of 6 months before 16 hours/day

and 6 months after
C:No FT
Patients not requiring
a bed (approximately
30% of all patients)
to FT

All patients included
in analysis
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments

WT I: 32 minutes Moderate
C: 55 minutes
D: 23 minutes Shorter WT for all

Compliance with targets

LWBS

Revisit rate within 48 hours

p<0.001

1: 77%
C: 60%
p<0.001

l:31%
C: 6.2%
D: 31%
p<0.001

l: 4.0%
C:3.2%
p<0.001

patients with FT. Lower
LWBS for all patients
with FT. Small increase
of revisit rate with FT
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Table 3.3.7 continued

Author Study design and Size of Intervention (1)
Year, reference included patients emergency Control (C)
Country department
Admission
rate
Considine J et al Observational 70 000/year I: FT 10 am-2 am
2008 [15] cohort of matched Admission Nurse, junior doctor
Australia case-control rate: 25% or nurse practitioners
Before/after N=822
Non-urgent C:No FT
patients expected N=822
to be discharged (matched in pairs)

and expected LOS
<60 minutes to FT

ATC = Australasian Triage Category; ATS = Australasian Triage Scale; CTAS = Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale; FT = Fast track; LOS = Length of stay;
LWABS = Left without being seen; NS = Not significant; RCT = Randomised controlled
trial; WT = Waiting time
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT Moderate
ATS 3 I: 13 minutes
C: 12 minutes Shorter LOS for
D: —1 minute discharged patients
NS with FT. No change
in WT for ATS 3-5
ATS 4 I: 29 minutes with FT
C: 31 minutes
D: 2 minutes
NS
ATS 5 I: 26 minutes
C: 25 minutes
D: -1 minute
NS
LOS

Discharged patients

Admitted patients

I: 116 minutes

C: 132 minutes
D: 16 minutes

p<0.01

I: 309 minutes
C: 313 minutes
D: 4 minutes
NS
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Table 3.3.8 Team triage (TT) and other similar interventions
(rapid assessment team, advanced triage, faculty triage, triage physician).

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission

rate
Holroyd BR et al RCT 55 000/year I: Triage physician

2007 [23]
Canada

Randomisation

of shifts during 3
two-week periods.
During each 2 week-
period: 7 shifts

(11 am—8 pm) with
and 7 shifts without
triage physician

(initiate, assist triage,
consult per telephone,
discharge)

N=2 831

C: No triage physician
N=2 887

Subash F et al RCT 50 000/year I: Team triage 9 am—
2004 [24] Selection of 8 days 12 am (physician +
Northern Ireland  during 4 consecutive nurse in triage)
weeks. N=530
Randomisation
of 4 shifts with and C: No team triage
4 shifts without team N=498
triage
Travers JP et al Observational cohort Size not I: Senior emergency
2006 [25] Prospective with described physician in triage with
Singapore retrospective control. nurse (10 am—4 pm)

10 days with team
triage and 10 days
without team triage

Only triage category 3

N=290

C: No emergency
physician in triage
N=286
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
LOS I: 4 hours 21 minutes Moderate
C: 4 hours 57 minutes
D: 36 minutes Shorter LOS and fewer
p<0.001 LWABS with triage physician.
High staff satisfaction
LWBS I: 5.4%
C:6.6%
D:1.2%
p<0.02

Staff satisfaction

80-90% positive

LOS (during 9 am—12 am)

Time to x-ray

I: 37 minutes
C: 82 minutes
D: 45 minutes
p<0.057

I: 11.5 minutes
C: 44 minutes

Low

Shorter LOS and time to
X-ray with team triage

p<0.029
Time to analgesia I: 13 minutes
C: 37.5 minutes
p<0.4
WT to see doctor I: 19 minutes Low
in treatment area C: 35.5 minutes
(triage category 3) D: 16.5 minutes Shorter WT with

p<0.05

physician in triage.
Low numbers
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Table 3.3.8 continued

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department
Admission
rate
Richardson JR etal Observational cohort 39 000/year I: Senior emergency
2004 [28] Prospective with physician in triage
Australia retrospective control. (to initiate treatment,
3 months before and order x-ray and lab and
3 months after inter- sometimes discharge)
vention N=2193

C: No emergency
physician in triage

N=1 991
Partovi SN et al Prospective obser- 52 000/year I: With additional
2001 [26] vational cohort Admission senior physician
USA Eight Mondays 9 am rate: 16% in triage (to order
to 9 pm with and 8 diagnostic studies,
Mondays without fluid, discharge
team triage direct from triage)
N=920

C: Without senior
physician in triage
N=841
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Outcome

Results
Intervention (I)
Control (C)
Difference (D)

Study quality
and relevance

Comments

WT to see doctor
within thresholds
Triage category 3

Triage category 4

LWBS

Staff satisfaction

I: 78%
C: 67%
p<0.0001

l: 73%
C: 53%
p<0.0001

l:5.1%
C: 6.3%
D: 1.2%
p<0.024

86% positive

Low

Shorter WT with
physician in triage

LOS

LWBS

I: 363 minutes
C: 445 minutes
D: 82 minutes

Mean: —82 minutes
(95% Cl =111
to —54 minutes)

1: 7.9%
C: 14.7%
D: 6.8%
p=0.068

Moderate

Shorter LOS with team
triage. Fewer LWBS with
team triage
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Table 3.3.8 continued

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission

rate
Grant S et al Observational cohort 40 000/year I: Rapid assessment
1999 [27] Prospective vith team (physician and
Australia retrospective control nurse). Initiating

3 months before
and 3 months after
intervention

diagnostics and
treatment
N=10 691

C: Regular triage
N=10 476

LOS = Length of stay; LWBS = Left without being seen; NS = Not significant; RCT =
Randomised controlled trial; TT = Team triage; WT = Wiaiting time
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT to see doctor I: 32 minutes Moderate

(median)

Seen in required time

LWBS (numbers (%))

LOS (median)

C: 50 minutes
D: 18 minutes
p<0.001

l: 59%
C: 39%
p<0.001

I: 518 (4.9%)
C: 685 (6.4%)
D: 1.5%

NS

I: 3.2 hours
C: 3.2 hours
D:0

NS

Shorter WT with rapid
assessment team. Fewer
LWBS. Same LOS
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Table 3.3.9 Dividing patients in separate processes (streaming).

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission rate
Kelly AM et al Observational 32 000/year I: Streaming into two
2007 [30] cohort Admission rate: processes (admission
Australia Prospective with 23% and discharge).

retrospective
control

1 year before
and 1 year after
intervention

Separate teams with
senior emergency
physician in each
N=31 500

C: No streaming
and mixed patients
N=31 500
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Outcome Results Study quality
Intervention (1) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT (NTS 3) I: 9 minutes Moderate
C: 14 minutes
D: 5 minutes Shorter WT for NTS 3
p<0.005 and 5 with streaming.
Shorter LOS for NTS
WT (NTS 5) I: 45 minutes 4 and 5 with streaming.
C: 56 minutes More patients to ward
D: 11 minutes or discharged within
p<0.005 4 hours with streaming
LOS (NTS 3) I: 290 minutes
C: 283 minutes
D: -7 minutes
p<0.02
LOS (NTS 4) I: 199 minutes
C: 213 minutes
D: 14 minutes
p<0.005
LOS (NTS 5) I: 115 minutes

Admitted within 4 hours

Discharged within 4 hours

C: 133 minutes
D: 18 minutes
p<0.005

1: 73%
C: 54%

1: 92%
C:83%
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Table 3.3.9 continued

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission rate

King DL et al Observational 50 000/year |: Streaming to
2006 [31] cohort Admission rate: discharge or admission
Australia Prospective with 43% A- and B-team +
retrospective resuscitation team
control N=50 337
12 months before
and 12 months C: No streaming
after intervention N=49 075

All patients seen
by triage nurse
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Outcome Results Study quality
Intervention (1) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT to see doctor (all) I: 86 minutes Moderate
C: 86 minutes
D:0 Shorter LOS for admit-
NS ted as well as discharged
patients but no increase
LOS (all) I: 5.0 hours in patients seen within
C: 5.8 hours ATS threshold times

LOS (admitted patients)

LOS (discharged patients)

Mortality

LWBS

LOS <4 hours

D: 0.8 hours (=48 min)
p<0.001

I: 7.0 hours
C: 8.5 hours
p<0.001

I: 3.4 hours
C: 3.7 hours
p<0.001

1:0.11%
C:0.10%
NS

l:3.2%
C:5.5%
p<0.001

l: 53%
C: 48%
p<0.001

with streaming
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Table 3.3.9 continued

Author Study design Size of Intervention (I)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission rate

Patel PB et al Observational 39 000/year I: Streaming to teams
2005 [32] cohort with 1 emergency
USA Prospective with physician, 2 nurses
retrospective and 1 technician
control Same patients to
1 year before all teams
and 1 year after N=39 301

intervention
C: No streaming
N=38 716

ATS = Australasian Triage System; Cl| = Confidence interval; LOS = Length of stay;
LWBS = Left without being seen; NS = Not significant; NTS = National Triage Scale;
WT = Wiaiting time

194 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT I: 61.8 minutes Moderate
C: 71.3 minutes
D: 9.5 minutes Shorter WT and
95% C1=5.8-13.5 minutes  fewer LWBS with
streaming. Increased
LWBS 1:1.6% patient satisfaction.
C:2.3% Very high numbers

Patient satisfaction

Difference=0.8 with
95% Cl1=0.4-1.1%

I: Increase
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Table 3.3.10 Point of care testing (POCT).

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country Patient population department
Admission
rate
Kendall | et al RCT 50 000/year I: POCT
1998 [33] Random 8-hour periods N=860
England during 1 year with and
without POCT. Total C: Central lab
of 210 periods N=868
All patients
Murray RP et al RCT 41 000/year I: POCT
1999 [34] During 5 months N=93
Canada with inclusion of
those suitable for C: Central lab
only POCT-analysis N=87

(5% of all patients)
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Outcome

Results
Intervention (1)
Control (C)
Difference (D)

Study quality
and relevance

Comments

Change in management

Mortality (in-hospital)

LOS

Admission rate

1: 6.9%

(earlier decision)
C:5.3-8.8%
p<0.0001

l: 6.4%
C:5.5%
p=0.45

I: 188 minutes
C: 193 minutes
D: 5 minutes
p=0.3

I: 85.2%
C:83.5%
p=0.3

Moderate

Significant change in
management with POCT
but no change in mortality,
LOS or admission rate

LOS (all)

LOS (discharged)

I: 3 hours, 28 minutes
C: 4 hours, 22 minutes

D: 54 minutes
p<0.02

I: 3 hours, 5 minutes
C: 4 hours, 17 minutes

D: 72 minutes
p<0.001

Low

Shorter LOS for all
patients with POCT.
Low numbers

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

197



Table 3.3.10 continued

Author Study design Size of Intervention (I)
Year, reference emergency Control (C)
Country Patient population department
Admission
rate
Lee-Lewandrowski  Observational cohort 70 000/year I: POCT
E etal Prospective with (8 am—5 pm)
2003 [35] retrospecitve control N=316
USA Before and after
intervention C: Central lab
N=271

Parvin CA et al

Observational cohort

57 000/year

l: POCT (handheld)

1996 [37] Prospective with during 5 weeks
USA 3 periods: control — N=1722
intervention — control
C: Central lab
Retro and pro-
spective during
5+3 weeks
N=2918
Tsai WW et al Observational cohort Not described  |: POCT
1994 [36] Prospective analysis N=210
USA of 210 patients during
4 weeks (Monday to C: Central lab
Friday) with split samples, N=210

one for POCT the other
to central lab

(same group as
intervention group)

Singer A] et al
2008 [38]
USA

Observational cohort
Prospective with
retrospective control
1 month before and

1 month after inter-
vention

75 000/year

Admission rate:

20%

I: Specified lab for
emergency dept
analysis located
at central lab
N=5 635

C: Regular
central lab
N=5 631

LOS = Length of stay; NS = Not significant; POCT = Point of care testing; RCT =
Randomised controlled trial; SD = Standard deviation; TAT = Turnaround-time
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
TAT I: 8 minutes Low
C: 59.5 minutes
D: 51.5 minutes Shorter TAT, LOS and
p=0.02 increased clinician satis-
faction with POCT. Low
LOS I: 347 minutes numbers

Clinician satisfaction

C: 389 minutes
D: 42 minutes
p<0.006

I: 4.3 (of max 5)
C:1.95

p<0.001
LOS I: 209 minutes Moderate
C: 201 minutes
D: —8 minutes No change in LOS with
NS POCT. 95% of patients in
intervention also needed
central lab tests
TAT I: 8 minutes (SD 6) Moderate

C: 59 minutes (SD 33)

D: 51 minutes
No other statistics

Shorter TAT and possible
earlier intervention with
POCT

Possible earlier intervention 1: 19%
C.-
% TAT within 30 minutes I: 83-98% Moderate
C:0.4-81%
p<0.001 Shorter TAT and LOS
with POCT
LOS I: 185 minutes

C: 206 minutes
D: 21 minutes
p<0.001
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Table 3.3.11 Nurse-requested x-ray.

Author Study design Size of Intervention (1)
Year, reference emergency Control (C)
Country department

Admission rate
Lindley-Jones M RCT 59 000/year I: X-ray requested

etal
2000 [40]
United Kingdom

Two separate

2 week periods,

6 months apart.
Limb injuries except
elbow, knee and hip

by triage nurse if
needed (68%)
N=335

C: Regular triage

and x-ray requested

by nurse practitioners
or emergency physician
N=340

Parris W et al
1997 [41]
Australia

RCT 35 000/year
Intervention on

odd dates.

Isolated injury to

wrist or ankle.

Patients that did not

need x-ray or that

were admitted were

excluded

I: X-ray requested
by triage nurse
N=87

C: X-ray requested
by physician
N=87

Thurston | et al
1996 [12]
United Kingdom

43 000-
86 000/year
(4 hospitals)

RCT, multicentre
Triage nurse randomly
allocated patients by
random list to nurse
or doctor.

Only limb injuries
below elbow and

knee

I: X-ray requested
by nurse
N=915

C: X-ray requested
by doctor
N=918

LOS = Length of stay; RCT = Randomised controlled trial; WT = Waiting time
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT (time to finishing I: 65.5 minutes Moderate

assessing injury)

C: 102.7 minutes
D: 37.2 minutes
p<0.0001

Shorter WT for patients
with nurse-requested x-ray.
Nurses requested 8% fewer
x-rays than doctors

LOS
No fracture N=121

Fracture N=55

I: 100 minutes
C: 114 minutes
D: 14 minutes
p=0.14

I: 173 minutes
C: 179 minutes
D: 6 minutes
p=0.37

Low

No significant change in LOS
if triage nurse initiated x-ray

LOS (all)

LOS (no x-ray)

Proportion of patients
referred to x-ray

I: 88.5 minutes
C: 94 minutes
D: 5.5 minutes
p=0.1

I: 36 minutes

C: 51 minutes
D: 15 minutes
p<0.001

l: 78%
C: 74%
p=0.05

Moderate

167 patients excluded because

of incomplete protocols or
missing data. No difference in
LOS except for patients where
nurses did not request x-ray.
More x-rays requested by nurses.
Doctors added x-rays requests in
24% of nurse non required group
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Table 3.3.12 Nurse practitioners.

Author Study design Size of emergency

Year, reference department

Country Admission rate

Sakr M et al Prospective observational As nurse led minor injury

2003 [42] with retrospective control unit=13 600/year

England
An emergency department As emergency department=
was replaced by a nurse 37 000/year

led minor injury unit

Considine J et al Prospective case-control 60 000/year
2006 [43] Patients seen by nurse practitio-  Admission rate: 29%
Australia ners were matched to same kind

of patients seen by physicians

LOS = Length of stay; WT = Waiting time
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Intervention (I) Outcome Results Study quality
Control (C) Intervention (I) and relevance

Control (C)

Difference (D) Comments
I: Nurse practitioners Process errors 1:9.6% Moderate
instead of physicians. C:13.2%
Only patients with p=0.003 Shorter WT
minor injury and LOS with
N=1 447 WT I: 19 minutes nurse practitio-

C: 56.4 minutes ners and safe
C: Regular emergency D: 37.4 minutes care but greater
department with all p<0.0001 costs because
patients seen by of increased use
physician LOS I: 51.5 minutes of outpatient
N=1 315 C: 95.4 minutes services

D: 43.9 minutes

p<0.0001

Costs I: £12.7/patient

C: £9.7/patient
I: Nurse practitioners WT (median) I: 4 minutes Low
for patients with C: 4 minutes
minor injury D:0 No significant
N=102 p=0.96 difference in

C: Matched controls
seen by physicians
N=623

LOS (median)

I: 125.5 minutes
C: 137 minutes
D: 11.5 minutes
p=0.28

WT and LOS
between nurse
practitioners
and physician
treatment.
Low numbers
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3.4 Organisations- och managementforskning

Evidensgraderade resultat

Q Inom organisations- och managementfiltet finns det fé studier
gjorda pd akutmottagningar. Den litteratur som finns stéder
slutsatserna i Kapitel 3.3 (flodesprocesser pa akutmottagningen).
Studierna tyder bl a pa att inférande av snabbspar och team-
arbete, delvis baserat pd /ean, kan ha gynnsamma effekter pd
patientflodena pa akutmottagningen.

Inledning och fragestallning

Liksom i féregdende Kapitel 3.3 stod hir i fokus de metoder som
paverkar patientfldden och processer pa akutmottagningen, dock
med utgdng i en annan kunskapsbas. Fragestillningarna bedémdes
kunna ha besvarats d4ven inom andra vetenskapliga omriden in de
rent medicinska. Som ett komplement till den gingse litteraturgransk-
ningen valde projektgruppen att pi ett systematisk sitt dven granska
litteratur frin organisations- och managementomrédet.

Syftet med detta kapitel var siledes att soka kunskap om flodesoriente-
ring, processer och lean pé akutmottagningen, men dven att undersoka
hur dessa kunskapskillor gick att hantera med de normer som giller
for litteratursokning, urval och granskning enligt SBU. Séledes har
inklusions- och exklusionskraven varit desamma som fér rapportens
ovriga fragestillningar (Kapitel 2).

Systematisk litteraturgenomgang

Resultat av litteratursokningen och urval av studier
Litteratursékning gjordes enligt SBU-standard och i ProQuset ABI,

Business Source Premiere samt Science Direct, detaljerad sokstrategi
ir redovisad i Bilaga 2 pd SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage.
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Sokningen resulterade i totalt 580 artiklar, enligt féljande:

e Science Direct: 66 artiklar

* ProQuest ABI 288 artiklar
e Business Source Premier 226 artiklar
e Totalt 580 artiklar

Tva granskare, oberoende av varandra, bedémde abstraktlistor for
urval av relevanta studier avseende frigestillning samt uppstillda
inklusions- och exklusionskriterier varefter endast tre artiklar
bedomdes kunna inkluderas (Figur 3.4.1). Tvé av dessa dr nirmare
redovisade och diskuterade i Kapitel 3.3 [1,2]. Ingen rent kvalitativ
artikel bedomdes kunna inkluderas. En studie exkluderades av

kvalitetsskil trots relevans [3] (Tabell 3.4.1).
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2

Figur 3.4.1 Flodesschema 6ver urvalsprocessen.
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Tabell 3.4.1 Sammanfattningstabell 6ver inkluderade studier,
se dven Kapitel 3.3.

Forfattare Titel/Amne Kommentarer
Ar, referens

O’Brien D etal Impact of streaming “fast track” Flédesorientering. Lag

2006 [2] emergency department patients studiekvalitet och relevans

Kelly AM et al Improving emergency department Fore- och efterstudie av lean.

2007 [1] efficiency by patient streaming to Medelhog studiekvalitet och
outcomes-based teams relevans

Sinreich D etal Ways to reduce patient turnaround Flédesorientering. Medelhog

2005 [4] time and improve service quality in studiekvalitet och relevans

emergency departments

Vega V et al* Speeding up the emergency depart- Relevant, dock bristande
2007 [3] ment: The RADIT emergency program studiekvalitet (Faktaruta 2.1)
at St. Joseph Hospital of Orange

* Relevant studie som har exkluderats av kvalitetsskal.

Ett problem i urvalsprocessen var avgrinsningen till en viss typ av
organisatorisk enhet, akutmottagning. Ett annat problem var kravet
pa jimforande studier (kontrollgrupp) (Tabell 3.4.2). Siledes har en
stor grupp kvalitativa studier uteslutits dd dessa inte anvinde sig av en
studiedesign med kontrollgrupp, var utférda pa annan sjukvardsenhet
in akutmottagningen eller studerade olika typer av modelleringar.
Konsekvenserna av detta diskuteras vidare i Kapitel 6.
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Tabell 3.4.2 Ndgra exempel pa exkluderade studier pd basen av uppstillda
inklusions- och exklusionskriterier.

Forfattare
Ar, referens

Titel/Amne

Kommentarer

Ben-Tovim DI et al
2007 [5]

Lean thinking across a hospital:
redesigning care at the Flinders
Medical Centre

Avsaknad av kontroll-
grupp

Bennett JC et al
1998 [6]

An example of a good but partially
successful OR engagement: Improving
outpatient clinic operations

Ej utford pa akut-
mottagning

Bordoloi SK et al

Improving operational efficiency in

Ej empiriska data,

2007 [7] an inner-city emergency department beskrivning av en linjar

programmeringsmodell
Glasby ] et al Fighting fires? — emergency hospital Avsaknad av kontroll-
2000 [8] admission and the concept of prevention grupp

Henderson D et al
2004 [9]

A case study of successful patient
flow methods: St. John’s Hospital

Avsaknad av kontroll-
grupp

Lane DC et al
2008 [10]

System dynamics mapping of acute
patient flows

Ej empiriska data,
modelleringsstudie

McMillan JR et al
1986 [11]

Satisfaction with hospital emergency
department as a function of patient triage

Avsaknad av kon-
trollgrupp, deskriptiv
artikel

Sibbritt D et al
2006 [12]

Emergency department performance
indicators that encompass the patient
journey

Avsaknad av
kontrollgrupp

Silverman LP
1974 [13]

A time-series cross-section model
of emergency admissions to hospitals

Ej empiriska data,
modelleringsstudie

Diskussion av resultat

O’Brien och medarbetare visade effekt av snabbspar ("fast track”) pa
vintetider och vistelsetider (20 respektive 18 procent kortare tid) for

patienter med enklare besvir, dvs patienter som inte behévde liggas in
[2]. Atgirden att lyfta ut enklare fall och behandla dem i ett separat
flode har alltsd i detta fall lett till en tidsvinst f6r denna grupp, men
inte haft nigon paverkan pa andra grupper. Det vore rimligt att hir
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stilla frigor om kostnader i form av resurser (vilket studien inte redo-
visade) samt om ytterligare resultatférbittringar skulle kunna uppnas.

Aven Kelly och medarbetare drog slutsatsen att processdesign baserad
pa lean kunde leda till 6kad effektivitet pd en akutmottagning [1]. Hir
studerades forindringar av patientfléden efter inférande av snabbspar
respektive teamarbete. Detta ledde till reducerade vintetider, vilket dven
stods av ett flertal andra studier (se Kapitel 3.3). Foljdfrigorna hir vore
rimligen hur forindringen genomfordes, vilka forutsittningar som radde
i organisationen, samt om ndgot i genomforandet som kunde ha gjorts
annorlunda for att nd ytterligare bittre effeke.

I Kapitel 3.3 redogors f6r samma typ av intervention i en studie av
King och medarbetare, dir resultat i vissa delar uteblev [14]. Detta
behover dock inte leda till slutsatsen att ansatsen inte fungerar, utan
snarare att den nog kan fungera givet vissa forutsittningar. En svarig-
het i detta fall med en kvantitativ evidensbaserad ansats ir att metoden
inte dr gjord for att finga dessa kringfaktorer, utan gir ut pa att rensa
interventionen frin storningar (forutsittningar/kringfaktorer).

David Sinreich och medarbetare gjorde en genomgéng av vistelse-
tiderna for patienter pd sex akutmottagningar genom att analysera
dem pa plats [4]. Femtioen till 63 procent av vistelsetiderna bestod av
att vinta. Sinreich lyfte fram vikten av att arbeta med reduktion av
de vintetider som hade mest inflytande pé den totala vistelsetiden.
Vidare diskuterade han i vilken utstrickning och pa vilka sitt dessa
varierade fran sjukhus till sjukhus. Studien skulle kunna utgéra ett
underlag for att arbeta vidare med lokala forkortningar av vintetider
pa akutmottagningen.

Om organisations- och managementforskning

Inom ekonomi och organisation varierar begreppsanvindningen mellan
olika forskargrupper, och nya begrepp utvecklas lopande. Det innebir
att sokning baserad pa nyckelord oftast endast fangar en delmingd av
de relevanta studierna. En annan svarighet ir att upprepade studier inom
en frigestillning 4r mindre vanliga. Kvalitativa forskningsartiklar inom
ett omrdde fordelar sig annorlunda 4n inom kvantitativ forskning, dé
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upprepning av tidigare utforda studier r mindre vanligt. Generalisering
gors i hog grad mellan verksamheter, baserat pé teoretiska resonemang,
snarare 4n att en studie utfors pa varje typ av verksamhet f6r att visa att
ett samband giller dven hir.

Med bakgrund i ovan diskussion foljer hir en hinvisning till ytterligare
litteratur p& omradet samt en kort diskussion kring obesvarade fragor.
Genomgangen ir inte systematisk utan ska ses som en introduktion och
tips pd vidare lisning. Detta kapitel har dirmed inte bedsmts kunna
sammanfattas i ndgra slutsatser i enlighet med traditionell SBU-metodik.

Flodesorientering och lean i hilso- och sjukvarden

For sjukvardsomrédet som helhet har det gjorts en del studier av till-
limpbarheten och effekten av ansatser som Jean och processorientering,.
Négra av dessa dr upptagna i den si kallade Warwick-rapporten [15].
En 6versikt av metoder f6r verksamhetsstyrning i sjukvarden ur per-
spektivet medicinskt management (kvantitativa studier) dr gjord av
Mazzocato [16]. En tidig studie gjord av Karlsson och medarbetare
konstaterade att /ean i stor utstrickning kunde vara tillimpbara inom
vdrden, men oversittning behdvdes till lokala forhéllanden [17]. Detta
togs vidare av Ahlstrom som visade att principer for organisering fram-
tagna inom tillverkande verksamheter mycket vil kan anvindas f6r
serviceverksamhet, dir dven vard inkluderas [18].

En relaterad artikel (utanfor sékningen) av Kollberg och medarbetare
integrerade litteraturen frin sjukvirden och managementomradet [19].
Kollberg och medarbetare sokte dven identifiera resultatindikatorer
som mitte frindringar mot lean inom sjukvard. De konstaterade att
lean var tillimpligt inom vérd, och visade pa en modell for flédesutvir-
dering. Kollberg och medarbetares presenterade flodesmodell var baserad
pa atta olika tidsmétt i patientflodet. Modellen lyfte han fram som ett
mojligt verktyg for uppfoljning av forbittringsinitiativ, t ex av typen
flodesorientering eller /ean. Kollberg och medarbetare lyfte fram att
modellen borde kombineras med andra mitningar for att ge en full-
stindig bild av de effekter en forindring ger i organisationen.
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Inom flodesorientering, lean, kvalitetssystem och effektiv organisering
av verksamheter finns ett antal bécker. Managementlitteraturen har
okat kraftigt i volym, men en hel del bestar av illa underbyggda kok-
bécker kring hur organisatoriska problem kan 16sas. Uppskattningsvis
40 procent av all konsultation inom management berér frigor inom
verksamhetsstyrning och -utveckling. Séledes finns hir mojlighet till
stora fortjinster om det lyckas att lansera en modell eller ett begrepp
som kan siljas. Begrepp som “lean production” och processorientering
anvinds eller ldnas dirfor av ménga olika nyordningar. Begreppen ir
dock inte skyddade, och ménga olika ansatser med varierande inne-
hall och omfattning kan komma att fa beteckningen /lean, process eller
flodesorientering.

En central friga dr vilka modifieringar som behovs for att lean ska
fungera i varden. Vilka anpassningar kan behévas pga virdens delvis
unika produktionslogik, och vilka hinder kan finnas f6r att 4 till stind
forvintade forbittringar?

[ flera studier i denna rapport har det framkommit std f6r att det kan
vara mojligt att nd effektivisering genom organisatoriskt nytinkande.
Forbittringarna skulle kunna mojliggora att fler patienter kan komma
till behandling snabbare, 4ven om manga av de provade interventionerna
endast varit avsedda f6r mindre och vildefinierade patientgrupper. Slut-
ligen bor det dven poingteras att det idag saknas redovisning av de hilso-
ckonomiska effekterna av flertalet av de redovisade tidsbesparingarna,
for sa vil den enskilde patienten som f6r sjukvarden.
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3.5 Halsoekonomi

Evidensgraderade resultat

¢ Hilsoekonomiska studier saknas avseende kostnadseffektivitet
for olika former av triage och triageskalor.

* Det foreligger motstridigt vetenskapligt underlag avseende kostnads-
effektiviteten for att lata sjukskoterskor med sirskild utbildning
("nurse practitioners”) istillet for likare handligga vissa patienter.

¢ Hilsoekonomiska studier saknas avseende kostnadseffektiviteten for
ovriga metoder som paverkar patientfldden pd akutmottagningen
sdsom snabbspdr, teamtriage, “streaming” samt sjukskoterskeinitierad
rontgenremiss.

Inledning

Den stora tillstromningen av patienter till sjukhusens akutmottag-
ningar idr vil dokumenterad och kind bide nationellt och internatio-
nellt (Kapitel 1.3). For att 16sa problemen till foljd av 6kad tillstrom-
ning av patienter med olika svarighetsgrad av sjukdom eller skada har
olika metoder for organisering av medicinsk handliggning foreslagits,
exempelvis triage, “fast track” och teamtriage (Kapitel 7, Tabell 7.1).
Beslutsfattare inom akutsjukvarden behdver kunskap om dessa metoders
effekter pa sikerhet i bedomning av patienterna, tider till likarbedom-
ning och patienternas sammanlagda tid pd akutmottagningen for att ha
nimnt ndgra. Dessutom behévs kunskap om dessa metoders kostnads-
effektivitet, vilket detta kapitel avser att besvara.

Systematisk litteraturgenomgang

Fragestillningar

e Ar triage mer kostnadseffektivt jimf6rt med traditionell hand-
liggning pa akutmottagning?

 Ar metoder som paverkar flodesprocesserna kostnadseffektiva
jimfort med traditionell handliggning pa akutmottagning?
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* Vilken triageskala dr mest kostnadseffektiv?

* Vilken av de olika metoder som paverkar flodesprocesserna
pa akutmottagningen ir mest kostnadseffektiv?

Resultat av litteratursokningen och urval av studier
Kombinationen av f6r projektet tillimpade medicinska MeSH-termer
med “cost and cost analysis” resulterade i 554 abstrake (se Bilaga 2
Sokstrategier pd SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage):

 Triage flow 209
 Triage vital 12
 Triage complaints S
¢ Triage system 328
e Totalt antal 554

Tva hilsoekonomer oberoende av varandra granskade abstraktlistorna
avseende relevans for frigestillningar varefter 48 artiklar bestilldes
for vidare granskning i fulltext. En checklista framtagen pd SBU

for beddmning av ekonomiska studier anvindes vid granskningen

(se Bilaga 1 pd SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage). Ytterligare nio
artiklar bestilldes frin referenslistor i bestillda artiklar, dvs efter si
kallad “snowballing”. Av de totalt 57 artiklarna i fulltext bedémdes,
efter nirmare granskning, 36 inte vara relevanta for fragestillningarna.
Fjorton artiklar exkluderades enligt motiveringar i listan for exkluderade
studier (Tabell 3.5.1). Slutligen inkluderades tva studier vilka ligger till

grund for slutsatsen.

Beskrivning av studier, resultat och diskussion

“Ar skoterskebemanning pa akutmottagning
mer kostnadseffektiv iin likarbemanning?”

Denna systematiska litteraturoversikt (“systematic review”) frdn ar 2007
var utford i avsike att utréna kunskapsliget vad giller nyttjandet av
sjukskoterskors med delegation ("nurse practitioners”) pa akutmottag-
ning istillet for likare [1] (se Tabell 3.5.2). Totalt var 37 studier inklu-
derade men ndgon metaanalys var inte utford pga heterogenitet i data.
Kostnaden per handlagd patient var for flertalet inkluderade studier
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hégre for sjukskdterskebemanning dn for likarbemanning (5 av 10 stu-
dier med kostnadsaspekter). Nigra studier visade dock att den genom-
snittliga handliggningstiden av patienter var kortare for sjukskéterskor
4n for likare (5 av 7 studier), samt att patienttillfredsstillelsen var storre
med bemanning med sjukskéterskor in med likare (5 av 11 studier).

“Kan sjukskoterskor bedoma skador i fot och fotled
mer kostnadseffektivt iin likare?”

Denna randomiserade, kontrollerade studie jaimforde likare med
specialutbildade sjukskéterskor avseende bedémning av skador

i fot och fotled. Dessutom utférdes hir en ekonomisk analys [2]

(se Tabell 3.5.2). Utfallsmitt var precision i bedémning av skadan
(falskt negativa respektive positiva), handliggningstid samt kostnader
frin sjukvardsperspektiv. Precisionen i beddmningen var mycket lika
mellan intervention och kontroll, men handliggningstiden f6r sjuk-
skéterskor var i genomsnitt 14 minuter kortare per patient dn for likare.
De tvé formerna av handliggning av patienter med fotskador bedsmdes
av forfattarna vara ungefir lika kostnadseffektiva.

Diskussion

Endast tvé studier med hilsoekonomiska perspektiv har slutligen
inkluderats. De tva studierna jimfor tvd olika former f6r bemanning,
dvs sjukskoterskor ("nurse practitioners”) jimfort med likare. Av dessa
tvd studier visar den systematiska litteraturdversikten att heterogena
studier medfdr svarigheter att ange om bemanning med sjukskéterskor
dr mer kostnadseffektiv in med likare [1]. Snabbare patienthandligg-
ning och storre patienttillfredsstillelse 4r de effektmatt som talar till
sjukskoterskebemanningens forman. Inte heller den randomiserade stu-
dien angdende handliggning av fotskador kan konstatera att bemanning
med sjukskoterskor skulle vara mer kostnadseffektiv in med likare [2].

Sammanfattningsvis saknas vetenskapligt underlag i hilsoekonomiska
studier for kostnadseffektivitet hos olika former av triageskalor respek-
tive metoder som péverkar flodesprocesser. Séledes kan de for projektet
visentliga hilsoekonomiska fragestillningarna inte besvaras.
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Tabell 3.5.1 Exkluderade studier.

Forfattare
Ar, referens
Land

Orsak till exklusion

Caragher TE
2000 [3]
USA

Snabbprotokoll av tveksam relevans for svenska
akutmottagningar

Conti A
2005 [4]
Italien

Avser planering for vidare flytt till intensivvard

Gerndt S
1995 [5]
USA

Radiosystem, ingen kontrollgrupp

Gomez PA
1996 [6]
USA

Protokoll fér akut hjartinfarkt

Goodacre S
2001 [7]
England

Modell, diagnostik av venos blodpropp

Kontos MC
2003 [8]
USA

Triage med "perfusion imaging”, tveksam relevans

Lee )G
1999 [9]
USA

Prompt gastroskopi versus efter 2 dagar

Mani C
2001 [10]
Indien

APACHE-II (ett sjukdomsklassificeringssystem),
ej heller kontrollgrupp

McCulloch AD
1998 [11]
USA

Triage med angiografi for akut hjartinfarkt

McCusker |
2003 [12]
Kanada

Screeninginstrument for >65-aringar

McMillan JR
1986 [13]
USA

Ingen ekonomisk analys utférd
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Tabell 3.5.1 fortsdttning

Forfattare Orsak till exklusion
Ar, referens
Land

Polanczyk CA Beslutsmodell for triage av brostsmirta
1999 [14]
USA

Ross MA Diagnostiskt protokoll for akut hjartinfarkt
2007 [15]
USA

Siebert U Neuropeptid-modell f6r diagnostik
2006 [16]
USA

Studier avseende “triage” vid akuta sjukvérdsinsatser relaterade till pre-
hospitalt triage/trauma, alkohol, brinnskador, pediatrik, férsvaret, psy-
kiatri, aborter samt telefontriage definierades enligt projektplanen som
icke-relevanta omriden, varfor identifierade ekonomiska studier inom
ovan nimnda omriden bedémts vara icke-relevanta och dirmed saknas
i nedanstdende sammanstillning av exkluderade relevanta studier.
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Table 3.5.2 Economic aspects of triage.

Author Study design  Population Intervention
Year, reference Number m
Country Women/age

Men/age
Carter A et al Systematic Included patients in Nurse practitioners
2007 [1] review studies of emergency

care
Derksen R et al RCT with Patients with ankle Patients with nurse
2007 [2] hospital costs or foot injuries management

The Netherlands

in a piggy back  N=512

study

Gender and age
in previously
published study

NA = Not available; RCT = Randomised controlled trial
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Control Results Results Significance Study

(©) Intervention Control quality
Comments
Physicians Costs per patient NA Not estimated  High
somewhat higher
for nurses, but in Not possible
general shorter to perform
time of management, meta-analyses

and higher patient
satisfaction

Patients with ~ Costs per patient with  Costs per  None Limited
physician nurse management patient presented
management 186 Euro or per 153 Euro

avoided false or
true positive case
27 Euro
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