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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Ar 2030 beriknas var fjarde person i Sverige vara 65 ar eller dldre. Med
okad alder foljer ett 6kat behov av akut omhindertagande. Detta giller
sarskilt for dldre med funktionsnedsittning, flera samtidiga sjukdomar
och ett litet socialt ndtverk. Patienter ver 65 ar stir f6r ungefir 40 pro-
cent av alla besok pa sjukhusens akutmottagningar och i méanga fall
maste den ildre stanna kvar pa sjukhuset.

P4 vilket sdtt kan omhindertagandet forbdttras for dldre som inkommer
akut till sjukhus? Finns det vetenskapligt stod for att ett strukeurerat,
teambaserat och multiprofessionellt omhindertagande som tar hinsyn
till patientens hela livssituation minskar behovet av sjukvard? Forbittras
den ildre personens funktionsférmaga, livskvalitet och kognitiva funk-
tion? Finns etiska dilemman forenade med sidana omhindertagande?
Kan de vara kostnadseffektiva? Detta dr nagra av de fragor som vi forso-
ker besvara i denna systematiska 6versikt.

Strukturerat ombindertagande av dldre ir en metod dir patientens hela
livssituation bedoms av ett team bestdende av likare, sjukskoterska och
representanter frin andra yrkesgrupper. Metoden omfattar bedomning,
vardplanering, behandling och uppféljning. Vi har ssmmanstillt forsk-
ning som utvirderat tva typer av denna metod:

1. Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre dir teamet dr en
integrerad del i verksamheten pa en enhet eller en avdelning. Detta
innebir att teamet har direkt patientansvar.

2. Ridgivande strukturerar ombindertagande av ildre dir teamet genom-

for bedomning och rekommenderar dtgirder och uppfljning efter
begiran frin patientansvarig personal.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 11



Strukturerat omhindertagande av ildre, som i internationell litteratur
vanligen benimns "Comprehensive Geriatric Assessment” (CGA), har
anvints i flera linder sedan drygt 25 dr. Det finns minga utvirderingar
av metodens effekter, men fa héller god vetenskaplig kvalitet och studi-
erna dr gamla. Endast enstaka undersékningar har genomforts i Sverige
eller andra skandinaviska linder. Vir 6versikt baseras pa 19 vetenskap-
liga arbeten av medelhog vetenskaplig kvalitet vilka valts ut frin ursprung-
ligen dryga 5 000 referenser. Vi fann inte nigra studier som uppfyllde
vara urvalskriterier som utvirderar strukturerat omhindertagande av dldre
specifikt pa akutmottagningen. Dirfor riktades versiktens fokus mot
omhindertagandet pa vardavdelningar.

SBU:s slutsatser

>

12

Resultaten ger stdd for att ett integrerat strukturerat omhindertagande
av dldre, dir multiprofessionella team har ett direkt patientansvar,
kan anvindas for skora dldre som inkommer akut till sjukhus. Meto-
den leder till bittre funktionsforméga (personlig ADL) dn vanlig
vird. Mojligheterna att bo kvar i eget hem efter sjukhusvistelsen
forbattras ocksa. I friga om minskad aterinskrivning pa sjukhus ar
metoden minst lika bra som vanlig vird. Metoden ir lika bra som
vanlig vird nir det giller att frimja komplex funktionsformaga
(instrumentell ADL), t ex hushallsgéromal, samt for att minska

dodlighet.

Ridgivande strukturerat omhindertagande av ildre medfor inte bittre
resultat 4n vanlig vard.

Det finns flera och omfattande kunskapsluckor. Samtliga studier 4r
gamla och det saknas tillforlitliga resultat rorande kognitiv funktion,
depression, livskvalitet och hur nirstdende paverkas av den éldre
personens tillstand.

SBU:s egna analyser tyder pa att ett integrerat strukturerat ombinder-
tagande av dldre initialt innebdr en 6kad kostnad. Pi sikt kan dock
metoden vara kostnadseffektiv.
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Bakgrund

Dagens akutsjukvard ir inte alltid anpassad for att méta édldre patienter.

Det akuta tillstindet kan kompliceras av att patienten har flera samti-

diga sjukdomar och tar flera olika likemedel. Denna komplexitet kan

okas beroende pa nedsatt reservkapacitet och minskad kognitiv formaga.
Psykosociala problem som dngslan, oro och ensamhet dr ocksd vanligt

forekommande, vilket kan medfora minskad ork och simre formaga att
hantera stress.

Skorhet (frailty) dr ett begrepp som brukar anvindas for att beskriva
personer med hog biologisk alder, minskade fysiologiska reserver och
okad sarbarhet i samband med akut sjukdom eller da det sociala nit-
verket av anhériga och vinner faller sonder, t ex vid doédsfall. Skorhet
kan yttra sig som allmin svaghet, trotthet, nedsatt uthallighet, nedsatt
funktionsférmaga, dalig balans, forsimrade mentala funktioner och lag
stresstolerans.

Vid inldaggning pa sjukhus riskerar den ildre och skore patienten en
okande forsimring av kroppens funktioner och av den kognitiva f6rma-
gan, t ex minne och kommunikationstérméiga. Det kan 4ven tillkomma
ytterligare komplikationer utover det som orsakade inliggningen, t ex
infektioner.

Geriatrik, det medicinska kunskapsomradet som sirskilt fokuserar pa
omhindertagande och behandling av dldres sjukdomar, organiseras pa
skilda sitt i olika linder. I Sverige 4r variationen stor mellan olika lands-
ting bade nir det giller antalet geriatriker (likare med specialistkompe-
tens inom geriatrik) och antalet geriatriska vardplatser.

Runt om i landet har olika modeller provats for att forbittra omhinder-
tagandet och flodet av idldre patienter som soker akut. Pa vissa akutmot-
tagningar far t ex dldre patienter triffa en geriatriker eller sjukskoterska
med geriatrisk kompetens. Det finns ocksé sjukhus dér dldre vid akuta
forsimringar passerar f6rbi akutmottagningen och liggs direkt in pa
geriatrisk avdelning eller annan vardavdelning som 4r anpassad for dldre
patienter.
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Den vanligaste benimningen av strukturerat omhindertagande av idldre
internationellt &r Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). CGA om-
fattar en helhetsbedomning av patientens totala livssituation, inte enbart
den medicinska. Beddmningen utgor underlag for vardplanering, behand-
ling och uppfoljning. I bedémningen ingar patientens hilso- och sjuk-
domshistoria, men dven funktionsférméga, kognitiv och psykisk status
inklusive depressiva symtom, nutritionsstatus och helst dven patientens
egna erfarenheter och upplevelser. En viktig del av CGA ir bedomning
av munstatus som i minga fall kan ha en avgérande betydelse f6r even-
tuella nutritionsproblem och vara av stor betydelse for livskvaliteten. Det
saknas en etablerad svensk benimning for CGA. Vi anvinder dirfor
struktureratr ombindertagande av dldre i denna sammanfattning.

For att genomfora ett strukturerar omhindertagande av dldre krivs ett
multiprofessionellt team som omfattar minst medicinsk kompetens,
omvirdnadskompetens och annan kompetens, framfér allt rorande
rehabilitering. Teamet bestar vanligen av likare, sjukskoterska och re-
presentanter fér andra yrkesgrupper, t ex arbetsterapeut eller sjuk-
gymnast. Arbetssittet priglas av ett interdisciplinirt synsitt dir alla
teammedlemmar arbetar mot ett gemensamt mal. Vanligvis krévs ater-
kommande uppf6ljningar och regelbundna teamkonferenser. Detta kan
vara tidskrivande beroende pa komplexiteten hos den enskilde patienten.

Strukturerat omhindertagande av dldre ir en metod som forekommer i
flera varianter. En avgorande dimension som vi tagit fasta pd 4r huruvida
det multiprofessionella teamet utgor en integrerad del i verksamheten
pa en enhet eller en avdelning dir teamet har ett direkt patientansvar
eller om teamet endast 4r ridgivande. I denna sammanfattning kommer
vi att anvinda benimningen integrerat team nir teamet har ett fulle
patientansvar for hela vardepisoden. Nir teamet 4r ridgivande anvinder
vi bendmningen rddgivande team. Det ridgivande teamet involveras
efter begdran frin den personal som har det direkta patientansvaret.
Det ir sedan denna personal som beslutar om vilka dtgirder som ska
genomforas, utifrin de dtgirder som rekommenderats av det ridgivande
teamet.

14 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS
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I den internationella forskningen har strukturerar omhbindertagande
av dldre oftast jimforts med “vanlig vird”, vilket innebir att virden
bedrivs enligt normala rutiner. I flertalet fall betyder detta troligen att
véarden inte dr specifikt anpassad till skora dldres behov. Vanlig vard ser
olika ut i olika linder och har f6rindrats over tid. Samtidigt som ménga
vardavdelningar idag 4r mer “organspecialiserade” dn for 20-30 ar sedan
finns ocksd exempel pd vardavdelningar som anpassat sin vard utifran
dldres behov. For de studier som ingar i denna 6versike giller generellt
att vanlig vard sillan beskrivs i detalj och att variationen formodligen
ir stor.

For att utvirdera effekterna av strukturerat ombindertagande av ildre
har foljande studerats: funktionsférmaga (personlig och instrumentell),
kognitiv funktion, depression, livskvalitet, nirstdendepéverkan (t ex hur
en anhorig kan drabbas nir patientens tillstind blir simre), virdkonsum-
tion (aterinskrivning, boende i eget hem efter sjukhusvistelsen) samt

andel doda.

Funktionsformaga

Funktionsformaga beskriver vanligen en persons forméga att utfora
aktiviteter i dagligt liv (ADL). ADL-férmagan delas upp i personlig
ADL (P-ADL) och instrumentell ADL (I-ADL). I P-ADL ingér f6rma-
gan att klara av grundlidggande personliga behov, som t ex toalettbesok,
att tvitta sig och dta. [-FADL omfattar mer komplexa aktiviteter som
hushéllsgéromal, att stdda, att handla och att laga sin egen mat m m.
De vanligaste instrumenten vid bedémning av ADL idr Katz ADL-index,
Barthels index och Lawtons I-ADL skala.

Kognitiv funktion

Kognitiv funktion har t ex att géra med hur vil minnet fungerar, om
man kan fora samtal, lira sig nya saker och om man kan tinka och 16sa
olika typer av problem. Forvirringstillstind drabbar méanga ildre i sam-
band med akut sjukdom och inskrivning pa sjukhus. Hog dlder, demens,
hjirt- och kirlsjukdom och olimpliga likemedel 6kar risken f6r f6rsim-
rad kognitiv funktion. Savil miljomissiga faktorer, sisom miljoombyte
eller stokig milj6 pa en akutmottagning, kan bidra. Det finns dven
medicinska orsaker, t ex infektioner och smirta. Exempel pé testinstru-
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ment ir Mini Mental State Examination (MMSE) och Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ).

Depression

Depression hos éldre forekommer ofta samtidigt med kronisk sjukdom,
daligt naringsintag, psykosocial belastning (t ex nir nirstdende ir sjuka
eller d6r) och upplevd ensamhet. Exempel pa instrument for att mita

depression hos édldre dr Geriatric Depression Scale (GDS), Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale (MADRS) och Self-Rating Depression
Scale (SDS).

Livskvalitet

Livskvalitet omfattar aspekter av savil funktionsf6rmaga som vilbefin-
nande. Samtidigt betyder inte nddvindigtvis sjukdom och funktions-
nedsittning simre livskvalitet sd linge det inte utgor ett hinder for att
leva pé det sdtt man 6nskar. Det vanligaste mitinstrumentet 4r "The
MOS 36-item Short-Form Health Survey” (SF-36) som bygger pa sjilv-
rapporterade data.

Narstaendepaverkan

En undersékning fran ar 2000 visade att drygt en tiondel av befolk-
ningen 6ver 40 dr gav stod till en dldre person. Det uppskattas att
informella virdgivare star for 60—80 procent av den totala virden och
omsorgen i Sverige. Det handlar dé ofta om nirstiende, anhoriga eller
vinner som sjilva dr dldre. Detta kan medféra en 6kad sarbarhet hos
den som ger informell vard. Det dr dirfor av stor vike att forsoka forsta
hur den ildres nirstdende paverkas av den aktuella interventionen.

Vardkonsumtion

Vi férvintar oss att den framtida virdkonsumtionen kan minska om
omhindertagande av ildre forbittras vid akuta sjukhusbesok. Vi har
valt antal aterinskrivningar och méjligheten att bo kvar i eget hem efter
sjukhusvistelsen som métt pa virdkonsumtion. Att undvika aterinskriv-
ning och kunna bo kvar hemma kan ofta vara virdefullt f6r den 4ldre
personen, men man bor komma ihig att det inte alltid 4r sa.
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Aterinskrivningsfrekvensen for skora dldre varierar mellan 15 och 30 pro-
cent under de férsta ménaderna efter att de skrivits ut frin sjukhuset.
Orsaker till aterinskrivning kan t ex vara aterfall eller komplikationer
av den primira dkomman. Andra orsaker ir tillkomst av nya problem,
t ex likemedelsrelaterade problem, bristfillig medicinsk och/eller social
planering eller behov av palliativ vard samt vard i livets slutskede. Det
finns ett samband mellan skorhet hos édldre patienter och risken for dter-
inskrivning. Onédiga dterinskrivningar maste undvikas eftersom varje
sjukhusvistelse innebir risk for ytterligare funktionsférsimring och nya
medicinska komplikationer.

Dodlighet

Skora dldre har kortare resterande livstid 4n “icke-skora” dldre. Det dr
rimligt att anta att dodligheten under de nirmast foljande ménaderna
efter en sjukhusvistelse minskar om patienten far ett optimalt omhin-
dertagande och vard.

Uppdrag och Syfte
Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) har fatt i uppdrag

av Socialdepartementet att sirskilt uppmirksamma kunskapsliget
rorande de mest sjuka édldre. Syftet med uppdraget ir att fortlpande
stddja hilso- och sjukvirden och dldreomsorgen genom att systematiskt
identifiera kunskapsluckor, stimulera till ny kunskap och aktivt fora ut
kunskap om ett virdigt omhindertagande och en god vird och omsorg
av de mest sjuka ildre. Metoder och behandlingar som dr medicinske
vil avvigda, evidensbaserade, ekonomiskt effektiva och som ger god
omvérdnad och omsorg ska lyftas fram. Var 6versikt ar ett delprojekt
inom ramen f6r detta uppdrag och har som syfte att granska det veten-
skapliga underlaget for olika arbetssitt som syftar till att forbattra
omhindertagandet av skora dldre som inkommer akut till sjukhus.

Avgransningar

I enlighet med uppdraget bestar malgruppen av skora personer Gver 65 ar
som inkommer akut till sjukhus. Vart mal var att utvirdera omhinder-
tagandet av dldre savil pa sjukhusets akutmottagning som pa olika
vardavdelningar.
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Virt uppdrag avsig blandade patientpopulationer med diffusa symtom
och ett komplext vard- och omsorgsbehov. Detta betyder att vi exklude-
rade studier som uteslutande baseras pa patienter med en specifik sjukdom
eller skada, t ex hoftfraktur, stroke, hjirtsvikt eller demens. Patienter
med hoftfrakeurer, stroke m m kan dock inga i vira studiepopulationer
bland andra patienter.

En viktig del av det totala omhindertagandet av ildre sker inom
kommun och primirvard. I vart uppdrag ingick emellertid enbart
interventioner som utfordes eller som pabérjades pé sjukhuset.

Metod

Vi har sammanstillt och utvirderat resultaten i de ingiende studierna

i enlighet med en internationellt etablerad metod som kallas systematisk
oversikt. Denna metod sikerstiller att resultaten 4r si objektiva som moj-
ligt och att de inte snedvrids pd nagot sitt. Den systematiska 6versikten
genomfordes i enlighet med SBU:s metodbok. Vid evidensgraderingen
anvinde vi systemet GRADE (Faktaruta 1).

Andelen skora patienter varierade en hel del i de olika studierna. Vi han-
terade detta problem genom att identifiera en undergrupp av studier dir
en stor andel av patienterna var skora. Tva experter beddmde oberoende
av varandra studiepopulationerna, frimst med hjilp av information om
patienternas tillstind vid studiestarten. Hela projektgruppen deltog da
studiepopulationerna klassificerades slutgiltigt.

En mojlighet hade varit att endast anvinda resultat frin studier med stor
andel skora. Det saknas emellertid en internationellt etablerad definition
av skorhet. Vi valde dirfor en forsiktig linje och redovisar véra resultat pa
tva sitt: dels resultat frin studier med stor andel skora och dels resultat
fran samtliga studier.
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Faktaruta 1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess férmaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan ar en bedémning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt. SBU
tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE.
For varje effektmatt utgdr man i den sammanlagda bedémningen fran
studiernas design. Dérefter kan evidensstyrkan paverkas av férekomsten av
forsvagande eller forstarkande faktorer (paverkansfaktorer), dvs studiekva-
litet, samstdmmighet, dverforbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for
publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—-responssamband.

Evidensstyrka graderas i fyra nivéaer:

e Starkt vetenskapligt underlag (PDSD)
Bygger pa studier av god kvalitet som vid en samlad beddmning
av paverkansfaktorer har starkt vetenskapligt stod.

* Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0)
Bygger pa studier av god kvalitet som vid en samlad beddmning
av paverkansfaktorer bedéms ha mattligt starkt vetenskapligt stod.

* Begrinsat vetenskapligt underlag (®®0O0O)
Bygger pa studier av god kvalitet som vid en samlad bedémning
av paverkansfaktorer har begransat vetenskapligt stod.

* Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OCQO)
Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgangliga studier har lag kvalitet
eller ndr studier av likartad kvalitet visar motsdgande resultat, anges
det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom en éverblickbar framtid.

Slutsatser innebar att man goér en sammanfattande bedémning av nytta,
risker och kostnadseffektivitet.
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Resultat

Det resultat vi stillt samman kommer frin 19 randomiserade och kon-
trollerade studier. Dessa studier har valts ut frin ursprungligen dryga
5 000 referenser.

Integrerat strukturerat omhandertagande av aldre

Det vetenskapliga underlaget avseende integrerade team baseras pa

11 randomiserade studier. Andelen skora idldre patienter var stor i fem
studier. I nio studier verkade teamen pa separata virdavdelningar som
var mer eller mindre specialanpassade for de dldres behov. For tva effekt-
matt, boende i eget hem efter sjukhusvistelsen och andel déda, var det
vetenskapliga underlaget mattligt starkt. Dessa effektmatt finns redo-
visade som fyra resultat:

* Integrerade team ir bittre in vanlig vard avseende boende i eget hem
for skora dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget d4r mactligt

starkt (@D@DO).

* Integrerade team ir bittre in vanlig vird avseende boende i eget hem
for hela gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget ar
micttligt starkt (@SDO).

* Integrerade team ir lika bra eller bittre in vanlig vird avseende sam-
manlagd andel déda bland skéra idldre patienter. Det vetenskapliga
underlaget dr mattligt starkt (BSDO).

* Integrerade team ir lika bra som vanlig vard avseende sammanlagd
andel doda i hela gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga under-
laget dr mattligt starke (BDDO).

For tre effekemartt, P-ADL, [-ADL och aterinskrivning, var det veten-
skapliga underlaget begrinsat. Dessa effektmatt finns redovisade som
fyra resultat:

e Integrerade team ir bittre dn vanlig vird avseende P-ADL hos skora
dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget dr begrinsat (@DOO).
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* Integrerade team Ar bittre dn vanlig vard avseende P-ADL hos hela
gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat

@00).

* Integrerade team ir lika bra eller bittre in vanlig vard avseende dter-
inskrivning hos skora dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget
ar begrinsat (®@®OO0).

* Integrerade team ir lika bra som vanlig vard avseende I-ADL hos hela
gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat

@200,).

For fem effektmitt, I-ADL, kognitiv funktion, depression, livskvalitet
och nirstdendepaverkan, var det vetenskapliga underlaget otillrickligt.
Dessa effektmatt finns redovisade som sex resultat:

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerade team ger tor skora dldre patienter avseende I-ADL

@000).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerade team ger tor skora dldre patienter avseende kognitiv

funktion (©O0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerade team ger for skora dldre patienter avseende depres-

sion (@OQO0O).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
eftekt integrerade team ger for skora idldre patienter avseende livskva-

litet @O0OO0).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerade team ger for hela gruppen ildre patienter avseende
livskvalitet (©@OQO).
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* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
effekt integrerade team ger tor dldre patienter avseende nirstdende-

paverkan (studier saknas) (@OQOO).

Radgivande strukturerat omhiandertagande av ildre

Det vetenskapliga underlaget for rddgivande team omfattar dtta rando-
miserade studier. Andelen skora ildre patienter var stor i fem studier.
Endast for ett effektmatt, andel doda, var det vetenskapliga underlaget
macttligt starkt. Dessa effektmatt finns redovisade som tva resultat:

* Rddgivande team ir lika bra eller simre in vanlig vard avseende andel
doda for skora dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget 4r mate-

ligt stark (@DDO).

* Rddgivande team ir lika bra som vanlig vird avseende andel doda for
hela gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget dr méttligt

stark (@DDO).

For fyra effektmatt, P-ADL, livskvalitet, aterinskrivning och boende i
eget hem efter sjukhusvistelsen, var det vetenskapliga underlaget begrin-
sat. I ett fall giller det endast den skora gruppen och i tvé fall hela grup-
pen ildre. Dessa effektmatt finns redovisade som fyra resultat:

* Rddgivande team ger lika bra eller samre eftekt som vanlig vard avse-
ende P-ADL f6r skora dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget
dr begrinsat (@©0OO0).

* Ridgivande team ger lika bra eftekt som vanlig vard avseende P-ADL
for hela gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget 4r
begrinsat (BDOO).

* Rddgivande team resulterar i lika mdnga eller farre aterinskrivningar
jamfort med vanlig vard for skora dldre patienter. Det vetenskapliga
underlaget ir begrinsat (B@OO).
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* Rddgivande team ger lika bra eller simre eftekt avseende boende
i eget hem efter sjukhusvistelsen for hela gruppen ildre patienter.
Det vetenskapliga underlaget ir begrinsat (@@0OO).

For sju effektmatt, I-ADL, kognitiv funktion, depression, livskvalitet,
nirstdendepéverkan, dterinskrivning och boende i eget hem, var det

vetenskapliga underlaget otillrickligt. I nagra fall giller detta endast
skora och i ndgra hela gruppen av ildre. Dessa effektmatt finns redo-

visade som tio resultat:

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger for skora dldre patienter avseende I’-ADL

@000).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger for hela gruppen éldre patienter avseende

[-ADL (@0O0OO0).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
eftekt rddgivande team ger tor skora dldre patienter avseende kognitiv
funktion (©O0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger tor hela gruppen ildre patienter avseende
kognitiv funktion (@0OOO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger for skora dldre patienter avseende depres-
sion (@OOO).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger for skora dldre patienter avseende livs-

kvalitet (@O0OO0).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken
effekt rddgivande team ger tor hela gruppen ildre patienter avseende
livskvalitet (©OQO).
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* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt rddgivande team ger tor dldre patienter avseende nirstdende-

paverkan (studier saknas) (@OOO)

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken

effekt rddgivande team ger tor hela gruppen ildre patienter avseende
aterinskrivning (©@OOO).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt rddgivande team ger tor skora dldre patienter avseende boende
i eget hem efter sjukhusvistelsen (@OOO).

Aldretriage

Det ir viktigt att snabbt och enkelt kunna identifiera de dldre patienter
tor vilka strukturerar omhbindertagande av ildre eventuellt dr den limp-
ligaste metoden. Dirfér ville vi veta om det finns etablerade triage-
metoder speciellt avsedda for dldre. Det fanns inte utrymme inom
vért projekt att bedoma hela evidensbasen for dessa metoder. Av detta
skil gjordes ingen fullstindig systematisk litteratursokning.

Eftersom litteratursékningen var begrinsad, sa gir det inte att dra nigra
slutsatser om hur vil verktygen fungerar, dvs hur minga skora ildre
patienter som man riskerar att missa samt hur manga som felaktigt
kommer att klassificeras som skora.

Svaret pa vér friga dr att det finns dtminstone fem etablerade metoder:
ISAR (Identification of Senior At Risk), TRST (Triage Risk Screening
Tool), Runciman, Rowland och Silver Code.

[ flera studier har man utvirderat triageverktygens forméga att frutse
risken for dterinskrivning pa sjukhus, aterkomst till akutmottagningen,
placering pa sirskilt boende eller forsimrad funktionsformaga. I nagra
fall kopplas utfallet till dodlighet inom viss tid efter besoket pd akut-
mottagningen. ISAR och TRST ir de verktyg som férekommer i flest
artiklar. Atta studier utvirderar ISAR:s formaga att identifiera skéra
dldre och i nio studier utvirderas TRST.
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Etiska och sociala aspekter

Det finns flera etiska problem med koppling till omhindertagande av
skora dldre. Vi har valt att sirskilt belysa prioriteringsfragor och ildres
beslutstérmaga.

Prioriteringsfragor

Enligt prioriteringsplattformens minniskovirdesprincip ar dlder ingen
grund for prioriteringar i virden. Men minniskovirdesprincipen kan
tolkas pd mer 4n ett sitt. Prioriteringsplattformen har valt en likaritts-
tolkning som bygger pa att alla minniskor har samma virde och samma
rittigheter, oberoende av social och ekonomisk stillning i samhillet. Ett
annat sitt att tolka principen dr i termer av respeke, att liv ska respekte-
ras. Aldre ska respekteras dven om de ir multisjuka med starkt sviktande
kognitiv formaga. Aven ett skort liv ska respekteras.

Behovs- och solidaritetsprincipen siger att vara resurser ska fordelas
solidariskt efter behov. Det rader inget tvivel om att skora dldre 4r en
patientgrupp i stort behov av vard. Viktigt i sammanhanget ar att dldre
ofta inte har kraft att identifiera, artikulera och kidmpa for sina behov.
Virden har hir en moralisk skyldighet att identifiera de dldres livskvali-
tetsrelaterade behov.

Kostnadseffektivitetsprincipen siger att det vid val mellan olika verk-
sambheter eller dtgirder bor finnas en rimlig relation mellan kostnader
och effekt, mite i forbattrad hilsa och f6rhojd livskvalitet. Det har i
olika sammanhang understrukits att krav pa kostnadseffektivitet inte
far leda till att man underlater att ge vard eller forsimrar kvaliteten av
varden av déende, svart och lingvarigt sjuka, gamla och personer med
demenssjukdom. Det dr oacceptabelt om skora dldre inte prioriteras for
att de har en kort forvintad livslingd.

Det dr viktigt att alla nya metoder som introduceras i virden virderas
utifran ett prioriteringsperspektiv. Nya metoder kan komma i konflikt
med riktlinjer f6r prioriteringar inom hilso- och sjukvarden. Detta giller
aven strukturerat omhindertagande av dldre. Om en patient hamnar
utanfor ett flertal prioriterade grupper pa grund av de kategoriseringar

vi gor, kan vi hamna i ett rdttviseproblem. Man bér vara vaksam sa att
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ett strukturerar omhindertagande av dldre inte leder till en sirbehandling
som kommer i konflikt med ridande prioriteringsplattform.

Aldres beslutsformaga

Patientens sjilvbestimmande och integritet ska respekteras och virden
ska enligt svensk lag genomféras i samrad med patienten. I detta ingar
att patienten ska fa sa mycket information att han eller hon sjilvstindigt
kan fatta ett vilgrundat beslut. Att beslutet ir sjilvstindigt utesluter
givetvis inte att det sker i samridd med behandlande likare. Vad som
ddremot inte far ske dr att patienten pi ett eller annat sitt patvingas
viss vérd eller medicinsk behandling.

Ett sjdlvstindigt och vilgrundat beslutsfattande kriver kognitiva resurser.
Med stigande dlder minskar vér beslutskompetens. Detta innebir att vi
lattare blir offer f6r om beslutsunderlaget presenteras pa ett ledande sitt,
en s kallad inramningsfilla. Men vi vet ocksa att var beslutsf6rmaga
med stigande alder i vissa avseenden stirks. Detta giller situationer dir
vi maste forlita oss pd var erfarenhet, och dessa klarar vi ibland bittre
med stigande alder.

En dldre person kan uppfatta sitt beslut som sjilvstindigt och vilgrundat.
Samtidigt kan det ur virdgivarens perspektiv framsta som irrationellt
och skadligt for den ildre. I sadana situationer kan det vara moraliskt
oansvarigt att inte hjilpa till med den dldres beslutsfattande. Man
kanske till och med behover ta 6ver beslutsfattandet i vissa situationer.

A andra sidan kan vi ocksi skada om vi inte ser den kompetens som
finns hos den dldre. Den fysiska skorheten kanske skuggar den mentala
formagan. Att en idldre person inte vill ha den behandling som kanske
bade virden och anhériga tycker dr rimlig betyder inte att personen
saknar beslutsformaga. Det kan i vissa fall vara sa enkelt att den éldre
har andra virderingar.

Den ildre personens virderingar kan vara vil genomtinkta och for-
ankrade i ett langt liv och den nuvarande livssituationen. Det dr darfor
viktigt att halla isir den édldres virderingar frin den kognitiva formagan.
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Vi vill ju inte patvinga den ildre véra virderingar, utan endast hjilpa
honom eller henne med beslutsfattandet om si behovs.

Forskning visar att de dldres delaktighet och sjilvbestimmande kan
hindras pa olika sitt och av olika faktorer. Detta 4r ett moraliskt prob-
lem som man maste vara observant pa nir metoder av typen strukturerat
ombindertagande av ildre introduceras. Det finns inre faktorer som
paverkar den éldres sjdlvbestimmande, alltsd inte bara beslutsf6rméagan.
Hir handlar det om trotthet, om att forsta tillrickligt, om att vilja eller
om att fa vara delaktiga i processen. Yttre faktorer kan vara att perso-
nalen inte har tillrickligt med tid f6r samtal och kommunikation samt
sprakproblem. En fraga som nirmare bor studeras dr hur integrerat struk-
turerat omhindertagande av ildre paverkar den skora dldres autonomi och
sjalvstindiga beslutsfattande.

Halsoekonomiska aspekter

De hilsockonomiska resultaten bygger pa en sammanstillning frin
internationellt publicerad forskning samt egna berikningar. Fragestill-
ningarna ir foljande: Ar integrerat strukturerat omhindertagande av
dldre en kostnadseffektiv intervention? Och hur stor dr kostnaden per
patient?

Resultat baserade pa internationellt publicerad forskning

Litteratursdkningen gav mycket fa triffar, endast sju kliniska studier.
Detta betyder att hilsoekonomiska aspekter inte varit det man primart
utvirderat, t ex kvalitetsjusterade levnadsir (QALYs), ett sdtt att mita
livskvalitet i ett tidsperspektiv. Ett langt liv med lg livskvalitet kan ge
ett ligre QALY-virde 4n ett kort liv men med hog livskvalitet. Istdllet
har fokus legat pa kostnader. Samtliga analyser bygger pa data frin
1990-talet.

Det vetenskapliga underlaget i dessa studier ér otillrickligt for att
bedéma om strukturerat omhindertagande med integrerade team &r
kostnadseffektivt eller inte. Daremot tyder dessa studier sammantaget
pa att kostnaderna inte dr hdgre 4n for vanlig vard. Detta kan bero pa
att metoden forbittrade mojligheterna for patienterna att bo kvar i eget
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hem efter sjukhusvistelsen och att virdtiden kan forkortas (detta framgar
i den enda svenska studien). Till detta kommer att aterinskrivning inte
var vanligare for de patienter som omhindertagits av integrerade team
jaimfort med dem som fatt vanlig vérd.

Egna kostnadsberdkningar

Det ar viktigt att bdde landsting, kommun, patient och nirstdende
inkluderas i den hilsoeckonomiska bedémningen. Om minskade kost-
nader inom sjukvéirden beror pé att omhindertagandet av de dldre
flyttats 6ver till kommun och/eller anhériga, sa har kanske inte sam-
hillskostnaderna totalt sett minskat, de kan t o m ha okat.

Vira egna kostnadsberikningar visar att integrerat strukturerat ombinder-
tagande av dldre leder till en direkt 6kad kostnad pa cirka 1 500 kronor
per patient. Det kan dock finnas stora méjligheter for att metoden leder
till samhilleliga kostnadsbesparingar nir hinsyn tas till att fler patien-
ter kan bo kvar hemma samt att firre patienter behéver aterinliggas pa

sjukhus.

Praxisundersokningen

For att fa en oversiktlig uppfattning om hur dldre omhindertas inom
akutsjukvarden i Sverige skickade vi ut en enkit under varen 2012 till
samtliga akutmottagningar (70 st) och internmedicinska/geriatriska

kliniker (65 st) i Sverige.

Enkiten visar att andelen ildre (65 ér eller dldre) utgjorde cirka 35 pro-
cent av sokande pa svenska akutmottagningar, och att drygt hilften av
alla patienter som laggs in akut var ver 65 ar. Atta (11 %) av landets
akutmottagningar angav att man har geriatriker pa akutmottagningen
och 29 (41 %) angav att det finns specifika riktlinjer f6r handliggning
av dldre. Trots detta finns det anledning att misstidnka att svenska akut-
mottagningar sillan ir anpassade for dldre patienter med komplexa
behov men att man pd manga sjukhus vidtar olika atgirder for att andra
pa detta. Losningarna utgdr fran lokala forutsittningar snarare 4n veten-
skapliga evidens och har hittills sillan utvirderats.
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Pa 32 sjukhus (46 %) fanns, enligt resultaten i enkiten, majlighet till
direktinldggning som innebir att vissa dldre direkt far en vardplats utan
att passera akutmottagningen. Vi tolkar detta som ett uttryck for att
skora dldre i manga fall inte behover akutmottagningens resurser och att
omhindertagandet antas bli bittre om patienten direkt kan komma till
en vardavdelning.

Tillgangen till geriatriska vardplatser varierar mycket i Sverige. Det
finns t ex mer dn 20 ganger fler geriatriska vardplatser per invanare i
Stockholms lins landsting jamf6rt med Region Skéane. Politiska prio-
riteringar, lokala traditioner och varierande forutsittningar dr nigra av
de bakomliggande orsakerna. Det saknas idag en nationell strategi for
behov av geriatrisk kompetens i det akuta omhindertagandet av skora

dldre pd sjukhus.

Nir man virderar uppgifter om antalet geriatriska vardplatser och
specialister i geriatrik dr det viktigt att framhalla att laga tal inte nod-
vindigtvis behover betyda att geriatrisk kompetens saknas. Manga
lakare, sjukskoterskor och andra yrkesgrupper kan ha sivil utbildning
som erfarenhet inom geriatrik och geriatriskt arbetssitt dven om formell
kompetens saknas.

Under alla omstindigheter konstaterar vi att det akuta omhindertagan-
det av skora dldre patienter pa sjukhus bedrivs pé ett mycket varierande
satt i Sverige idag. Det finns ett stort behov av mer kunskap for att
kunna utveckla adekvata arbetssitt som ir anpassade till denna grupps
komplexa behov.

Diskussion
Forst diskuterar vi frigor som har att gora med vetenskaplig metodik

och direfter resultaten i sin helhet.

Metodproblem

Resultaten i samtliga redovisade studier héller en acceptabel vetenskaplig
kvalitet (medelh6g). Fordelningen av patienterna till strukturerar ombdin-
dertagande av dldre respektive vanlig vard har genomforts med hjilp av
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en slumpmetod, randomisering. Processen har oftast varit dold. Detta
kallas maskerad randomisering. Man gor detta for att slumpmaissigheten
inte ska kunna undermineras. En vanlig metod 4r att anvinda forslutna
kuvert.

Det finns emellertid en hel del metodproblem. De som samlat in data
har kint till patienternas grupptillhérighet i flera av studierna. Detta
kan snedvrida resultaten for vissa effektmatt. Bortfallet f6r nigra effeke-
mactt var stort. Det finns dven problem med att antalet individer 4r for
fa. Savil patienter som personal har kint till vilka som fick ta del av
respektive omhindertagande. Det dr dock svart att avgora om detta
snedvrider resultaten till forman 6r strukturerar omhbindertagande av
dldre eller for vanlig vird. Innehallet i vanlig vard varierar en del i vara
studier. Eftersom studierna dr 14 ar eller 4dldre dr det troligt att inget
alternativ ligger nira innehallet i vanlig vard i dagens Sverige. Dirfor
gor vi ett generellt avdrag for evidensstyrkan for samtliga resultat. Aven
i detta fall 4r det svirt att bedoma hur resultaten kan ha snedvridits,
till forman eller till nackdel for serukturerar omhindertagande av dldye.
Avdrag har ocksé gjorts for bristande vetenskaplig studiekvalitet i samt-
liga fall utom da datainsamlingen inte péverkas av att man kinde till
gruppindelningen, t ex nir det giller data om andel doda.

Resultatdiskussion

Ombhindertagande av skora dldre med akut sjukdom ér en stor och
vixande utmaning f6r hilso- och sjukvarden. Dagens vardstrukturer
baseras i huvudsak pa specifika medicinska diagnosgrupper. De limpar
sig i forsta hand for patienter med fi diagnoser och stabil social och
psykologisk situation. For skora dldre ser inte situationen ut pé detta sitt.
Skora dldre dr en patientgrupp med stor sarbarhet och komplexa behov.
De kan samtidigt ha en mangfald olika diagnoser, vilket kriver en
annan typ av omhindertagande.

Resultaten ger stdd for att ett integrerat strukturerat omhindertagande
av dldre, dir multiprofessionella team har ett direkt patientansvar, kan
anvindas for skora dldre som inkommer akut till sjukhus. Men ett even-
tuellt inférande maste f6ljas upp och utvirderas.
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Ridgivande strukturerat omhindertagande av ildre verkar inte ha nigra
sikra fordelar jimfort med vanlig vird. De positiva resultaten for inte-
grerade team dr tydligast for gruppen skora ildre. Studier som omfattar
alla dldre patienter visar ocksa positiva effekter i ndgra fall, men i mindre
utstrackning dn for studier som i huvudsak omfattar skora patienter.

Vi bedomer att det integrerade arbetssittets fordelar dr rimliga. Ett
team som 4r integrerat med den 6vriga verksamheten pa en virdenhet har
storre mojligheter att sikerstilla att den planering som gjorts, med grund
i beddmningen, ocksa fullf6ljs. Mobila ridgivande team har troligen
mindre mojligheter att paverka den véird som patienterna far.

Ytterligare en forklaring till skillnaden mellan integrerade team och
radgivande team kan ha att gora med forutsittningar for ett kontinuer-
ligt larande. Inom en specialinriktad vardenhet med multiprofessionella
team kanske forutsittningarna for detta r bittre 4n med radgivande
team som endast kommer in vid behov. Om detta stimmer si kanske
larandet bidrar till 6kad kompetens och dirmed ett bittre omhinder-
tagande.

Teamet bor ha en sammansittning som ar anpassad till de individuella
behoven, vilket innebir att teamets sammansittning kan variera for
olika patienter. Ett arbetssdtt utan team innebir att vissa delar i bedom-
ningen inte kan genomforas pa samma sitt som vid ett teambaserat
arbetssitt. Didrmed kan helhetsperspektivet bli lidande.

Ett generellt problem vid utvirdering av omhindertagande av skora
dldre 4r att vara kunskaper om vad som skapar mervirde for den ildre
och skore patienten ir bristfilliga. Aven om man indirekt kan visa ett
samband mellan god funktionsformaga, mojlighet att bo i eget hem, fa
dterinskrivningar, minskad dédlighet och god livskvalitet dr det mycket
fa studier, som sirskilt virderar effekten pa den éldres livskvalitet.

Strukturerar ombindertagande av dldre kriver enligt nagra studier mer
personalresurser 4n vad som ir fallet utan denna metod. Detta kan
innebdra en merkostnad. Ur hilsoekonomisk synpunkt dr det dirfor av
avgorande betydelse att identifiera de patienter som ir i storst behov av

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 31



ett strukturerat omhindertagande. Tillgidngliga resurser kan da satsas pa
de som bist kan tillgodogéra sig nyttan av interventionen.

Inforande av ett integrerat strukturerat omhbindertagande av dldre paver-
kar pa kort sikt i forsta hand kostnader som ir direkt relaterade till det
primira omhindertagandet. P4 lingre sikt 4r det troligt att ett integrerar
strukturerat omhindertagande av dldre kan leda till minskade totala
kostnader. Vi vill dock poidngtera att hilsoekonomi inte bara handlar
om att sinka kostnader. Istillet handlar det om att maximera hilsan
utifrdn begrinsade resurser. Detta innebir att dtgarder inom hilso- och
sjukvirden kan kosta mer dn det jimforda alternativet och dnda betraktas
som kostnadseffektiva under forutsittning att patienternas hilsa paverkas
positivt. Utifrdn detta resonemang ér det rimligt att anta att integrerade
team kan vara kostnadseffektiva i jimforelse med vanlig vard.

Det finns triagemetoder f6r dldre som utvirderats i flera studier. TRST
och ISAR ir de metoder som hittills ir mest studerade. For att {3 sikrare
resultat maste instrumenten testas i fler linder och pé fler akutmottag-
ningar, inte minst i Sverige. Det ideala verktyget ska i méjligaste man
minimera missar (skora klassificeras som ej skora) och falska triffar (ej
skora klassificeras som skora).

Syftet med 6versikten var att utvirdera omhindertagande och vérd av
skora dldre som inkommit akut till sjukhus. Det vetenskapliga under-
laget for omhindertagande specifikt pa akutmottagningen uppfyllde
inte vara urvalskrav. Teoretiskt dr det forstds mojligt att genomfora ett
strukturerat omhindertagande av idldre dven pa akutmottagningen och
i samband med detta inleda olika insatser. Ett sidant arbetssitt skulle
kunna forhindra onodiga inliggningar pé sjukhus och dirmed hushélla
bittre med sjukhusets vardplatser. I de studier som vi inkluderat ligger
fokus i forsta hand pa omhindertagande och vérd pd vardavdelningar.

Som vi nimnde inledningsvis &r CGA den internationellt vanligaste
benimningen av strukturerat omhindertagande av dldre. CGA ir idag
ett relativt okidnt begrepp inom svensk sjukvird — mojligen med undan-
tag for viss geriatrisk verksamhet. I minga andra linder, till exempel

England, Kanada, Australien, Nya Zeeland, Holland och Finland, 4r
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CGA mer etablerat inom savil sjukvéird som kommunal (eller motsva-
rande) vard. Det finns inga sjdlvklara forklaringar till dessa skillnader.
Geriatriken har haft en férhallandevis undanskymd roll inom svensk
sjukvard, och geriatrisk forskning kan ha varit fokuserad pa andra om-
raden. Detta kan ha bidragit till att CGA inte 4r sa kint i Sverige.

Den genomforda praxisstudien visar att manga sjukhus i Sverige redan
idag infort olika dtgirder for att forbittra omhindertagandet av dldre
— savil pa akutmottagningar som pa virdavdelningar. Detta ir positivt
dven om man i flertalet fall inte foljt upp och utvirderat resultaten pa
ett vetenskapligt sitt. Hilso- och sjukvardens uppfljningssystem ir idag
huvudsakligen inriktade pé att mita olika typer av sjukvirdsproduktion
som antal operationer, virddygn och vardtillfillen. I vissa fall anvinds
kvalitetsindikatorer som utgér fran specifika medicinska diagnoser och
tillganglighet. Inférande av serukturerar omhindertagande av dldre kriver
ett annat uppfoljningssystem som ocksé tar hinsyn till funktionsformaga
och livskvalitet och dir kontinuitet, férebyggande insatser och uppsokande
vard balanseras mot god tillginglighet. Hinsyn behéver dven tas till att
satsningar i en del av virdkedjan kan fi effekter, och didrmed kostnads-
konsekvenser, i en annan del.

I Kanada har en sirskild modell for kvalitetssikring av den geriatriska
varden utvecklats. De akutsjukhus som kan visa att man genomfort ett
antal forbattringsatgirder far kalla sig ”Senior friendly hospitals”. En
viktig del for ackrediteringen i Kanada ir att inféra CGA (strukturerat
ombhindertagande av ildre) och anvinda validerade beddmningsinstru-
ment och dokumentationsmallar. Ut6ver detta finns ett flertal andra
atgarder som ocksd karakteriserar en seniorvinlig miljé med ett etiskt
forhallningssitt och en seniorvinlig process. Vi tror att ett likartat
angreppssitt skulle kunna paskynda en positiv utveckling i Sverige. Ett
bittre kunskapsunderlag kan férhoppningsvis leda fram till nationella
riktlinjer och ett forbéttrat omhindertagande av skora idldre i Sverige.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 33






Projektgruppens forord

Att dldras — pa gott och ont. ...

“Vid fyllda 55 lefnadsir, borjar nu mina krafter att aftaga” — si
beskriver en 55-drig man sin situation i en ansokningshandling for
att erhilla hjilp med boende och uppehill dr 1884 (ur Anna Rosen-
gren; Aldrandet och spréket: En sprikbistorisk analys av hog dlder och
dldrande i Sverige cirka 1875—1975). Mycket har indrats sedan dess.
Idag ir var 20:e svensk dldre in 80 dr och andelen 80+ fortsitter
att oka for varje dr. Sverige ligger i topp avseende dkningstakten av
antalet 100-dGringar, och av dem som idag fods kommer troligen mer
dn 10 procent att uppnd en dlder over 100 dr. Orsakerna till denna
utveckling dr bittre sjukvird och ekonomiska framsteg men ocksa
mindre rokning och en sundare livsstil [1].

Men livet gar inte enbart ut pd att leva linge — det handlar ocksd om att
fa leva frisk. Som 50-dringar har idag bade svenska kvinnor och min
flest friska ar framfor sig av alla européer. Den sjuka tidens andel av livet
minskar for varje ar. Sannolikt kommer Sverige att inom nagra fa ar ga
om Japan och ha virldens dldsta och friskaste invanare.

Oavsett dessa framsteg maste vi alla en dag konfrontera alderdom och
dod. Strivan efter ett gott aldrande loper som en r6d trid genom hela
minsklighetens historia. Savil i antikens skrifter som i bibeltexter for-
medlas visdomsord med koppling till dldrande och dod. Till exempel

varnas i Syraks bok for frosseri om man vill leva linge. ..

Ar 1763 héll likaren David Schultz ett tal "om den ritta 4lderdomens
erndende” — eller med moderna ord — hur man fér en lycklig dlderdom.
Han talade om "lagom arbete” och ”lagom s6mn” men tog avstind frin
medicinering. Han skrev vidare att “alderdomen ar driglig bara f6r dem
som dnnu ilskar sina medminniskor och har 6mma barn och tillgivna
tjanare som kan virda dem” [2].

Men vad star "lycklig” och "driglig” dlderdom for? Handlar det bara om

hilsa? Svaret dr forstas att det inte enbart dr god hilsa som avgdr om vi
far en lycklig eller olycklig alderdom. Bilden 4r mycket mer komplex dn
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sa. Aven om “friskhet” i hog grad bidrar till livskvalitet finns det ocksa
andra virden som ir lika viktiga. Aven den kroniskt sjuke kan i vissa fall
uppleva acceptabel eller god livskvalitet. P4 motsvarande sitt 4r det inte
sjalvklart att lang livslingd dr detsamma som hog livskvalitet.

Med dessa rader vill vi peka pa komplexiteten i ett gott dldrande och
att insatser och omhindertagande inom hilso- och sjukvirden maste
se “hela minniskan” — inte enbart det medicinska.
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1. Inledning

Aldre personer ir ofta i behov av akut sjukvird. Enligt en enkit som
genomforts i anslutning till denna kunskapsoversikt, var praxisundersok-
ning, var nirmare 40 procent av alla patienter pd akutmottagning 6ver
65 ar (Kapitel 8). Méinga — kanske de flesta — av dessa patienter har goda
biologiska forutsittningar, men det finns en grupp med sviktande funk-
tioner och smi reserver — skora ildre — dir en forhallandevis enkel akut
dkomma kan fa allvarliga konsekvenser. Till exempel kan vitskebrist
eller en banal infektion snabbt leda till forvirring och svike i livsviktiga
organ. Sannolikt dr det av stor vikt att dldre och skora patienter tidigt
identifieras och omhindertas enligt andra principer 4n vad som giller
for andra patienter.

P4 grund av komplexa omstindigheter, sdvil medicinska som sociala,
blir dldre patienter ofta inlagda pa sjukhus [3,4]. Enligt den tidigare
nimnda enkiten blir drygt 40 procent av alla patienter dver 65 ar som
soker pd akutmottagningen inskrivna i slutenvérd. Sjukhusvistelsen blir
ibland lang pga komplikationer, férvirring och komplicerad vardplane-
ring, vilket paradoxalt nog ibland kan férsimra den éldres funktions-
forméga och forsvéra atergang till ett sjilvstandigt liv.

Det finns anledning att misstdnka att omhiandertagandet av skora dldre
inom akutsjukvarden kan bli bittre och att detta kriver nya arbetssitt
och mer resurser. Det ir ett vilkint faktum att andelen ildre i samhillet
okar och att vi méste ta stillning till prioriteringar mellan olika patient-
grupper. Sedan ndgra ar pagar, i samverkan mellan Socialstyrelsen och
Sveriges kommuner och landsting [5], en nationell satsning f6r att for-

bittra omhindertagandet av ”de mest sjuka dldre”™.

Med ”de mest sjuka idldre” avses, enligt Socialstyrelsens definition, personer 65 ar eller ildre
som har omfattande nedsittningar i sitt funktionstillstind till foljd av biologiskt aldrande,
skada eller sjukdom. Av alla personer ver 65 ar uppskattas 18 procent ha ett omfattande
behov av sjukvérd och 10 procent ett omfattande behov av omsorg. Personer med bade
omfattande behov av sjukvard och omfattande behov av omsorg utgor 2 procent. Denna
grupp har ett mycket stort behov av akut sjukvard.
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Inom geriatriken och i viss utstrickning 4ven inom andra medicinska
specialiteter har olika metoder provats for att bittre hantera den éldre
patientens komplexa situation. Dessa metoder innebir ofta en samverkan
mellan flera olika yrkeskategorier for att hirigenom beakta den ildre
patientens mangfacetterade problematik. Tyvirr har dessa modeller
alltfor sillan genomforts pa ett systematiske sitt, och vetenskapliga
rapporter inom omradet saknas ofta eller haller lag kvalitet.

I denna systematiska 6versikt har vi genomfort en bred litteratursdkning
for att hitta studier som med hog vetenskaplig kvalitet beskriver olika
arbetssitt vid omhindertagande av skora dldre som inkommer akut till
sjukhus. Aven om vi fann flera olika metoder kunde vi ganska snart
konstatera att endast en metod uppfyllde de krav vi stillt upp. Metoden,
som i internationell litteratur vanligen benimns "Comprehensive geria-
tric assessment” (CGA) och anvinds i flera olika linder i bl a Europa,
Amerika och Australien, bygger pa ett teambaserat multiprofessionellt
och flerdimensionellt omhindertagande. Aven om man inom vissa
verksamheter i Sverige redan idag arbetar utifrin CGA-liknande prin-
ciper har CGA inte fitt ndgot stort genomslag inom svensk sjukvard.
Den 6vervigande majoriteten av dldre och skora patienter som inkom-
mer akut till sjukhus omhindertas enligt samma principer som ovriga
patientgrupper, det vill siga de erhéller "vanlig vird”. Det saknas en
etablerad svensk benimning for CGA. I denna 6versikt har vi valt att
anvinda benimningen strukturerat omhindertagande av ildre som syno-

nymt begrepp med CGA.

Strukturerat omhindertagande av ildre innebir i regel att mer tid och
resurser avsitts jimfort med vanlig vird. For att anvinda dessa extra
resurser dir de kommer till storst nytta behévs metoder som identifierar
den ritta malgruppen. For detta indamal har olika screening- och triage-
verktyg utvecklats dir man med hjilp av nigra enkla frigor om patien-
tens medicinska, sociala och psykologiska situation kan identifiera de
mest skora patienterna. Aven om en utvirdering av sidana metoder inte
varit denna rapports primira uppdrag har vi valt att redovisa en kortare
genomgang av dldretriage i ett separat kapitel.
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Sammanfattningsvis finns det skl att ifrigasitta om sjukvardens insatser
for dldre och skora patienter 4r optimal och om andra arbetssitt 4n vad
som idag i huvudsak anvinds skulle kunna fa positiva effekter for savil
den enskilde patienten och dennes anhoriga som sambhillet i stort.

Uppdraget

Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk utvardering
(SBU) har av Socialdepartementet fatt i uppdrag att sérskilt upp-
marksamma kunskapsliget rorande de mest sjuka dldre. ’Syftet med
uppdraget ar att starta en verksamhet som fortlopande ska stodja
hélso- och sjukvérden och dldreomsorgen genom att systematiskt
identifiera kunskapsluckor, stimulera till ny kunskap och aktivt fora
ut kunskap om ett vardigt omhédndertagande och en god véard och
omsorg av de mest sjuka dldre”. Malet ar att lyfta fram metoder och
behandlingar som dr medicinskt vl avvéigda, evidensbaserade, eko-
nomiskt effektiva samt ger en god omvardnad och omsorg. Denna
kunskapsoversikt med rubriken ”Omhéandertagande av dldre som
inkommer akut till sjukhus” ar ett delprojekt inom ramen for detta
uppdrag.

Syfte

Den framtida varden av skora éldre dr av skdl som tidigare nimnts
en stor utmaning. Samtidigt befinner sig sjukvarden i1 en snabb kun-
skapsutveckling och organisatorisk omvandling. Det dr darfor viktigt
att det akuta omhéndertagandet av dldre organiseras och bedrivs
utifran bésta tillgéngliga evidens. Syftet med denna rapport dr att
granska det vetenskapliga underlaget for olika arbetssétt som syftar
till att forbdttra omhindertagandet av skora dldre som inkommer
akut till sjukhus.

For att vardera betydelsen av olika interventioner har fokus riktats
mot funktionsférmaga, psykiska och kognitiva funktioner, livskva-
litet, nirstdendepaverkan, vardkonsumtion och dodlighet. Rapporten
kommer ocksa att belysa ekonomiska och etiska konsekvenser av
olika interventioner.
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Malgrupper

Projektets malgrupp dr personer éver 65 ar som inkommer akut till
sjukhus med sérskilt fokus pa skora dldre. Det finns idag inte nagra
internationellt etablerade kriterier for att identifiera skora patienter.
Patientpopulationerna i de ingdende studierna har darfor genom
oberoende beddmningar vérderats utifran pa férhand 6verenskomna
kriterier for skorhet. Harigenom har studierna delats upp i studier
déar patientpopulationen dvervigande var skor och studier dar
patientpopulationen bestar av en mer blandad grupp av sévil skora
som icke-skora éldre.

Den primira malsittningen var att belysa och virdera omhindertagandet
savil pa akutmottagningen som pa vardavdelningen. Vid genomging av
litteraturen visade det sig att inga studier uppfyllde urvalskriterierna for
strukturerat omhindertagande av dldre pa akutmottagningen. Rappor-
tens fokus har dirfor riktats mot omhindertagandet pa virdavdelning
(Figur 1.1).

Det ir viktigt att i detta sammanhang understryka att den 6vergripande
malsittningen ir att den dldre inte ska behova akutsjukhusets resurser
om detta inte innebir ett mervirde for patienten. En forutsittning for
att uppnd detta dr ett vilfungerande omhindertagande inom kommunal
vard och primirvard. I enlighet med denna rapports uppdrag och syfte
belyses inte denna del av omhindertagandet mer dn indireke nir atgirder
avsedda att genomforas utanfor sjukhuset initieras under sjukhusvistelsen.

I Figur 1.1 ges en schematisk beskrivning av patientflédet via akutmot-
tagning och virdavdelning med en tinkt situation dir dldre och skéra
patienter har méjlighet att erhélla ett strukturerat omhindertagande sévil
pa akutmottagningen som pé vardavdelningen. Notera att det ocksa kan
forekomma att patienter skrivs in i slutenvard direke frin hemmet (direke-

inldggning).
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Figur 1.1 Schematisk beskrivning av patientflodet.
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2. Bakgrund

Nuldgesbeskrivning

Modern akutsjukvard pa sjukhus 4r i manga fall inte anpassad for att
mota den idldre patienten med komplexa behov. Det akuta tillstandet
hos skora dldre kompliceras ofta av att patienten har flera sjukdomar,
ett flertal likemedel, 4r forvirrad och har nedsatta kroppsfunktioner.
Behandlingen kriver hinsyn till bakomliggande kroniska sjukdomar
och nedsatt fysiologisk reservkapacitet i flertalet organsystem. Psyko-
sociala problem sdsom dngslan, oro och ensamhet dr ocksa vanligt fore-
kommande, liksom olika grad av smirtproblematik. En enkel urinvigs-
eller luftvigsinfektion kan i denna situation snabbt forsvaga den ildre
och skore patienten och leda till behov av akutsjukvard.

Runt om i landet har olika modeller provats for att forbéttra omhinder-
tagandet och flodet av dldre patienter som soker akut sjukvard. Pa akut-
mottagningar kan det gilla nya omvardnadsrutiner f6r att férbattra
tillsyn och forhindra komplikationer, med stéd av sjukskéterskor med
geriatrisk kompetens, mojlighet att fa en sjukgymnast- och arbetstera-
peutbeddmning och att genomf6ra vardplanering pa akutmottagningen.
Det finns ocksa exempel dér dldre vid akuta forsimringar passerar f6rbi
akutmottagningen och tas emot direkt pé geriatrisk avdelning eller annan
vardavdelning.

Geriatrik, det medicinska kunskapsomrade som sirskilt fokuserar pa
omhindertagande och behandling av dldres sjukdomar, organiseras pa
olika sitt i olika linder. I Sverige varierar antalet geriatriker (likare med
specialistkompetens inom geriatrik) och antalet geriatriska vardplatser
mycket mellan olika landsting, se dven Kapitel 8.

Vid sidan av geriatriken har internmedicin generellt en viktig roll i
omhindertagandet av idldre pé sjukhus, men dven andra specialister

KAPITEL 2 « BAKGRUND 43



moter i hog grad ocksd édldre patienter. En hogre grad av organinriktad
specialisering pa sjukhusen har bidragit till att den breda kunskapen
blivit en bristvara. Detta dterspeglas savil organisatoriskt som vid utbild-
ning av likare och andra personalkategorier. Denna utveckling har gatt
lingst pd de stora akutsjukhusen.

Under senare dr har ménga sjukhus infort akutlikare med specialistut-
bildning inom akutsjukvard. Akutlikaren har ett brett kunnande inom
ett stort antal omrdden med fokus pa diagnostik och behandling av
akuta symtom.

Pa akutmottagningen riskerar den skora édldre patienten ibland linga
vintetider. Diffusa symtom kan leda till lag prioritering, sdrskilt nir
belastningen pd akutmottagningen ir stor. Bristfilliga omvardnads-
atgirder under vintetiden kan oka riskerna for vitskebrist, forvirring,
trycksar och fall [5]. Aven pa virdavdelningar behover virden anpassas
till de skora dldres behov for att undvika funktionella och kognitiva
komplikationer [6]. Utbudet i Sverige r varierande alltifrin renodlade
geriatriska avdelningar, till avdelningar f6r bred internmedicin och
organspecialiserade avdelningar. Den akuta varden av ildre stiller krav
pa god samverkan mellan flera aktorer, vilket forutom sjukhusen in-
begriper primirvard och kommuner. Detta har uppmirksammats i en
overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting
om en sammanhillen vird och omsorg for de mest sjuka ildre. Overens-
kommelsen handlar om att genom ekonomiska incitament och med de
mest sjuka dldres behov i centrum, uppmuntra, stirka och intensifiera
samverkan mellan kommuner och landsting. Fokusomraden ir god
vérd i livets slutskede, preventivt arbetssitt rérande sir, nutrition och
fallskador, god vard vid demenssjukdom, god likemedelsbehandling

samt sammanhéllen vird och omsorg,.
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Population

Aldre

Aldersgruppen 65 ar eller dldre som idag utgdr knappt en femtedel av
Sveriges befolkning 4r snabbt vixande, ar 2030 beriknas var fjirde per-
son vara 65 ar eller dldre. De allra dldsta 6kar mest och antalet 100-aringar
har férdubblats de senaste 15 aren [7]. Med stigande dlder okar ocksé
antalet ensamboende éldre. I Sverige dr 80 procent av kvinnor 6ver 80 ar
ensamboende, och for min 4r motsvarande siffra 40 procent [8].

Normalt dldrande medf6r mindre muskel- och benmassa och tilltagande
ledférslitning. Dessutom forsimras syn och horsel, immunforsvar, hjire
funktion, lungfunktion och kognitiva funktioner. Dessa férindringar
leder bland annat till 6kad risk for fall och frakturer samt minskad mot-
stindskraft mot infektioner. Reservkapaciteten minskar dven nir det
giller de mentala funktionerna med 6kad uttrottbarhet och simre moj-
ligheter att hantera olika typer av stress, t ex akut sjukdom, miljoforind-
ringar eller hindelser som drabbar nirstdende. Kronisk sjukdom och hog
anvindning av likemedel kan ytterligare 6ka trotthet, balansstérning,
yrsel och fallbendgenhet.

Funktionen i vissa organ borjar férsimras redan frin 30-arsaldern, vilket
t ex leder till att njurfunktionen ir kraftigt forsimrad hos merparten av
alla 80-dringar. Aldrandets hastighet varierar mellan olika organ hos en
och samma person och mellan olika personer. Detta dr bakgrunden till
att man i medicinska sammanhang bér titta pa biologisk alder istillet
for kronologisk dlder. Férutom ett naturligt aldrande i olika organ kan
ocksa forekomsten av akut och kronisk sjukdom bidra till en sinkt bio-
logisk dlder. Det kan vara svart att dra en skarp grins mellan aldrande

och sjukdom.
Bilden kan framstd som dyster, men man b6ér komma ihag att det finns

en rehabiliteringspotential, dvs mojligheter att forbattra allméntillstindet
eller bromsa forsimringen.
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Akut sjukdom ger ofta diffusa eller annorlunda (atypiska) symtom hos
dldre. Forvirringstillstand, trétthet, fallbendgenhet eller allmin sjukdoms-
kinsla 4r vanligt forekommande oberoende av bakomliggande tillstind.
Smirtuttryck kan vara nedsatta vid fraktur eller hjirtinfarke, och
feberreaktion kan saknas vid infektioner. Ovanliga symtom leder till
diagnostiska svérigheter, inte minst giller detta personer med demens-
sjukdom. Oro och aggressivitet hos dldre med demens kan bero pd en
rad olika tillstdnd, t ex infektion, likemedelsbiverkning, forstoppning
eller smirta. Ofta finns dessutom en kombination av medicinska, psy-
kiska och sociala problem, vilket férsvarar diagnostik och behandling.

I detta sammanhang bor ocksd nimnas att manga likemedel inte dr
utprovade for den ildre patientgruppen, vilket tillsammans med att dldre
patienter ofta anvinder méanga olika likemedel kan fa allvarliga konse-
kvenser. Det dr ocksa vanligt med délig nutritionsstatus och vitskebrist
hos dldre vid inldggning pa sjukhus, vilket ytterligare bidrar till 6kad
komplikationsrisk.

Skora aldre

Termen skorhet (frailty) kan anvindas for att beskriva personer med
okad risk for negativa hindelser t ex att bli inlagd pa sjukhus, vara i
behov av institutionsboende eller avlida inom kort tid [9]. Det finns
ett samband mellan alder, multisjuklighet och funktionsnedsittning,
saledes att hog alder, minga sjukdomar och flera funktionsnedsittningar
okar risken for att tillhora gruppen skéra idldre (Figur 2.1).
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nedsattnlng
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Multisjuklighet

Figur 2.1 Férenklad bild av sambandet mellan hég alder, funktionsnedsatt-
ning, multisjuklighet och skérhet.

Att vara skor innebir minskad reservkapacitet i flera av kroppens funk-
tioner vilket ger en 6kad sirbarhet i samband med akut sjukdom eller
psykosocialt trauma [10].

Skorhet definieras idag vanligen pa tvé sitt [11]. Enligt den fenorypiska
modellen kan skorhet beskrivas som forekomst av allmin svaghet, trote-
het, nedsatt uthallighet, viktforlust, lag fysisk aktivitet, dilig balans,
forsimrade mentala funktioner och lag stresstolerans [12]. Den fenoty-
piska modellen bygger i huvudsak pa en stor kohortstudie kallad *The
Cardiovascular Health Study” (CHS) [10]. Baserat pa dessa resultat har
dven en indelning i "frail”, "prefrail” och “robust” foreslagits. Enligt den
andra definitionen, den sa kallade kumulativa deficitmodellen, definieras
skorhet utifran antalet sjukdomar (multisjuklighet), funktionsférluster
(ADL) och férekomst av vissa specifika hilsoproblem. Denna definition
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utgar fran “the Canadian Study of Health and Aging” (CSHA) och
utgor grunden for berdkning av ett sa kallat “skorhetsindex” [9,13]. Med
denna modell beskrivs skorhet som ett foranderligt tillstaind som kan
bli bittre eller simre over tid och som man genom olika insatser kan

paverka [14,15].

Ibland lyfts ocksa synnedsittning fram som ett uttryck for skorhet

[16,17].

Forekomsten av skorhet visar stor variation mellan olika studier vilket
i forsta hand beror pé olika sitt att mita skorhet. Enligt en 6versikes-
artikel av Shamliyan idr férekomsten av skorhet hos personer éver 65 ar
med den fenotypiska modellen 14 procent medan den kumulativa
deficitmodellen uppvisar en férekomst pa 24 procent [18].

Aven om definitionen av skorhet varierar har man visat att graden av
skorhet, bittre dn kronologisk dlder, kan forutse risk for déd och behov
av slutenvard [9].

Det finns flera olika beddmningsinstrument f6r att kvantifiera skorhet
av vilka f6ljande dr vanligt forekommande:

Cardiovascular Health Study Scale (CHS Scale) som beskriver graden
av skorhet utifran ofrivillig viktforlust, svaghet, orkesloshet/utmattning,
langsam ganghastighet eller lag fysisk aktivitet [10].

The FRAIL Scale som har utvecklats av International Academy of
Nutrition and Ageing som ett screeningsverktyg och bygger pé fem
enkla frigor med koppling till uttrottbarhet, nedsatt muskelkraft, lig
fysisk funktionsformaga, sjukdom och viktforlust [18,19].

The Clinical Frailty Scale som utvecklats av The Canadian Study
of Health and Aging (CSHA) ir en kliniskt orienterad skala for att
beskriva skorhet [9]. Denna skala har nyligen 6versatts till svenska —
se Faktaruta 2.1 [20].
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Faktaruta 2.1 Klinisk orienterad skala for att beskriva skorhet.

1. Mycket vital — stark, aktiv, energisk, motiverad och i gott skick; dessa
individer tranar ofta regelbundet och tillhér den grupp som 4r i bast skick
for sin alder.

2. Vital —ingen aktiv sjukdom, men &r i sdimre skick dn individer i kategori 1.

3. Vital, med behandlad komorbid sjukdom — béttre kontroll éver sjukdoms-
symtomen jamfort med kategori 4.

4. Uppenbart sarbar — inte direkt beroende av andra, men klagar ofta éver
att de begransas ("saktas ned") pa grund av sitt tillstand eller &ver sjuk-
domssymtom.

5. Lindrigt skor —till viss grad beroende av andra for att klara av instru-
mentella aktiviteter i det dagliga livet.

6. Mattligt skor — behdver hjdlp med saval instrumentella som icke-
instrumentella (personliga) aktiviteter i det dagliga livet.

7. Allvarligt skor — fullstandigt beroende av andra for att klara av aktiviteter
i det dagliga livet, eller dr terminalt sjuk.

I de studier som ingér i var oversikt redovisas oftast inte graden av skor-
het enligt ovan beskrivna modeller. For att sitta fokus pa skora dldre
valde vi att gruppera studierna utifrin hur stor andel av studiepopula-
tionen som bedomdes vara skora. Vid denna bedémning utgick vi fran
den kumulativa deficitmodellen genom att bland annat utgé frin till-
ginglig information om patienternas tillstind vid studiestarten, t ex
ADL, alder, sjuklighet och férekomst av kognitiv svikt (fér mer informa-
tion se Kapitel 3 och Bilaga 4 www.sbu.se/221).
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Aldretriage

Den stora utmaningen ir att i den stora gruppen éldre som soker vérd
pa akutmottagningen, identifiera de patienter som r i storst behov av ett
anpassat omhindertagande. Till denna grupp hoér bland annat patienter
dir psykosocial svikt eller en relativt enkel medicinsk dkomma skapat en
ohallbar situation. Dessa patienter som ofta far diagnosen “nedsatt all-
mintillstind” fir i manga fall inte den hjilp de behdver, vilket i manga
fall sannolikt medfor onddiga komplikationer, frekventa besok pa akut-
mottagningen och upprepade inliggningar pa sjukhus. Med specifika
insatser kan man minska risken f6r komplikationer och skapa bittre
forutsittningar for dessa patienter att bevara sin fysiska och mentala
funktionstérmdaga och att bo kvar i sitt ordinarie boende.

Inom akutsjukvirden anvinds idag olika triagemetoder for att identifiera
och prioritera patientgrupper som ir i behov av ett snabbt medicinskt
omhindertagande. Exempel pa sidana metoder ar Manchester Triage
System (MTS), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) och det i
Sverige mest forekommande — Rapid Emergency Triage and Treatment
System (RETTYS) [21]. Dessa metoder ir snabba och enkla, vilket ir en
forutsittning for att de ska fungera pa en akutmottagning,.

[ litteraturen finns dven beskrivningar av metoder som utvecklats speci-
fikt for att identifiera dldre patienter med behov av sirskilt omhinderta-
gande [22]. Metoderna kan till funktion och syfte beskrivas som triage
eller screeningverktyg. For anvindning pa akutmottagningen ir det
tvid metoder som dominerar — Identification of Seniors at Risk (ISAR)
[23-30] och Triage Risk Screening Tool (TRST) [23,24,26-28,31-34].

Bada metoderna bygger pa sex enkla fragor med fokus pé graden av
beroende, anvindning av likemedel samt tidigare virdkonsumtion,
se tabell i Bilaga 1. Det finns dven metoder som i huvudsak bygger
pa epidemiologi och vardkonsumtion, t ex "Silver Code” [25] och en
nyligen beskriven modell av Stick och medarbetare [35].
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Faktaruta 2.2 Fragor som ska besvaras for metoderna ISAR och TRST.

ISAR

1. Before the illness or injury that brought you to the emergency depart-
ment, did you need someone to help you on a regular basis?

2. Sincetheillness or injury that brought you to the emergency department,
have you needed more help than usual to take care of yourself?

3. Have you been hospitalised for one or more nights during the past
6 months (excluding a stay in the emergency department)?

4. Ingeneral, do you see well?

In general, do you have serious problems with your memory?

6. Do you take more than three different medications every day?

b

TRST

1. History or evidence of cognitive impairment (poor recall or not oriented)

2. Difficulty walking/transferring or recent falls

3. Five or more medications

4. Emergency department use in previous 30 days or hospitalisation in
previous 90 days

5. RN Professional recommendation: Emergency department nurse concern
for elder abuse/neglect, substance abuse, medication noncompliance,
problems meeting instrumental activities of daily living, or other

6. Livesalone or no available caregiver

For ISAR och TRST ger jakande svar 1 podng for varje fraga, och en
summa pé 2 eller mer bedéms i de flesta studier som ett uttryck for att
patienten ir “skor”. Silver Code har en viktad skala ddr maxpoing ir 30,
medan brytpunkterna ir grupperade 0-3, 4—6, 7-10 och 11+.

Intervention

Strukturerat omhidndertagande av dldre

For att tillvarata skora idldre personers behov har specifika metoder
utvecklats for omhindertagande vid akut sjukdom eller svikt. Den inter-
nationellt mest anvinda metoden dr Comprehensive Geriatric Assessment
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(CGA) [36]. Metoden beskrevs forsta gingen ar 1946 av den brittiska
geriatrikern Marjory Warren som anvinde metoden for att identifiera
de sjukhemspatienter som hade storst nytta av medicinsk behandling
och rehabilitering [37]. Med hjilp av CGA lyckades hon skriva ut ett

stort antal av patienterna till eget boende.

I denna oversikt anvinder vi bendmningen “strukturerat ombindertagande
av dldre” istillet for CGA. Centralt for strukturerat omhindertagande
av dldre ir en helhetsbedomning av patientens totala livssituation — inte
bara den medicinska — som underlag f6r fortsatt behandling [38—41].

En sadan helhetsbedémning omfattar férutom patientens hilsohistoria
inklusive aktuella sjukdomar och likemedel dven patientens ADL-formaga
(P-ADL och I-ADL). Dirutéver ingar dven en bedomning av psyko-
sociala faktorer sasom kognitiv och psykisk status inklusive depressiva
symtom samt nutritionsstatus. Dessutom bor dven patientens berittelse
av egna erfarenheter och upplevelser inga.

Tabell 2.1 Exempel pd doméner och skattningsskalor som anvénds vid
strukturerat omhéndertagande av dldre.

Domin Ingaende komponenter Exempel pa skattningsskalor
Fullstindig bedomning ~ Symtom och besvar

av medicinsk status och  Tidigare sjukdomar Komorbiditetsindex
omvardnadsbehov Somatisk undersékning

Aktuella sjukdomar
Likemedelsbehandling

Néringsstatus Mini Nutritional Assessment
Munstatus Revised oral assessment guide
Bedémning av P-ADL/I-ADL ADL-trappan m fl
funktionsformaga Fall Downton
Balans Time up and go
Mentala funktioner Depressionsskalor Geriatric Depression Scale
Kognitiva funktionstester Mini mental state examination
Social- och boende- Bostadssituation
situation Familjesituation/Sociala
kontakter
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For att vilja ut vilka omridden som man sirskilt ska fokusera pa vid
strukturerat ombindertagande av dldre, anvinds vanligtvis olika skattnings-
skalor. For flera omraden finns flera olika skattningsskalor och det finns
idag ingen nationell eller internationell enighet om vilka skalor som ska
anvindas [42,43]. I vissa fall anvinds sjukdomsspecifika bedomnings-
instrument, t ex vid demenssjukdom eller Parkinsons sjukdom. Tabell 2.1
ger exempel pa dominer och skattningsskalor som anvinds vid strukzu-
rerat omhindertagande av dldre.

For att genomfora strukturerat ombindertagande av dldre krivs ett multi-
professionellt team som omfattar minst medicinsk kompetens, omvard-
nadskompetens och ytterligare en profession. Arbetssittet ska priglas
av ett interdisciplinirt synsitt dir alla teammedlemmar arbetar mot ett
gemensamt mal [44,45]. Teamet bestar vanligen av likare, sjukskoterska,
sjukgymnast och arbetsterapeut. Likarens huvuduppgift ar att genom-
fora en medicinsk bedomning med fullstindig sjukhistoria och genom-
ging av patientens symtom och problem. Den medicinska bedémningen
kan helt eller delvis aven utforas av andra yrkeskategorier — exempelvis
gemensamma likemedelsgenomgangar med apotekare och bedémning
av niringsstatus av dietist. Bedomning av funktionsférméiga bor goras
av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast, mentala funktioner av psykolog
eller sjukskoterska och social situation av sjukskéterska eller socionom.
En viktig del av interventionen 4r bedémning av munstatus som i ménga
fall kan ha en avgorande betydelse f6r eventuella nutritionsproblem.
Interventionen kriver dterkommande aktiva uppfdljningar med regel-
bundna teamkonferenser, om méjligt dven inkluderande patient och
nirstiende. Att genomfora strukturerar ombindertagande av dldre ir en
tidskrivande process beroende pé graden av komplexitet i patientens
situation [46].

Ett team definieras vanligen som en grupp individer med olika kompe-
tens ddr alla samverkar for att na ett gemensamt mal. Enbart forekomst
av teamdeltagare innebir inte att samverkan 4r optimal. For optimal
samverkan fordras att teamet méts och att alla i teamet har en gemen-
sam uppfattning om mélet med arbetet och att alla i teamet 4r infor-
stidda med och visar respekt f6r varandras kompetens och funktion.
Ett fungerande teamarbete dr mer effektivt 4n individuella insatser som
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avloser varandra sekventiellt eller ett lagarbete ddr var och en gor sin del
oberoende av varandra. Respektfull kommunikation 4r grunden i team-
arbetet och en forutsittning for att uppna teamets fordelar [47].

Strukturerar omhindertagande av dldre omfattar bedomning, behand-
ling, planering och fortsatt uppfoljning [38—41]. Interventionen bor
saledes omfatta flertalet av nedanstiende komponenter:

* diagnostisering och behandling av sjukdomar

* optimering av likemedelsbehandling

* rehabilitering och funktionshéjande insatser

* forebyggande radgivning, trining och anpassning av boendemiljo
for att 6ka sjilvstindighet och forebygga t ex fallskador

* stdd, rdd och uppmuntran f6r att hantera en forindrad livssituation

* initiering av sociala insatser och tillsyn

* uppsokande uppfoljning t ex vid uttalad kognitiv svikt

Det ir viktigt att understryka att strukturerar ombindertagande av dildre
inte forutsitter nirvaro av likare med specialistexamen inom geriatrik
eller sjukskoterskor med specialistutbildning i vard av dldre — dock forut-
sdtter arbetssittet att samtliga teammedlemmar har geriatrisk kompetens
och erfarenhet.

Aven om teambaserade arbetssitt utifran interventionens principer redan
idag forekommer i Sverige och da sirskilt inom geriatriken, 4r begreppet
CGA eller strukturerar omhbindertagande av dldre sillan anvint. De
arbetssitt som anvinds saknar ocksd i manga fall den systematik som
utmirker CGA. I manga fall kan det finnas glapp mellan de insatser
som gors inom sjukhusvard och efterféljande insatser som gérs inom
primiérvard och kommunal vird och omsorg,.

Integrerat strukturerat omhandertagande av aldre

Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre innebir att arbetssittet
dr integrerat i det ordinarie arbetet och att teamet har det direkta patient-
ansvaret och dirmed det fulla ansvaret for de insatser som genomfors

54 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS
- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



under vardtiden. Teamet har ocksa ansvar for att ta fram en planering
for patienten efter utskrivningen fran sjukhuset, vilket kriver samverkan
och dialog med primirvird och kommun.

Radgivande strukturerat omhiandertagande av ildre

Ridgivande strukturerat omhindertagande av ildre innebir att en syste-
matisk geriatrisk beddmning och analys av den ildres behov utfors av
ett externt team efter begdran frin den personal som har det direkta
patientansvaret for patienten. Det dr sedan denna personal som, utifrin
de dtgirder som rekommenderats av det ridgivande teamet, beslutar om
vilka atgirder som ska genomf6ras. Det ridgivande teamet har siledes
inte det direkta patientansvaret.

Jamforelsegrupp - "vanlig vard"

For att utvirdera effekten av ett nytt arbetssitt (en ny intervention)
mdste man jaimfora vad som hint efter inférande av det nya arbetssittet
med vad som skulle ha hint om det nya arbetssittet inte inforts. Resul-
tatet blir mer tillf6rlitligt ju bittre jimforelsesituationen motsvarar den
situation som rader idag.

Det ir viktigt att understryka att de effekter vi redovisar inte bara beror
pa hur bra det nya arbetssittet fungerar utan ocksa pa hur vil jimforelse-
alternativet fungerar. Vanligen kan man forvinta sig ett bittre resultat
ndr ett nytt arbetssitt jimfors med ingen behandling alls jamf6rt med
om jamférelsealternativet ocksd utgérs av en aktiv behandling.

[ studier som utvirderar strukturerar omhindertagande av dldre anvinds
vanligen “usual care”, "general medical care” eller "general medical ward”
som jamforelse. Vi har valt att 6versitta dessa uttryck till “vanlig vard”.
Detta begrepp ir inte entydigt utan beskriver endast att varden bedrivs
enligt gingse principer (enligt normala rutiner), vilket i flertalet fall
sannolikt innebir att varden inte 4r specifikt anpassad till skora dldres
behov. Vanlig vard innebir oftast vird pd en internmedicinsk avdelning
med bred allminmedicinsk inriktning men ibland ocksé pa en avdelning
med blandad och/eller mer specialiserad verksamhet.
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Begreppet vanlig vard har foridndrats dver tid. De internmedicinska
vardavdelningarna dr idag ofta mer specialiserade i sin inriktning 4n vad
de var for 20-30 ar sedan. I Sverige har denna utveckling varit tydligast
pa de storre sjukhusen, men dven mindre sjukhus bedriver i varierande
utstrickning specialiserad vard. Samtidigt finns det pa vissa sjukhus
exempel dir vanliga virdavdelningar anpassats till dldre patienters behov.

Generellt giller att vanlig véird sillan beskrivs i detalj. I enstaka fall finns
redogorelse for bemanning och kompetens medan arbetssittet nastan
aldrig beskrivs. Det 4r viktigt att inse att heterogeniteten i vanlig vird
ar stor.

Effektmatt

Med effektmatt avses variabler som pa olika sitt belyser funktions-
formaga, psykiska/kognitiva funktioner, livskvalitet, nirstaendepéaverkan
och virdkonsumtion. Variablerna ingar i flertalet fall i den bedomning
som ligger till grund {6r serukturerat omhindertagande av dldre men
har ocksa i denna kunskapsoversikt valts som effektmatt for att virdera
resultatet av denna intervention.

Funktionsformaga — aktiviteter i dagligt liv (ADL)

Funktionsférmaga beskrivs vanligen som en persons formaga att utfora
aktiviteter i dagligt liv (ADL). Det vanligaste sittet att indela ADL-for-
madga ir personlig ADL (P-ADL) och instrumentell ADL (I-ADL). I den
personliga ADL-férmédgan ingdr aktiviteter som ar relaterade till forma-
gan att klara av basala personliga dagliga behov, sisom toalettbesok, att
bada och dta. I den instrumentella ADL-formagan ingar mer komplexa
aktiviteter som ir relaterade till boende och hushéllsgoromal, sisom att
stdda, att handla och att laga sin egen mat [48].

For att kunna utféra ADL méste man forutom formagan att gora/utfora
en aktivitet ocksd ha kapacitet (kunna) och motivation (vilja) att géra
det. Vid analys av ADL-resultat maste man siledes vara observant pa
om bedomningen giller vad personen faktiskt gor eller vad den har
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kapacitet att gora. Dessutom méste man ta hinsyn till vad i utférandet
som bedoms, t ex behov av personlig hjilp, svarighet, osikerhet eller om
personen anvinder hjilpmedel.

Formagan att klara av de vardagliga aktiviteterna forsimras successivt
for dldre personer, och tidiga tecken sisom att man upplever svarighet,
osikerhet eller trotthet 6ljs vanligen av ett beroende av hjilp av annan
person [48,49]. Problem uppstar oftast forst med I-ADL-aktiviteter som
t ex stadning och inkdp. Svarighet att klara personlig vard (P-ADL) upp-
star oftast senare och yttrar sig ofta som osikerhet vid bad eller dusch-
ning och svarighet vid forflyttning mellan sing och stol och i samband
med toalettbesok [48,50].

Det finns olika sitt att mdta ADL-f6rméga. I forskning anvinds olika
typer av instrument for att bedoma en persons férméaga att utféra ADL.
Instrumenten kan vara beskrivande, utvirderande eller forutsigande.
ADL-instrumenten kan anvindas pa individniva som grund fér diag-
nostik, bedomning av vard och omsorgsbehov, for vardplanering och vid
uppfoljning av individer. Inom utvirderingsforskning finns en annan
typ av anvindning dir alternativa interventioner jimférs med varandra
avseende ADL-resultat pa gruppniva.

Bedémningen baseras pa olika datainsamlingsmetoder sdsom observa-
tion, intervju eller sjilvskattning, vilket har betydelse for hur resultaten
ska tolkas. Tolkning av resultatet paverkas dven av om man maiter P- eller
I-ADL, vilka aktiviteter instrumenten innehiller och vad man bedémer
for att mita aktivitet [51].

ADL-instrument

De instrument som anvinds i de studier som inkluderats i denna over-
sikt for att bedéma en persons formaga att utféra ADL dr Katz ADL-
index, Barthels index, OARS (Older Americans Resources and Services),
Lawtons ADL-skala, FSQ (Functional Status Questionnaire), SIVUS
beroendeskala och ADL-index.
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Tabell 2.2 Ingdende variabler i olika P-ADL-instrument.

Aktiviteter/ Katz Barthel SIVUS OARS Lawton FSQ ADL-
Instrument index
Badning . . - . . . .
Personlig vard - . . . . . .
Pa/avkladning . . . . . . .
Toalettbesok . . . . . - .
Overflyttning . . - . - . .
Forflyttning - . - . . . .
Trappgéng - - - - - . .
Kontinens . . - - . - .
Fédointag . . . . . . .

Katz ADL-index, Barthels index och SIVUS beroendeskala bedomer
enbart P-ADL medan OARS, Lawtons skala, FSQ och ADL-index
bedomer bade P- och I-ADL. Samtliga instrument, forutom FSQ,
beddmer personens oberoende respektive beroende av hjilp, medan

FSQ bedémer svarigheter i dagliga aktiviteter.
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Tabell 2.3 Ingdende variabler i olika I-ADL-instrument.

Aktiviteter/Instrument Lawton FSQ ADL-index OARS
Telefonera, . . - .
Anvénda transportmedel . . - .
Matinkop . . - .
Matlagning . . . .
Forbereda/lagate - - . -
Stadning . . . .
Tvitta - . — -
Ta medicin . o _ o
Skéta ekonomi . . - .
Tradgardsarbete - - . _
Fritidssysslor - - . -
Skota TV/radio - - . -

[ vissa skalor tyder hoga virden pa beroende av stodinsatser samt liga
virden pa oberoende, medan det i andra skalor 4r tvirtom. De flesta
instrumenten r utvecklade for att anvindas inom geriatrisk vard,
medan FSQ och ADL-index ir utvecklade for att generellt anvindas
inom rehabilitering, vilket avspeglas i de aktiviteter som bedéms nir

det giller I-ADL.
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Katz ADL-index

Katz ADL-index dr ett matt f6r P-ADL baserat pa sex aktiviteter
(Tabell 2.2). Graden av beroende av hjilp av annan person bedoms
genom observation eller intervju. Resultatet kan sammanfattas i ADL-
grader (A till G). Skalan 4r kumulativ och aktiviteterna bygger pa var-
andra. ADL-grad A betyder oberoende av hjilp i alla sex aktiviteter och
ADL-grad G betyder beroende i samtliga aktiviteter. Katz ADL-index
har i studier visat god validitet (miter det som avses att mita) och relia-
bilitet (kan upprepas med samma resultat av olika bedémare) [52]. Katz
har dven utvirderats i svensk miljo [53]. Det férekommer dven att skalan
gér frin 0—100 procent.

Barthel index
Barthel index bedomer P-ADL i tta aktiviteter (Tabell 2.2). Bedom-

ningen gors genom observation. Varje aktivitet bedoms med poidng-
sittning som indikerar vad personen utfor sjilvstindigt. Skalstegen ir
varierande for de olika aktiviteterna. Virdena summeras i en skala frin
0-100 alternativt 020, dir 100 respektive 20 poing innebir att perso-
nen sjilvstandigt utfor alla tio aktiviteterna och 0 poing innebir bero-
ende i alla aktiviteter. Instrumentet har i studier visat god validitet och

reliabilitet [54].

OARS

Older Americans Resources and Services (OARS) ir ett instrument for
bedémning av funktionell kapacitet i fem dimensioner (social, ekono-
misk, psykisk och fysisk funktion samt ADL) (Tabell 2.2 och 2.3). ADL-
bedémningen bestir av 14 fragor, sju vardera for I- respektive P-ADL.
Fragorna anvinds som underlag for en strukturerad intervju med personen
(Tabell 2.2). Varje aktivitet bedoms med poidngsittning som indikerar
grad av beroende. Dessutom sker med utgdngspunkt frin ovanstaende
bedémning en overgripande skattning av generell ADL-f6rmaga i sex
skalsteg, fran utmirkt ADL-formdga till helt nedsatt ADL-forméga.
Instrumentet har i studier visat god validitet och reliabilitet [55].
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SIvUSs
SIVUS beroendeskala bedomer P-ADL i fyra aktiviteter (Tabell 2.2).

Varje aktivitet beddms med poidngsittning som indikerar grad av bero-
ende. Virdena summeras i en skala dir 0 innebir att personen ir sjilv-
stindig i alla fyra aktiviteter, och 5 poing innebir att personen ir helt
beroende/inte utfor aktiviteten. Skalan har bedémts ha en hierarkisk
struktur och vara reliabel [56].

Lawton ADL-skala

Lawton och medarbetare har utvecklat en P-ADL-skala (Physical Self-
Maintenance Scale, PSMS) och en I-ADL-skala som kan anvindas var
och en for sig eller tillsammans (Tabell 2.2 och 2.3). Beddmningen sker
genom sjilvrapportering. I P-ADL-skalan bedéms varje aktivitet med
podngsittning frin 0-5 som indikerar vad personen utfor sjilvstindigt.
Virdena summeras i en skala dir 0 poing innebir att personen ir sjilv-
standig i alla sex aktiviteter och 30 poing att personen ir helt beroende
av hjilp [57]. I ILFADL-skalan bedoms varje aktivitet utifrin om personen
utfor aktiviteten sjilvstindigt eller inte. Virdena summeras i en skala dir
0 poing innebir att personen sjilvstindigt utfor alla dcta aktiviteter och
8 poing att personen ir helt beroende av hjilp for att utféra aktiviteten
[58]. Instrumenten har i studier visat vara valida och reliabla [58].

FSQ-Functional Status Questionnaire I-ADL-skala

FSQ dr ett instrument som framfor allt anvints inom rehabilitering
och som miter fysiska (P- och I-ADL), psykologiska och sociala funk-
tioner samt rollfunktioner [59] (Tabell 2.2 och 2.3). Bedémningen sker
genom sjilvrapportering. Varje aktivitet miter personens svarigheter
med att utfora aktiviteten under den senaste minaden och bedoms med
podngsittning frin 1—4. Virdena summeras i en skala, och laga virden
indikerar storre svirigheter i ADL. Instrumentet har i studier visat god
validitet och reliabilitet [59].

ADL-index

Activities of Daily Living (ADL) index ir ett instrument som framfor
allt anvints inom neurologisk rehabilitering [60]. Indexet bedomer frimst

P-ADL aktiviteter (Tabell 2.2 och 2.3). Beddmningen sker genom obser-
vation och test. Varje aktivitet bedoms med podngsittning frin 1-3 som
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indikerar vad personen utfor sjilvstindigt. Virdena summeras i en skala
dir 17 poing innebir att personen sjilvstindigt utfor alla aktiviteter och
51 poing att personen ir helt beroende av hjilp for att utfora aktivite-
terna. Instrumentet har i studier visat god validitet och reliabilitet [60].

Psykiska och kognitiva funktioner
Depression

Med stigande édlder 6kar risken att insjukna i depression. Depression ir
ofta associerad med kronisk sjukdom, diligt naringsintag, psykosocial
belastning och upplevd ensamhet. Symtombilden hos idldre 4r annor-
lunda 4n hos yngre, och depression kan dirfor lice forbises, sa kallad
maskerad depression. Ofta dr dngest ett framtridande symtom liksom
virk och oro for kroppslig sjukdom. Depression kan forsvara diagnos-
tiken vid akut sjukdom och medfor ofta simre prognos vid somatisk
sjukdom.

Mditmetoder

Geriatric depression scale (GDS) ir ett screeninginstrument f6r depres-
sion hos dldre som baseras pé fragor om patientens psykiska hilsa som
besvaras med ja eller nej [61]. Fragorna handlar om upplevd néjdhet
med livet, oro f6r sjukdom, angest, hopploshetskinslor, virk, somn-
problem m m. Vid lig podng dr risken for depression liten. Ursprung-
ligen innehéll formuldret 30 frigor (GDS-30); nu finns dven kortare
versioner (GDS-15 och GDS-20). I Sverige anvinds vanligen GDS-20.
Internationellt ir GDS den mest anvinda skalan. Den skala som anvints
i vara studier ir GDS-15.

Tabell 2.4 GDS, screeninginstrument for depression hos éldre.

GDS-15 Depressionsniva

0-4 podng Normal

5-9 poing Mattlig depression

10-15 podng Svar depression
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GDS-30 bedomdes i en SBU-6versikt [62] ha mattlig evidensstyrka for
riktad screening av depression hos ildre i icke-psykiatrisk 6ppenvard
och ildre personer med hjirtsjukdom. For GDS-15 var evidensstyrkan
begrinsad for riktad screening av depression hos personer i dldreboende
samt dldre i primérvard med Parkinsons sjukdom eller hjirtsjukdom. For
GDS-20 var det vetenskapliga underlaget otillrackligt.

En annan depressionsskala ir Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale (MADRS) [63]. Den ir utformad f6r att méta depressionsdjup och
folja utvecklingen av depression 6ver tid, men kan dven anvindas for
screening. MADRS innehaller tio fragor gillande sinnesstimning, oro,
sémn, matlust, initiativformaga och kinslomissigt engagemang. Fra-
gorna kan ge mellan 0 och 6 poing. Maxpoingen ir saledes 60 poing,
och en hogre poing betyder storre risk f6r depression. Grinserna i

MADRS ir f6ljande:

Tabell 2.5 MADRS, depressionsskala for att mita depressionsdjup.

MADRS Depressionsniva

0-11 poédng Ingen eller mycket l4tt depression

12-20 poéng Latt depression

>21 poing Indikerar hég sannolikhet fér egentlig depression

om tillstandet har varat mer dn tva veckor

I SBU-6versikten [62] bedomdes emellertid det vetenskapliga underlaget
vara otillriackligt nir det giller MADRS da relevanta studier saknas for
screening av depression hos dldre.

En annan skala dr Self-Rating Depression Scale (SDS), ett sjilvskatt-
ningsformulir som utvecklades for att mita niva av depressiva symtom
hos patienter diagnostiserade med depression [64]. SDS innehaller 20
fragor rérande bl a sinnesstimning, somn, matlust, sexuell lust, kropps-
liga symtom och rastloshet. Varje friga kan ge 1-4 poing beroende pa
hur stor del av tiden man upplever symtomet; maxpodngen ir 80.
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Tabell 2.6 SDS, sjélvskattningsformular for att mata niva
av depressiva symtom.

SDs Depressionsniva

20-44 podng Ingen eller mycket l4tt depression
45-59 poing Latt depression

60-69 podng Mattlig depression

270 poang Svar depression

Kogpnitiv funktion

Med stigande alder 6kar risken f6r demenssjukdom och en paverkan
pa kognitiva funktioner. Kognition 4r en samlingsterm for mentala
funktioner som tinkande, kunskap, minne, sprak, uppmirksamhet och
probleml6sningsforméga. Aven i frinvaro av demenssjukdom uppkom-
mer en tilltagande langsamhet med éldern, vilket paverkar mental
bearbetning och inlirning, sirskilt nir det ror sig om ovant material.
Reservkapaciteten minskar dven nir det giller de psykiska processerna,
vilket medfor storre uttrottbarhet.

Forvirringstillstind drabbar ménga ildre i samband med akut sjukdom
och inskrivning pa sjukhus, och akuta f6rvirringstillstind kan medfora
lingre vardtider och 6kad dodlighet [65]. Orsakerna bakom forvirrings-
tillstind kan vara hog dlder, demens, hjirt- och kirlsjukdom och oldmp-
liga likemedel okar risken. Annat som kan bidra 4r miljsombyte och
stokig miljo (t ex pd en akutmottagning) samt infektioner, smirta och
andra medicinska orsaker.

Mainga ildre har milda former av minnesstérningar som ofta benimns
lindrig kognitiv nedsittning. I vissa fall kan tillstdindet vara ett tidigt
stadium av demensutveckling. I detta stadium okar ofta de ildre perso-
nernas vardkonsumtion samtidigt som ménga inte blir diagnostiserade
och dirmed inte heller erhéller anpassade vardinsatser.
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Mitmetoder

Mini mental state examination (MMSE) ir ett enkelt screeningverk-
tyg for kartliggning av kognitiva funktioner, t ex orientering, minne,
sprik och logisk-spatial formaga [66]. Verktyget testar minnet bade vid
omedelbar och f6rdréjd atergivning och omfattar bl a baklingesrikning,
skrivférmaga och figurkopiering. For att fi mer jimforbara resultat
introducerades ar 2010 en standardiserad svensk version (MMSE-SR)
[67]. En begrinsning hos testet 4r att lag utbildningsniva, trots normal
kognitiv funktion, kan resultera i lag poing medan en hogutbildad
person kan ha en hég poing i tidig fas av demenssjukdom. Flera andra
faktorer kan ocksa péaverka testresultatet negativt, t ex bristande motiva-
tion, afasi, lis- och skrivsvarigheter, reducerad syn och horsel, lig svensk-

sprakig kompetens och etnisk bakgrund.

MMSE ger maximalt 30 poing och tar inte lang tid att genomfora.

En vanlig cut-off-niva i studier dr 24/25 poing. Instrumentet kan inte
anvindas som ett diagnostiskt test eller for bedomning av funktionsniva,
utan ska endast ses som en komponent i en demensutredning. MMSE
ar ett av de rekommenderade testen vid basal demensutredning i Sverige
(Socialstyrelsen 2010) och internationellt det mest anvinda kognitiva
undersokningsinstrumentet vid demens [68].

Ett annat screeninginstrument for kognitiv nedsittning ar Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ). Instrumentet ar mindre om-
fattande ian MMSE och miter tids- och rumsorientering, allminbild-
ning och baklingesrikning, med en svarsskala frin 0 (= bist resultar)
till 10 (= sdmst resultat). Tre till fyra fel indikerar mild kognitiv nedsitt-
ning. Liksom vid MMSE bér hinsyn tas till patientens utbildningsniva
vid bedémning av testresultat. Testen beskrivs ha hog korrelation med
klinisk diagnos vid poidng som indikerar mattlig till svar kognitiv ned-
sittning [69]. Abbreviated Mental Test Score (AMTY) ir ett annat test
som innehaller liknande fragor som SPMSQ. Testen har en svarsskala
fran 0 (simst) till 10 (bist) [70].
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Livskvalitet

Minniskokroppen betraktades tidigare i ett biomedicinskt perspektiv
som en maskin; nir alla maskinens delar fungerar normal, s dr hilsan
god. Detta synsitt har modifierats [71] och man anser att mianniskor
som medicinskt sett bedéms ha en dalig hilsa, trots detta kan uppleva
att de har ett gott liv. Socialstyrelsen definierar hilsa som ett “tillstand
av fysiske, psykiskt och socialt vilbefinnande, och inte endast frinvaro
av sjukdom eller skada” och man kommenterar det pé foljande sitt:

Hiilsa kan beskrivas med tonvikt pa en eller flera av nedanstiende
komponenter: fysiskt vilbefinnande, psykiskt vilbefinnande, socialt
vilbefinnande, franvaro av sjukdom eller skada. Hilsobegrepper
omfattar tvd dimensioner, en professionellt bedomd dimension och en
sjalvskattad dimension relaterad till egen formaga.

Begreppet livskvalitet har under de senaste artiondena blivit allemer
vedertaget som ett matt pa individens egen uppfattning om sina dagliga
livsvillkor. Hilsorelaterad livskvalitet fokuserar pd hur hilsan paverkar
dessa livsvillkor. Begreppet livskvalitet kan sdgas ha tre olika aspekter
som bygger pa varandra:

1. Yttre betingelser som kan mitas objektivt, t ex fysisk rorlighet,
arbete, bostad, social situation och inkomst.

2. En persons subjektiva beddmning av virdet av sidana yttre
betingelser.

3. Effekterna pa en persons liv av nirvaron eller frinvaron av dessa
betingelser — med hinsyn taget till givna virderingar.

Man kan ocksa beskriva livskvalitet som ett begrepp som innefattar bade
aspekter pd funktionsfé6rmagor och vilbefinnande. Funktionsférmagor
kan betraktas som mer objektiva till sin natur. De gar att relatera till
vissa mer eller mindre standardmaissiga forhéllanden, t ex formégan att
forflytta sig och delta i olika aktiviteter. Vilbefinnande ir ett subjektivt
begrepp som ger uttryck f6r hur tillfreds en individ kidnner sig med sin
tillvaro. Detta kan inte jimféras pa samma sitt dd olika individer som
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lever under samma betingelser kan virdera sitt liv pa helt olika sitt. De
fokuserar pa och lagger vikt vid olika saker. Hir spelar ocksa omgiv-
ningen in. Det som i vissa sammanhang beskrivs och upplevs som en
funktionsnedsittning behéver inte gora det i andra. Sjukdomar och
funktionsnedsittningar behover inte nédvindigtvis medfora en simre
livskvalitet sa linge det inte utgor ett hinder for att leva pa det sitt man
onskar [72]. Hur man vill leva, kan ocksa variera beroende pa kultur-
skillnader. Mojligheten att sjilv vara aktiv och uppleva vilbefinnande
bedéms och virderas olika i skilda kulturer [73].

Trots svarigheter att definiera begreppet livskvalitet dr det ett viktigt
begrepp inom medicinsk etik och hilsoekonomi. Det anvinds ocksa ofta
for att jimfora effekten av olika behandlingsmetoder och utfallet av hur
sambhillets resurser fordelas mellan olika grupper av individer.

Mitmetoder

Da begreppet dr svért att definiera dr det ocksé svért att konstruera bra
instrument for att mita livskvalitet. Man kan mita variationer i livs-
kvalitet hos en och samma individ eller mellan olika individer/grupper
av individer. Fragan dr dock om de matt som anvinds verkligen speglar
det som avses, med andra ord om matten ir valida. D3 ett stort inslag av
subjektiva bedomningar hos den enskilde ingar, kan det ocksa vara svért
att med sidkerhet upprepa mitningarna eller avgora deras reliabilitet.
Likasd miter instrumenten frimst frinvaro av besvir och symtom, vilket
inte nédvindigtvis innebir en god livskvalitet.

Det finns bade generella och sjukdomsspecifika instrument. Generella
instrument kan anvindas i alla typer av populationer och forsoker finga
den hilsorelaterade livskvaliteten i mer allmidnna termer. Sjukdomsspeci-
fika instrument dr begrinsade till populationer med en speciell diagnos.
De generella instrumenten kan ocksa anvindas vid jimforelser mellan
olika populationer men kan bli s& omfattande att det dr opraktiska att
anvinda. Det finns dock dnnu inga instrument som ar sirskilt avsedda
att anvindas bland dldre personer, si vitt vi kdnner till [74].
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Ett vanligt generellt métt 4r ”The MOS 36-item Short-Form Health
Survey” (SF-36) som ir ett profilmétt och resulterar i en hilsoprofil med
index for 4tta olika aspekter av hilsa [75].

SE-36 utvecklades under 1980-talet for att mita sjalvskattad fysisk och
psykisk hilsa. Enkiten omfattar savil funktion som vilbefinnande, ofta
sammanfattat i begreppet hilsorelaterad livskvalitet (HRQL). Enkiten
utgar fran att begreppet hilsa omfattar manga dimensioner. Hilso-
profilens atta delskalor ssmmanfattar svarsmonstret i 36 delfragor.

De étta delskalorna miter fysisk funktion, rollfunktion, smirta, allmin
hilsa, vitalitet, social funktion, emotionell funktion respektive psykiskt
vilbefinnande. Varje delskala innehéller flera fragor och kan fa ett virde
fran 0 till 100 i ett sammansatt index. Ju hogre tal desto bittre hilsa,
dir 50 anger det "genomsnittliga” hilsovirdet.

Slutligen beriknas tva basala hilsodimensioner, fysisk och psykisk hilsa,
efter viktning av de atta delskalornas olika tyngd. Resultatet ges som tvé
slutsummor, en f6r mental hilsa och en f6r kroppslig hilsa. Formuliret
tar fem till tio minuter att fylla i och fungerar frin tonaren och uppat.
Instrumentet har testats for att passa i olika kulturella och sprakliga
sammanhang, diribland Sverige [75]. Instrumentet finns ocksi i en
ytterligare forkortad version, SF-12, men det 4r SF-36 som rekommen-

deras for anvindning bland ildre [76].

En annan typ av skalor for att mita livskvalitet fokuserar pa en viss
aspekt av vilmdende, t ex den psykologiska, sisom i "Philadelphia
Geriatric Center Morale Scale” (PGCMS). Den skalan bygger pa kins-
lan av tillfredsstillelse med sig sjilv och vad man uppnatt i livet. Skalan
ar limplig for dldre da den endast har tvd svarsalternativ och litt kan
besvaras [77]. Det finns skalor med benimningen “Life Satisfaction
Ratings”, dir en av dem utvecklats till ett sjidlvrapporterande “Life
Satisfaction Index-Z” (LSI-Z) med sirskild rekommendation for idldre
pa landsbygd [78].
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Det bor slutligen nimnas att livskvalitet kan riknas om till kvalitets-
justerade levnadsar, s kallat QALY (Quality-Adjusted Life Years). Man
tar dd inte bara hinsyn till hur manga ar extra som olika medicinska
insatser kan ge utan ocksa till kvaliteten pa dessa ar. En fullt frisk person
anses ha virdet 1 och en d6d har virdet 0. Ett ar i full hilsa motsvarar

1 QALY (www.nice.org.uk/newsroom).

Mdjligheter att mata livskvalitet hos skéra dldre

Instrument eller fragor som avser att mita livskvalitet bygger pa sjilv-
rapporterade data. I gruppen skora ildre forekommer en hog grad av
kognitiva funktionshinder och dirmed varierande grad av autonomi.
Dessutom ir nedsatt syn och horsel vanligt, vilket sammantaget gor
att manga behover hjilp vid besvarandet av t ex en enkit. Det dr vik-
tigt att vara medveten om att den som hjilper till ocksé kan paverka
svaren. Nir vardpersonal som ir involverad i den dagliga varden hjilper
till kan patienten svara som den tror forvintas. En missnojd anhérig
kan paverka svaren i negativ riktning. Detta dr metodologiska problem
som begrinsar mojligheterna att mita livskvalitet i denna patientgrupp
eftersom tillforlitligheten i svaren kan ifragasittas. Det gor ocksa att det
finns begrinsad kunskap om hur skora dldre bedomer sin livskvalitet.
[ studier som ingér i denna rapport, uttrycks livskvalitet ocksa i termer
som vilmaende [79,80] och patienttillfredsstillelse [81].

Munhilsa

Munbhilsan dr en mycket viktig del av livet for den ildre. Déliga tinder
och muntorrhet kan medféra problem att tugga maten och dirmed ckad
risk for underniring, vilket i sin tur kan ge andra komplikationer. Fér en
dldre och skor individ kan dalig munhilsa ocksa ge en okad infektions-
risk. Aven smirta fran tinder och tandkott kan forstis vara en allvarlig
konsekvens. Munhilsan kan bl a dirfér ses som en aspekt av livskvalitet.
Ett ofta férekommande munhilsométt med koppling till livskvalitet, 4r
Oral Health Impact Profile, OHIP. Detta instrument finns i flera ver-
sioner och oversatt till manga olika sprak. Hir har man utgact fran att
munhilsan specifikt paverkar den upplevda livskvaliteten [82,83].
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Narstaendepaverkan

Vid millennieskiftet gav uppskattningsvis 10-15 procent av befolkningen
over 40 ar stod till en dldre person [84]. Trenden var di 6kande pga den
demografiska utvecklingen och férindringar i samhillets dldreomsorg,.
Det finns ingen anledning att tro att trenden brutits. Tvirtom, andra
rapporter [85] uppskattar att sa mycket som 60—80 procent av den totala
varden och omsorgen i Sverige ges av informella vardgivare — av nirsté-
ende som inte sillan sjilva dr dldre, drabbade av sjukdomar eller av andra
stressfaktorer. En nirstiende ir alltsd en person som den édldre har en
nira relation med, t ex slikting eller vin. Den nirstdende kan ge stod

i form av hushéllsarbete, personlig vérd (tillsyn och kinslomissigt) och
transporter m m.

Ytterligare en aktuell rapport anger att var fjirde plats i dldreboende
forsvann mellan dren 2001 och 2012 och att en stor del av bortfallet av
offentlig omsorg ersatts med nirstdendes insatser [86]. Denna utveckling
ar heller inte unik for Sverige; bl a visar en rapport frin Storbritannien
att problemet kan bli patagligt mycket storre for varje ny generation som
gér i pension [87].

Vid utvirdering av interventioner rérande skora dldre dr det dérfor av
stor vikt att forska forst vilka forutsittningar var och en av de stude-
rade patienterna har i form av informellt stdd och hur den ildres nirsté-
ende paverkas av den aktuella interventionen. Detta inte minst for att
minimera risken for 6kad ohilsa i den senare, mycket viktiga, gruppen.

Att mita nirstiendepaverkan kan exempelvis goras via utskick av stan-
dardiserade frageformulir till den nirstiende eller genom strukturerade
besoks- eller telefonintervjuer. Flera av dessa formulir beskrivs och
utvirderas i en amerikansk sammanstillning [88] utifran en litteratur-
sokning 1966-2002. Tre huvudgrupper av formulir identifierades:
mitning av nirstdendes belastning, mitning av nirstdendes behov och
mitning av nirstdendes livskvalitet. Enkiter enbart utformade for mit-
ning av nirstdendes néjdhet med den givna virden innefattades inte i
sammanstillningen.
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Det foreligger en stor kunskapsbrist vad giller graden av nirstdende-
paverkan vid olika former av akut insjuknande bland skéra édldre. Det
saknas dirfor ocksi validerade mitmetoder for att virdera nirstiende-
paverkan. Ett matt som ibland anvinds 4r SF-36 (som ocksa beskrivs i
avsnittet om livskvalitet).

Vardkonsumtion
Aterinskrivning

Viardkonsumtion kan mitas pa olika sitt men detta ar generellt sett
svart. Svarigheten beror pa att vard bedrivs av olika aktorer bade pa och
utanfor sjukhuset. Insatser pd sjukhus forvintas i flertalet fall leda till
positiva effekter i form av minskad virdkonsumtion for patienten bade
pa och utanfér sjukhuset. Ibland kan det vara svért att motivera insatser
inom en vardsektor eftersom positiva effekter inte alltid kan registreras
eller tillgodogoras dir insatsen gjorts. Som exempel kan nimnas att god
kommunal omvérdnad kan resultera i firre dterinskrivningar pa sjukhus
medan 6kade insatser for skora dldre under sjukhusvistelsen i méanga fall
far positiva effekter f6r behovet av kommunala insatser.

Som mitt pé vardkonsumtion i studier med dldre patienter anvinds ofta
dterinskrivning (readmissions), vardtid och andel som kan bo kvar i eget
hem efter sjukhusvistelsen.

Medelvirdtiden for dldre patienter har under de senaste decennierna
minskat savil nationellt som internationellt [89]. Vardtid paverkas mer
av véirdens organisation och hur eftervéird och rehabilitering sker dn av
kvaliteten i omhindertagandet. Darfor har vi valt att inte anvinda vard-
tid som en variabel f6r virdkonsumtion i var rapport.

Oplanerade aterinskrivningar och andelen dldre som kan bo kvar i eget
hem ir enligt vir bedomning bittre och mer objektiva variabler for
vardkonsumtion 4n vérdtid. Firre terinskrivningar och mojlighet att
bo kvar i det egna hemmet innebir ocksa ofta ett tydligt mervirde for
patienten, alltsd nigot som patienten uppskattar.
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Aterinskrivningsfrekvensen for gruppen skora ildre varierar mellan olika
sjukhus men ligger i regel mellan 15 och 30 procent de f6rsta ménaderna
efter utskrivning. Orsaker till dterinskrivning kan vara aterfall av, eller
komplikationer till, den primira dkomman, tillkomst av nya problem,
t ex likemedelsrelaterade problem, inadekvat medicinsk och/eller social
planering eller behov av palliativ vard (vard i livets slutskede) [90]. Tillta-
gande funktionsnedsittning under eller efter den primira sjukhusvistel-
sen hinger ofta ihop med en 6kad risk for dterinskrivning [91]. Patienter
som ursprungligen kommit till sjukhuset med vissa diagnoser, frimst
hjartsvike och kroniskt obstruktiv lungsjukdom, tenderar att bli aterin-
lagda i storre omfattning.

Det finns flera studier som beskriver olika metoder f6r att férutsiga
aterinskrivning. Kliniska data forutsiger i regel aterinskrivningar battre
dn administrativa data [92], men férmédgan att forutspa aterinskrivningar
varierar kraftigt. I en studie av Salvi pdvisas ett samband mellan skorhet
hos dldre patienter och risken for aterinskrivning [28]. Tidigare oplane-
rade inldggningar, framfor allt under det senaste aret, foljs ofta av aterin-

skrivningar [35].

Aterinskrivningar kan vara ett problem eftersom varje sjukhusvistelse
innebir en risk for ytterligare funktionsférsimring och medicinska kom-
plikationer i form av fall, forvirringstillstind, vardrelaterade infektioner,
trycksar, déd och ogynnsamma likemedelseffekter [93,94]. In- och
utskrivning innebdr dessutom alltid en risk f6r medicinska fel till f6ljd av
bristande informationséverforing mellan sjukhus och andra virdaktorer,
t ex kommun och primirvard [95]. Sjukhusvistelser och aterinskrivning
pa sjukhus kan vara negativt och riskabelt, men det 4r viktigt att ocksa
betona att i vissa fall dr det de skoraste patienterna som kan ha den
storsta nyttan av sjukhusvard.

Flera studier har visat att dterinskrivningar i vissa fall ar mojliga att und-
vika [90,96], t ex genom riktade interventioner pé sjukhuset fére utskriv-
ningen men ocksa genom uppfoljande hembesok eller i vissa fall genom
stdd per telefon. Modeller som innebir insatser efter utskrivningen tycks
ge en ndgot bittre effekt 4n insatser pa sjukhus [97]. Men den bista
effekten uppnas nir dtgirder pé sjukhus kombineras med dtgirder efter

72 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS
- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



utskrivningen [98]. Det ir oklart hur linge en eventuell effekt av en
intervention star sig. Sannolikt avtar effekten av en intervention ganska
snabbt i den dldre patientgruppen pa grund av hog forekomst av kronisk
sjukdom och okad risk for akut sjukdom.

Boende i eget hem

Begreppet "institutional care” motsvarar ungefir det vi benimner som
sarskilt boende i Sverige. Sirskilt boende definieras som ”individuellt
anpassat boende som ges med stdd av socialtjinstlagen (SoL) eller lagen
om stod och service vid vissa funktionshinder (LSS)” (Socialstyrelsens
termbank). Det som inte ir sdrskilt boende riknas som boende i eget
hem. Andel patienter som kan bo kvar i eget hem ir en variabel som i
majoriteten av fallen stir i verensstimmelse med den ildre patientens
egen vilja. Naturligtvis stimmer inte detta vid en otrygg sviktande hem-
situation dir stdd frin anhoriga kanske saknas eller ir otillrackligt.

Ett framgangsrikt akut omhindertagande av skora ildre pa sjukhus bor
genom att forebygga forsimring av fysisk och mental funktionsfé6rméaga
kunna 6ka andelen som kan bo kvar i eget boende [79,99] samtidigt som
antalet terinskrivningar blir farre. Vi har dérfor valt att anvinda variab-
lerna boende i eget hem och dterinskrivningar som utfallsmace pa vard-
konsumtion i denna rapport.

Dodlighet

Skora idldre uppvisar en kort resterande levnadstid [100,101]. Jimfort
med "icke-skora” dldre okar risken for att d6 med 15-50 procent for
skora dldre [18,102]. Man har visat att skorhet dr en viktig riskfaktor
for dod hos yngre dldre (65-74 dr) medan skérhet hos de dldsta, speciellt
over 85 ar, inte i lika hdg grad paverkar 6verlevnaden [18,102].

I en multinationell studie med deltagande centra i Sverige, Australien,
Kanada och USA fann man hos 36 000 ildre i eget boende att alder
korrelerade till skorhet och att graden av skérhet korrelerade starke till
dodlighet. Diremot redovisas inget stod for att alder och skorhet korre-
lerar for de idldre som bor i sirskilda boenden [103]. Flera andra studier
visar ocksd att skorhet relaterar till 6kad dodlighet [51,100,102,104]. Till
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exempel presenterade Singh en studie dir 50 procent av dldre med hog
grad av skorhet var doda efter 1,5 4r medan motsvarande siffra for dldre
med lag grad av skorhet endast var 20 procent [105].

Det ir utifran dessa rapporter rimligt att anta att man genom att hantera
den skore patientens hela livssituation ocksé kan férdroja déden. Det dr
emellertid i detta sammanhang viktigt att ett lingre liv stills i relation
till livskvalitet. Ett langt liv ar inte alltid detsamma som ett "lyckat”
resultat av ett specifikt omhindertagande.
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3. Metodbeskrivning

En systematisk oversikt innebdr att man identifierar, samlar in och viger
samman forskningsresultat frin flera olika studier. Processen kinneteck-
nas av systematik och oppenhet f6r att minska risken att resultaten sned-
vrids. Malet ir att sikerstilla tillforlitliga resultat. I detta kapitel beskrivs
hur vi gate tillviga nir resultaten i 6versikten tagits fram'.

Fragestillning

Den 6vergripande fragestillningen var hur olika arbetssitt och metoder
paverkar resultatet vid omhéindertagande av skora dldre som inkommer

akut pd sjukhus.

Urvalskriterier

Det finns méanga studier som besvarar vér frigestillning. De har dock
varierande relevans och tillforlitlighet. For att minimera risken for sned-
vridna och missvisande resultat dr det viktigt att urvalet av studier gors
pa ett systematiskt och oppet redovisat sitt. Vara urvalskriterier omfattade
patientpopulation, intervention, jimforelsealternativ, effektmatt samte
studiedesign. For att en studie skulle inkluderas krivdes att foljande

kriterier uppfylldes.

* Population. Patienterna i studien méste vara 65 ar eller dldre samt
inkommit akut till sjukhus.

* [Intervention. Studien maste utvirdera strukturerat omhindertagande
av dldre pa sjukhus dir multiprofessionella team 4r delaktiga.

* Jimforelsealternativ. Jimforelsealternativet méste vara vanlig vard.

For den ldsare som ir intresserad av metodologiska detaljer hinvisar vi till Bilaga 4,
www.sbu.se/221
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* Effektmart. Minst ett, av foljande typer av effektmatt, maste redovisas:
(1) personlig funktionsformaga (P-ADL), (2) instrumentell funktions-
formaga (I-ADL), (3) kognitiv funktion, (4) depression, (5) livskvalitet,
(6) ndrstiendepaverkan, (7) aterinskrivning, (8) boende i eget hem
efter sjukhusvistelsen eller (9) andel doda.

* Studiedesign. Studien maste vara en randomiserad kontrollerad studie
(RCT). Observationsstudier (NRS) kan ocksa accepteras under for-
utsittning att skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp vid
studiestarten hanterats pa ett tillforlitligt sict.

Avgransningar

Var malgrupp var dldre skora patienter med komplexa symtom som
inkommit akut till sjukhus. Detta betyder att vi inkluderat studier dir
patientgruppen inte var selekterad utan istillet blandad. Studier som
utvirderat interventioner for specifika medicinska diagnosgrupper, som
t ex patienter med hoftfraktur eller stroke, har inte inkluderats, dven om
dessa patienter ocksa ofta har komplexa symtom. I nigra av de inklude-
rade studierna forekommer dock att patientpopulationerna inkluderar
savil patienter med héftfrakturer som stroke, men da i en blandad popu-
lation. Var oversikt ger dirmed en begrinsad bild, men denna avgrins-
ning var nddvindig beroende pa resurser och tidsramar.

[ vart uppdrag ingick endast patienter som inkommit akut till sjukhus
samt interventioner som atminstone pabdrjats inom akutvirden. Detta
betyder att studier som uteslutande utvirderar interventioner som initie-
rats efter sjukhusvistelsen inte har inkluderats. Inte heller interventioner
som pabarjats innan sjukhusvistelsen har tagits med, t ex metoder for
direktinliggning pd vardavdelning utan att patienten passerar akutmot-
tagningen. Detta idr forstas viktiga interventioner, men de ingick inte i

vart uppdrag,.

I den internationella forskningen om strukturerat omhindertagande av
dldre framgar att interventionernas innehéll varierar, t ex avseende vilka
kompetenser som ingar i teamet eller huruvida teamet har ett direkt
patientansvar eller om det endast ar radgivande. For att riknas som ett
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team har vi krivt att teamet minst ska omfatta likare, sjukskoterska och
en annan profession (t ex arbetsterapeut eller socialarbetare). Studier med
mindre team har vi exkluderat medan studier med stérre team finns
med i var evidensbas.

Metodik for urval av studier

Med stdéd av urvalskriterierna identifierade vi och valde ut relevanta stu-

dier i tre steg: (1) litteratursékning, (2) urval efter bedémning av studier-
nas sammanfattning (abstrakt) samt (3) urval efter att ha ldst artiklarna

i sin helhet.

Litteratursokningen genomfordes av en informationsspecialist tillsammans
med projektets experter. Forst gjordes provsokningar utifran tillgingliga
systematiska oversikter inom omradet. Direfter genomférde vi definitiva
s6kningar under september och oktober 2011. En kompletterande littera-
tursokning dgde rum under januari 2013.

Granskningen av sammanfattningar (abstrakt) gjordes parvis av projekt-
gruppens experter. Urvalet av artiklar som skulle granskas i fulltext var
generdst. Detta innebar att endast de artiklar som med sikerhet inte
uppfyllde kriterierna exkluderades. Det rickte dessutom med att en i lds-
paret rekommenderade att en studie skulle inkluderas for att den skulle
bestillas for att lisas i fulltext.

Relevansbedémningen av artiklarna i fulltext genomférdes ocksa parvis
av projektgruppens medlemmar. Vid oenighet fordes en diskussion inom
lasparet. Ibland involverades hela projektgruppen i diskussionen. Efter
att alla var 6verens fattades beslut om inkludering eller exkludering av
studien. Endast studier som tydligt uppfyllde samtliga kriterier togs med.

Vi noterade tidigt att variationen var stor mellan studierna angiende
patienternas skorhet. I vissa studier verkade andelen skora patienter
mycket stor medan andelen var mindre i andra. Hur bra ett givet arbets-
sitt fungerar jimfort med vanlig vird kan bero péd hur skora de dldre
patienterna dr. Darfor valde vi att vilja ut en undergrupp av studier med
hog andel skora patienter.
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Tva experter rangordnade studierna efter bl a informationen om patien-
ternas tillstind vid baslinjen. Direfter jimfordes rangordningarna, vilka
var ndstan identiska. Projektgruppen diskuterade var grinsen for stor
andel skora skulle sittas. Vid denna diskussion visste gruppens deltagare
inte pé vilket sitt olika alternativa nivaer for stor andel skéra skulle kunna
paverka resultaten. Efter denna diskussion fattade vi beslut om nivan.

Vi skulle ha kunnat vilja att endast inkludera studier med stor andel
skora patienter. Det finns dock ingen internationellt etbalerad definition
av skorhet. Detta medf6r forstas en viss osidkerhet kring var klassificering.
Men beroende pa osikerheten kring begreppet valde vi att redovisa resul-
taten pd tvd sitt som en forsiktighetsatgird: resultat som endast bygger
pa de studier dir andelen skora patienter var stor samt resultat baserade
pa samtliga studier.

Resultaten for vissa effektmitt redovisades i nigra studier endast vid en
tidpunke f6r datainsamling, t ex efter sex manader. Dessvirre anvinde
de skilda studierna olika tidpunkter f6r datainsamling, ofta kallat upp-
foljning. I ndgra studier redovisade man resultat f6r flera olika tidpunk-
ter for en och samma effeke, t ex vid utskrivning, efter tre manader, efter
sex manader osv. Eftersom val av tidpunkt f6r redovisning kan paverka
resultaten bestimde projektgruppen att sammanstilla resultat for tre
manader eller ndrmast moéjliga tidpunke f6r samtliga effektmatt utom
andel doda, boende i eget hem efter sjukhusvistelsen och dterinskrivning,.
I dessa tre fall valdes sex ménader eller nirmast mojliga tidpunke.

Metodik for bedomning av studiernas
vetenskapliga kvalitet

Vi bedémde studiernas vetenskapliga kvalitet med st6d av en checklista
baserad pa SBU:s formulir. Endast studier med hog eller medelhog
vetenskaplig kvalitet var aktuella for att inga i evidensbasen, dvs som
underlag for vara slutsatser. Detta betyder att resultaten i studier med
lag vetenskaplig kvalitet inte redovisas i tabeller eller i figurer.

Kvalitetsgranskningen genomférdes forst av projektgruppens experter.
De gjorde detta parvis och oberoende av varandra. Direfter diskuterades
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de artiklar dir oenighet forekom, forst inom ldsparen och direfter vid
behov i hela projektgruppen. I vissa fall gjorde projektledaren i samrad
med ordféranden ytterligare en granskning av studier som preliminirt
klassificerats ha hog eller medelhog kvalitet®.

Metoder for sammanvagning av resultat

For att resultaten ska kunna stddja beslutsfattande inom hilso- och
sjukvirden méste de sammanfattas och presenteras pa ett overskadligt
sitt. For att kunna gora detta vigde vi samman resultaten {6r varje
effektmact med hjilp av metaanalys’. Metaanalys innebir att man
riknar fram en genomsnittlig effekt fran de inkluderade studierna.
Studiernas storlek har betydelse f6r hur stor vikt de har vid samman-
vigningen. Ju fler patienter en studie har, desto storre betydelse har
den vid sammanvigningen.

Det fanns en del variation studierna emellan, t ex patientgruppernas
sammansittning, vad vanlig vard innebar, lokala villkor pa respektive
sjukhus m m. Beroende pa denna variation (heterogenitet) valde vi att
anvinda den sa kallade slumpeffektmodellen (random effects model) nir
vi vigde samman resultaten. Denna modell innebir att den statistiska
felmarginalen (konfidensintervallet) blir lingre 4n om man anvinder en
standardmodell (fixed effecs model). Ju storre heterogeniteten ir, desto
langre blir den statistiska felmarginalen. Vi anvinde alltsd modellen som
en forsiktighetstgird.

Kontinuerliga resultat, t ex virden pd en skala, redovisades med hjilp av
standardiserade medelvirdesskillnader (SMD). Nir effektmartet endast
kunde ha tvi virden, t ex att vara déd eller levande, anvinde vi skillnad
i procentandelar (risk difference, RD). For att askadliggora effektstorle-
karnas praktiska betydelse genomforde vi dven grova skattningar av vad

Jimfdrelser gjordes dven med kvalitetsgranskningen i éversikten av Ellis och medarbetare.
Ellis G, Whitehead MA, O’Neill D, Langhorne P, Robinson D. Comprehensive geriatric
assessment for older adults admitted to hospital. Cochrane Database Syst Rev 2011:
CDO006211.

Det kriivs ibland omfattande och komplicerade berikningar for att det ska vara majligt
att genomfora metaanalyser. For detaljerade beskrivningar av detta hinvisas lisaren till
en Bilaga 4, www.sbu.se/221
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en given standardiserad medelvirdesskillnad skulle motsvaras av i form
av skillnad i procentandelar.

Eftersom det forekommer tva principiellt olika varianter av strukturerar
ombindertagande av ildre, har vi valt att sirredovisa dessa. Den ena
varianten, integrerat strukturerat ombindertagande av ildre, innebir
att teamet har ett direkt patientansvar medan den andra, rddgivande
strukturerat omhbindertagande av dldre, innebir att teamet enbart har en
radgivande funktion.

Resultat och evidensstyrka

Varje resultat bestar av en sammanvigd genomsnittlig effeke, t ex
standardiserad medelvirdesskillnad (SMD). Resultatet omfattar dven ett
sammanvigt konfidensintervall (en statistisk felmarginal). Bada dessa
bygger alltsd pé resultaten i de inkluderade studierna. Konfidensinter-
vallet r ett kvantitativt matt pa hur osikra resultaten dr beroende pa
den slumpvariation som f6ljer av randomiseringen.

Effekten och konfidensintervallet ir emellertid i sin tur forenad med
ytterligare osikerhet. Denna osikerhet har t ex att géra med studiernas
vetenskapliga kvalitet, om studiernas patientpopulationer motsvarar den
population vi vill dra slutsatser om osv. Detta innebir att véra resultat
kan vara mer eller mindre osikra som underlag f6r beslut inom hilso-
och sjukvarden. For att underlitta beslutsfattandet har vi darfér bedome
hur stor osikerheten 4r sammantaget. Vid denna bedémning anvinde vi

GRADE.

GRADE har utvecklats av ett internationellt nitverk av forskare inom
hilso- och sjukvirden (www.gradeworkinggroup.org). Systemet omfat-
tar fyra osidkerhetsnivéer. Vid nivé ett dr osikerheten som storst medan
den dr minst vid nivéd fyra. Inom SBU anvinds begreppet evidensstyrka
for de olika nivderna. Innebérden for de olika nivierna framgar av

Tabell 3.1.
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Tabell 3.1 Innebdrden av olika osdkerhetsnivaer enligt GRADE.

Evidens- GRADE working group SBU:s metodbok
styrka (www.gradeworkinggroup.org) (www.sbu.se)
DODD We are very confident that the true effect Studier med hég eller medelhog
Starkt lies close to that of the estimate of the kvalitet utan férsvagande faktorer
effect. Further research is very unlikely ~ vid en samlad bedémning.
to change our confidence in the estimate
of effect.
@eD0O We are moderately confident in the effect Studier med hég eller medelhog
Mattligt estimate. The true effect is likely to be kvalitet med férekomst av enstaka
starkt close to the estimate of the effect, but férsvagande faktorer vid en
there is a possibility that it is substantially samlad bedémning.
different. Further research is likely to
have an important impact on our confi-
dence in the estimate of effect and may
change the estimate.
@200 Our confidence in the effect estimateis ~ Studier med hog eller medelhég
Begrdnsat  limited: The true effect may be substan-  kvalitet med férsvagande faktorer
tially different from the estimate of the vid en samlad bedémning.
effect. Further research is very likely to
have an important impact on our con-
fidence in the estimate of effect and is
likely to change the estimate.
@000 We have very little confidence in the Vetenskapligt underlag saknas,
Otillrackligt ~effect estimate: The true effect is likely  tillgdngliga studier har lag kvalitet

to be substantially different from the

estimate of effect. Any estimate of effect

is very uncertain.

eller studier av likartad kvalitet
visar motsdgande resultat.

GRADE-bedémningen genomférdes successivt under flera projekt-

moten dir olika forslag diskuterades innan vi fattade definitiva beslut.
Evidensstyrkan for varje resultat baseras pa fem typer av problem som
pa olika sdtt bidrar till osikerheten:

1. Bristande vetenskaplig studiekvalitet: resultaten i de enskilda studi-
erna riskerar att vara systematiskt snedvridna t ex pa grund av stort
bortfall eller brister i randomiseringen (risk of bias).

2. Bristande samstimmighet: resultaten i de olika studierna ér inte

entydiga (inconsistency, heterogeneity).
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3. Bristande 6verforbarhet: studierna motsvarar inte fullt ut det som
vara slutsatser avser att omfatta. Studiepopulationen kan t ex delvis
inkludera patienter som vi inte dr intresserade av och jimforelse-
alternativet kan delvis vara annorlunda 4n i Sverige (indirectness
of evidence).

4. Bristande precision: antalet observationer ir si fa att skattningen
av effekternas storlek blir osiker (imprecision), dvs langt konfidens-
intervall samt att konfidensintervallen 6verlappar kliniska relevans-
grinser (forklaras nedan).

5. Publikationsbias: publicerade forskningsresultat ger inte en represen-
tativ bild av faktiska forskningsresultat. Detta kan t ex bero pa att
studier med statistiskt signifikanta resultat 4r ldctare att publicera dn
de utan sidana resultat (publication bias).

De resultat vi evidensgraderar avser inte den typ av effekter dir alternati-
vet till interventionen ir placebo eller ingen behandling. Istillet handlar
det i var 6versikt om en komparativ effekt [106,107]. Med komparativ
effekt menas en effekt som foljer av en jamforelse mellan tva aktiva
behandlingar. I vart fall strukturerar omhbindertagande av éldre mot
vanlig vard. Det dr didrfor inte rimligt att forvinta sig lika stora effekter
som nir jimforelsealternativet ar placebo eller ingen intervention.

Vanligtvis brukar man fokusera pd om effekterna ir statistiske signifi-
kanta eller inte. Man glommer da bort frigan om effekten ir tillrickligt
stor for att vara kliniskt relevant. For att kunna bedéma detta, maste
man definiera en klinisk relevansgrins. P ena sidan grinsen ir effekten
for liten for att vara relevant, och pa andra sidan ir den relevant. Denna
grins giller savil positiva effekter som negativa. Detta betyder att det
finns ett omrade inom vilket savil positiva som negativa effekter ar sa
sma att de inte spelar nigon roll.

En skillnad pa en promille mellan strukturerat ombiindertagande av ildre
och vanlig vard ligger definitivt inom detta omrade med irrelevanta
skillnader. Eftersom strukturerar omhindertagande av dldre jimfors med
ett verksamt alternativ kan relevansgrinsen anvindas till att klassificera
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resultaten pd ett mer nyanserat sitt 4n bara statistisk signifikans. I resul-
tatkapitlet kommer vi att anvinda sex grundkategorier som illustreras i
Figur 3.1 (A-F). Resultat A innebir att den utvirderade interventionen
ar bittre dn jamforelsealternativet. Resultatet ar statistiske signifikant.
Den skattade effekten dr dven kliniskt relevant eftersom den ir ligre dn
-0,05.

I resultat B 4r interventionen minst lika bra och mojligen dven béttre dn
jamforelsealternativet (lika bra eller bittre 4n). Detta resultat dr vanligt
nir en ny behandling jimfors med en etablerad. Aven om den nya behand-
lingens effekt inte dr statistiskt signifikant jimfoért med den etablerade
kan den dnd4 vara intressant. Om det nya alternativet har mindre
biverkningar, etiska fordelar, ligre kostnader och inte ersitter utan
endast kompletterar det etablerade alternativet kan ett sddant resultat
tala for att interventionen kan inforas. "Lika bra eller bittre 4n” brukar

i den engelsksprakiga forskningslitteraturen ofta kallas "non-inferior”
[108,109].

I den utvidgade CONSORT statement anvinds “similar or better” synonymt med
“non-inferior”. Ref: Paggio G, Elbourne DR, Altman DG, Pocock S]J, Evans SJ, Group

C. Reporting of non-inferiority and equivalence randomized trials: an extension of the
CONSORT statement. JAMA 2006;295:1152-60. Om alla virden inom regionen mellan de
kliniska relevansgrinserna ("non-inferiority margins”) betraktas som kliniskt likvirdiga, s&
giller foljande for intervention E och jimférelsealternativ C nir konfidensintervallets simsta
grins ligger inom regionen: E > C. Detta ir resultat B i Figur 3.1.
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A + Superior = béttre 4n

B —.—— Non-inferior = lika bra eller battre

C ———— Inconclusive = inte avgérbart

D —— Non-superior = lika bra eller simre &n
E + Inferiorior = sdmre 4n
_.— Equivalent = likvardigt

—A A

-0,10 -0,05 000 0,05 0,10
<«

Inom detta omrade —0,05 — 0,05 ar skillnaderna sa sma att de saknar klinisk relevans

-n

Figur 3.1 lllustration av klinisk relevansgréans och olika typer av resultat.

Resultat F betyder att intervention och kontrollalternativ ar likvirdiga
eftersom effekten ligger pé eller nira nollvirdet samtidigt som konfidens-
intervallet inte 6verlappar nigon av relevansgrinserna. Det dr viktigt att
halla isdr resultat F fran resultat C. Ett vanligt misstag ar att tolka C som
att intervention och jaimforelsealternativ dr likvirdiga. Denna slutsats
kan inte dras eftersom konfidensintervallet verlappar bada relevans-
grinserna. Detta innebir att den statistiska teststyrkan ar for liten och
precisionen bristande. Vi kan dock se att det inte finns nagon signifikant
skillnad mellan intervention och kontroll, men detta betyder inte att
intervention och kontroll 4r likvirdiga.

Resultat D innebir att intervention ir lika bra eller simre in kontroll-
alternativet (dtminstone inte bittre). Resultat E slutligen visar att inter-
vention dr simre dn jimforelsealternativet, resultatet 4r statistiskt
signifikant och den negativa effekten ar kliniskt relevant.
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Att faststdlla en relevansgrins dr svért. Vi utgick dels fran vilken effekt-
storlek som kan vara meningsfull for en patient, dels fran vilken effekt-
storlek som har betydelse for berérda beslutsfattare. Vi gjorde forst
bedémningen att dven en mycket liten effekt kan ha betydelse for en
enskild patient. Nir det gillde effektstorlekens betydelse for beslutsfat-
tande var gruppens uppfattning att denna grins troligen ligger mycket

hégre. Om grinsen sitts for lagt riskerar vi att acceptera statistiske signi-

fikanta effekter som ir allefér sma for att de ska vara kliniskt relevanta.
Om grinsen sitts for hogt riskerar vi att acceptera resultat som ar “lika

bra eller bittre” samtidigt som skillnaden jamfért med ingen véird kanske

ar for liten for att vara relevant. Efter noggrann virdering av klinisk
relevans har vi valt att faststilla relevansgrinsen till en absolut skillnad
pa 5 procent. Detta motsvarar en standardiserad medelvirdesskillnad
p 0,125,

I jimforelse med internationella studier ligger vir grins lagt. Detta beror pa att vi bedomer

att precision dr den stdrsta risken hir, eftersom vi inte har nigot som motsvarar placebo-
kontrollerade studier att jimfdr med. Vi har alltsa valt en forsiktig linje. I en metaanalys:

Lange S, Freitag G. Choice of delta: requirements and reality — results of a systematic review.
Biom ] 2005;47:12-27; discussion 99-107. Omfattande 332 studier frin 17 olika forskningsfilt

inom medicin hade de mest férsiktiga studierna valt en relevansgrins pd 0,25 (standard-
iserad medelvirdesskillnad), vilket motsvarar en absolut skillnad pd 10 procent.
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4. Resultat

Inledning

I detta kapitel redovisar vi effekterna av strukturerat ombindertagande
av dldre dir de multiprofessionella teamen antingen haft ett direkt
patientansvar (integrerat team) eller varit ridgivande (ridgivande team).
Jamforelsealternativet har i samtliga fall varit vanlig vird. Vanlig vard
motsvarar naturligtvis inte placebo eller ingen vard. Det ir istillet ett
aktivt och ofta vil fungerande alternativ. Av detta skil ar det inte bara
intressant att veta om skillnader mellan strukturerat omhindertagande
av dldre och vanlig vard ir statistiskt sikerstillda. Det kan dven vara
intressant att veta nir alternativen ir likvirdiga eller nir man kan hivda
att ett alternativ ar lika bra eller bittre (non-inferior). I nagra fall har vi
dven bedomt om statistiskt sikerstillda effekter dr si pass stora att de ar
kliniskt relevanta.

Forst sammanfattar vi resultaten for integrerat respektive rddgivande
strukturerat omhindertagande av dldre. Direfter foljer en detaljerad
presentation av resultaten for de enskilda effektmatten. I samtliga fall
redovisar vi effekten for varje enskild studie samt effekten vid en samman-
vigning (metaanalys). Direfter bedomer vi hur starke det vetenskapliga
underlaget dr for varje sammanvigt resultat. Detta gor vi med hjilp av

GRADE.

Studierna omfattade en varierande andel skora. I vissa studier ir andelen
stor och i andra 4r den nagot mindre. Det dr mojligt att serukturerat
ombiindertagande av ildre fungerar olika vil beroende pa hur stor andelen
skora dr. Av detta skil redovisar vi resultaten pa tvé sitt: (1) resultat ddr
endast studier med stor andel skora patienter ingar i sammanvigningen
och (2) resultat baserade pa samtliga studier. Denna dubbla redovisning
krivs eftersom det inte finns nagon internationellt etablerad definition
av skorhet. Detta betyder att vér klassificering av studiepopulationerna
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priglas av viss osidkerhet. Darfor vill vi fa en bild av hur eventuella resul-
tat som bygger pa stor andel skora str sig da resultaten i samtliga studier
vigs samman. [ studier med hdg andel skéra dldre benimns populationen
som skora dldre”.

Flodesschema over urval av studier

Litteratursokningen gav 5 329 triffar. Av dessa kunde vi exkludera 4 881
med stéd av den information som fanns i artiklarnas sammanfattningar
(abstrakt). Tre artiklar hittade vi i referenslistor i andra artiklar. Efter att
ha ldst igenom 451 artiklar i sin helhet exkluderade vi ytterligare 420 da
dessa artiklar inte uppfyllde ett eller flera av vira urvalskriterier. Slutligen
hade vi 31 artiklar kvar.

Resultaten i en och samma studie publiceras ibland i flera olika artiklar.
Detta betyder att vissa resultat kan dubbelriknas om man inte 4r obser-
vant. En dubbelrikning skulle ge en missvisande bild av evidensbasen.
Dirfor skiljer vi pa antalet artiklar och antalet unika studier. I den slut-
liga analysen ingick 19 unika studier. I 11 studier utvirderas integrerar
strukturerat omhindertagande av dldre och i 8 utvirderas rddgivande
strukturerat ombindertagande av dildre. Samtliga studier hiller en medel-
hog vetenskaplig kvalitet.
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5 329 abstrakt fran 4 881 artiklar/abstrakt
| —

databassokning exkluderades
3 artiklar fran sokning 451 artiklar 420 artiklar
i referenslistor > granskades i > exkluderades
fulltext
31 artiklar i

evidensbasen

19 unika studier

Figur 4.1 Flodesschema over litteratururval.

Sammanfattning

Integrerat strukturerat omhindertagande av dildre gav bittre resultat dn
vanlig vard for tvd effekematt (Tabell 4.1): boende i eget hem efter sjuk-
husvistelsen samt P-ADL. Dessa skillnader ir statistiskt sikerstillda oav-
sett om man ser till resultat baserade pa samtliga studier eller de resultat
som bygger pd undergruppen av studier med hdg andel skora patienter.
Skillnaderna mellan integrerade team och vanlig vird 4r med andra ord
sa stora att de inte ligger inom den statistiska felmarginalen. Ser man till
studier med hog andel skora ir skillnaderna sa stora att de dr kliniske
relevanta for bide boende i eget hem och P-ADL. Om samtliga studier
beaktas minskar skillnaden rorande P-ADL till en niva som ligger under
grinsen for klinisk relevans, men f6r boende i eget hem efter sjukhusvis-
telsen bestar den kliniska relevansen. Det vetenskapliga underlaget for
P-ADL ir begrinsat medan det ar martligt starke for boende i eget hem.

Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre resulterade i firre dterin-
skrivningar jamfért med vanlig vard. Skillnaden dr dock inte statistiskt
sikerstilld dven om det dr ett gransfall (p=0,05). Vi drar dock slutsatsen
att lika manga eller firre patienter som omhindertagits av integrerade
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team blev aterinlagda jimf6rt med de som fétt vanlig vard (non-inferior).
Detta resultat baseras enbart pa studier med stor andel skora patienter
och pa ett begrinsat vetenskapligt underlag.

Aven andel déda (kumulativ mortalitet) var lika lag eller ligre (non-
inferior) for de som omhindertagits av integrerade team jamfort med de
som fitt vanlig vard. Detta resultat baseras pd studier med hog andel
skora. Ser man till samtliga studier dr integrerat strukturerar ombinder-
tagande av dldre likvirdigt med vanlig vard. Det vetenskapliga underlaget
ir mattlige starke. Aven for [Z-ADL ir de integrerade teamen likvirdiga
med vanlig vird, men det vetenskapliga underlaget ir begrinsat.

Tabell 4.1 Integrerat strukturerat omhandertagande av dldre jamfort
med vanlig vard.

Effektmatt Skora dldre Evidens- Samtliga dldre Evidens-
styrka styrka
P-ADL Battre dnvanligvard ~ @®00O Béttre dn @200
vanlig vard
I-ADL Ej bedombart @000 Likvardigt med @200
vanlig vard
Kognitiv funktion Ej bedombart @000 Studier saknas @000
Depression Ej bedombart @000 Studier saknas @000
Livskvalitet Ej bedombart @000 Studier saknas @000
Narstdende- Studier saknas @000 Studier saknas @000
paverkan
Aterinskrivning Lika bra eller battre @200 Studier saknas @000
an vanlig vard
Eget boende Battre dnvanligvard ~ @®@0O Bittre an @PD0O
vanlig vard
Mortalitet Lika bra eller battre @200 Likvardigt med CCCle)
an vanlig vard vanlig vard
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For ovriga effektmart dr det vetenskapliga underlaget otillrickligt:
instrumentell ADL (I-ADL) f6r hog andel skora, kognitiv funktion,
depression, livskvalitet och nirstdendepéaverkan'. De eventuella skill-
nadernas storlek kan med andra ord inte bedémas for dessa effektmatt.

Vi fann inga skillnader mellan rddgivande strukturerat ombindertagande
av dldre och vanlig vard som ir statistiskt sikerstillda (Tabell 4.2).
Resultaten rérande P-ADL ir motstridiga. Ser man till studier med hog
andel skora, 4r ridgivande team lika bra eller simre 4n vanlig vird. Om
samtliga studier tas med i bilden blir resultatet det omvinda; ridgivande
team 4r lika bra eller bittre 4n vanlig vard. I bada fallen dr emellertid
skillnaderna sd smd att de saknar klinisk relevans. Det vetenskapliga
underlaget ir begrinsat.

Tabell 4.2 Radgivande strukturerat omhandertagande av dldre jamfort
med vanlig vard.

Effektmatt Skora idldre Evidens- Samtliga dldre Evidens-
styrka styrka
P-ADL Lika bra eller samre @800 Lika bra eller battre @©@®0O
an vanlig vard dn vanlig vard
I-ADL Ej bedombart @000 Ej bedombart @000
Kogpnitiv funktion Ej bedombart @000 Ej bedombart @000
Depression Ej bedombart @000 Studier saknas @000
Livskvalitet Ej bedombart @000 Ej bedombart @000
Narstdende- Studier saknas @000 Studier saknas @000
paverkan
Aterinskrivning Lika bra eller battre @e00 Ej bedombart @000
an vanlig vard
Eget boende Ej bedombart @000 Lika braeller simre @©®00O
an vanlig vard
Mortalitet Lika bra eller samre @DD0O Lika med vanlig @220
an vanlig vard vard

Nirstdendepdverkan handlar om huruvida situationen blivit bittre eller simre for patientens
nirstdende (t ex maka eller barn). Ett otillrickligt underlag innebir att det inte 4r menings-
fullt att redovisa vilken eventuell riktning effekterna har.
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Réidgivande team medférde nagot firre aterinskrivningar jimfért med

vanlig vird, men skillnaden 4r inte statistiskt sikerstilld och ir sa liten

att den saknar klinisk relevans. Daremot kan man konstatera att radgi-
vande team ir lika bra eller bittre dn vanlig vird. Detta resultat baseras
pa studier med hog andel skéra. Det vetenskapliga underlaget 4r emel-

lertid begrinsat.

Ridgivande strukturerar omhbindertagande av ildre medforde en ligre
andel som kunde bo i eget hem efter sjukhusvistelsen jimfort med vanlig
vard. Skillnaden ir kliniskt relevant men inte statistiskt sikerstilld.
Resultatet betyder darfor att ridgivande team ir lika bra eller simre
an vanlig vard. Det vetenskapliga underlaget ar begrinsat.

Rédgivande team medférde en nigot storre andel doda (kumulativ mor-
talitet) 4n vanlig vard di endast studier med hog andel skora beaktas.
Skillnaden ir dock varken kliniskt relevant eller statistiskt sikerstilld.
Detta resultat innebiar med andra ord att radgivande team ir lika bra
eller simre 4n vanlig vird. En sammanvigning av samtliga studier
forandrar bilden marginellt. Andel déda ar lika stor i bada grupper.
Likvirdigheten ir statistiskt sikerstilld. Det vetenskapliga underlaget
ar mattligt starke.

For foljande effektmatt dr det vetenskapliga underlaget otillrickligt oav-
sett om man ser till skora eller hela gruppen: I-ADL, kognitiv funktion,
depression, livskvalitet och nirstdendepaverkan. Till detta kommer ett
otillrickligt vetenskapligt underlag for dterinskrivning nir hela gruppen
beaktas. Ett otillrickligt underlag innebir att det inte gar att beddma
vare sig en eventuell effekts storlek eller riktning.

Integrerat strukturerat
omhidndertagande av aldre

Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre innebir att arbetet
utfors av ett multiprofessionellt team med direkt patientansvar. Teamet
bestar av likare, sjukskoterska samt nagon eller ndgra andra personal-
kategorier, t ex sjukgymnast, arbetsterapeut, socialarbetare med flera.

I de inkluderade studierna dr teamet i de flesta fall integrerade i verk-
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samheten pa en separat avdelning som ir speciellt anpassade for dldre
patienter.

Vetenskapligt underlag

Det vetenskapliga underlaget omfattar 11 randomiserade studier. I fyra
studier var patienterna 65 ér eller dldre [79,110-112], i fem studier var
de 70 ar eller ildre [81,99,113—115] och i tva var de 75 ar eller dldre
[80,116]. Kvinnorna var i majoritet i merparten av studierna: fran 57 pro-
cent i en studie till 77 procent i den med storst andel kvinnor. Tva studier
avvek frin monstret med endast 2 respektive 4 procent kvinnor [79,111].
Aven storleken pa studierna varierade. I den minsta studien deltog 123
personer och i den storsta 1 632 personer. De flesta studier utfordes i
USA [79,99,110-112,114,115]. Tre studier genomfordes i Europa: Norge
[80], Sverige [113] och Nederlinderna [116]. Den tidigaste studien péagick
1980-1984 [79] och den senaste 1995-1999 [111].

De multiprofessionella teamen hade varierande sammansittning. Likare,
sjukskoterska och sjukgymnast ingick i samtliga studier utom en [111].

I denna studie var socialarbetare den tredje professionen. I sju studier
ingick dessutom arbetsterapeut [79-81,99,110,112,113]. Till detta kom-
mer psykolog, dietist, audionom, logoped, tandlikare m m vid behov i
vissa av studierna.

Kontrollgruppen fick vanlig vard (usual care) i samtliga studier. Kontroll-
villkoren varierade dock en del. I fyra studier [80,99,113,114] utfordes
den vanliga virden pd en medicinsk vardavdelning. I tva studier [79,112]
rorde det sig om medicinska, kirurgiska eller andra specialistavdelningar.
[ fem studier [81,110,111,115,116] gavs ingen nirmare beskrivning.

Den vanliga varden innebar ofta att det fanns tillgang till personal med
specifik kompetens for skora dldre patienter. I en studie [99] framgér det
att samma personal triffade bade kontroll- och interventionsgrupp, och
i en annan studie [80] hade bade interventionspatienter och jimforelse-
patienter tillging till ungefir samma personal och kompetens. I dessa
studier bestod skillnaden huvudsakligen av hur arbetet lades upp och
organiserades. Exakta uppgifter om personaltithet saknas i regel.
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I de flesta studier framgér att avdelningsmiljon har varit anpassad pé

ett eller annat sitt, t ex med vél synliga klockor och kalendrar, antihalk-
mattor, héjda toalettsitsar och speciella aktivitetsrum t ex for méten med
nirstiende m m.

Patientgrupperna hade inte exakt samma sammansittning i de olika
studierna. Vi fann tydliga tecken pa att andelen skora varierade en hel
del. Vi hanterade detta problem genom att identifiera en undergrupp av
studier dér en stor andel av patienterna var skora. Efter tva av varandra
oberoende bedomningar samt en gemensam diskussion kom vi fram till
att andelen skora patienter var stor i fem studier [79,80,99,110,116]2. 1
sex studier blev vir bedémning att populationen ocksa omfattar patien-
ter med en nagot mindre andel skora patienter [81,111-115].

Vetenskaplig kvalitet

Resultaten i samtliga redovisade studier héller, enligt var bedémning, en
acceptabel vetenskaplig kvalitet (medelhdg). I de flesta fall ar det tydligt
att fordelningen av patienter till serukturerar ombindertagande av dldre
respektive till vanlig vird har genomf6rts med hjilp av en slumpmissig
och dold metod, sa kallad maskerad randomisering. I tre fall framgar
inte hur randomiseringen genomférts [79,112,114]. Vi bedémer det som
troligt att man 4ven i dessa fall genomfort randomiseringen pa ett accep-
tabelt sitt.

Det finns dock tveksamheter. For det forsta har de som samlat in data
ocksa kint till patienternas grupptillhérighet i alla studier utom en [111].
Detta kan snedvrida resultaten for vissa effektmatt (P-ADL, I-ADL,
kognition, depression och livskvalitet). For det andra ir bortfallet for
nagra effektmatt stort (I-ADL, kognition, depression och livskvalitet).
For det tredje har savil patienter som personal kint till vilka som fick
ta del av respektive virdform. Det dr svirt att avgora om detta sned-
vrider resultaten till forman for strukturerar omhindertagande av dldre
eller vanlig vird. For det fjirde ir studierna gamla. Aven i detta fall ir
det svart att bedéma hur resultaten kan snedvridas. Slutligen 4r de bada

For information om hur indelning av patientpopulationen i mer respektive mindre skora
patienter finns i Kapitel 3 och Bilaga 4, www.sbu.se/221
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alternativen som jimfors komplexa och bristfilligt beskrivna i studierna.
Det finns for lite systematik och detaljer for att studierna ska vara fullt
mojliga att upprepa.

Funktionsformaga
Personlig ADL

Nio studier inneholl resultat rorande P-ADL. For att bedoma P-ADL
anvindes Katz ADL-index i fem studier [79,81,99,111,114], Barthels
index anvindes i tvi studier [80,113] och SIVUS beroendeskala i en
studie [116]. I en studie [110] framgar det inte vilket beddmningsinstru-
ment som anvints, men samtliga dimensioner ir tydligt redovisade.
Ingiende ADL-aktiviteter skiljer sig ndgot at men fodointag, pa- och
avklidning, toalettbesok, badning/personlig vard anvinds for att bedoma
P-ADL i samtliga studier. I en studie ingdr formdga att ta sin medicin
[110]. Denna dimension tog vi dock bort vid ssmmanvigningen nedan
for att ADL-métten ska vara sa lika varandra som mgjligt.

I samtliga studier samlade man in uppgifter om P-ADL genom
intervjuer. I tre studier framgér att det rorde sig om besoksintervjuer
[80,110,116] och i tva studier anvinde man telefonintervju [111,113].
I 6vriga fall dr det oklart hur intervjuerna genomfordes.

I studierna redovisades resultat rérande P-ADL vid olika tidpunkter;
ibland vid flera tidpunkter for en och samma studie. Efter diskussion
inom projektgruppen kom vi fram till att den mest relevanta tidpunkten
for uppfoljning var tre manader. Alla studier redovisade emellertid inte
resultat efter tre manader. Vi valde da nirmast mojliga tidpunke: vid
utskrivning i tre studier [111,114,116] och efter sex méanader i tvd studier
[79,110].

Andel déda kan vara olika stor i de tva jimforda grupperna: de som fétt
integrerat strukturerat omhbindertagande av dldre respektive de som fatt
vanlig vard. Detta medf6r att resultaten kan vara svara att tolka. Patien-
ter med simre P-ADL-virden l6per troligen hogre risk att d6 4n personer
med bidttre P-ADL-virden [117,118]. Om firre patienter som fétt vanlig
vard 6verlevde jaimfort med de som fatt ett integrerat strukturerat ombin-
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dertagande av dldre, kanske andelen patienter med déliga P-ADL-virden
var storre i den senare gruppen. Detta skulle kunna bero pé att det ar
just patienter med diliga P-ADL-virden i kontrollgruppen som détt.
Detta betyder att en snedvridning av resultaten kan uppkomma [79].
Dirfor dr resultaten i figurerna nedan justerade for skillnader i andel

doda’.

Sammanvéagd effekt

Vi vigde forst samman resultaten fran studier med stor andel skora
patienter. Den standardiserade medelvirdeskillnaden (SMD) blev di
0,18 till forman for integrerat strukturerat omhindertagande av ildre.
Denna skillnad dr ocksi statistiskt signifikant (p=0,002). Grovt sett
motsvarar detta 7 procent” fler patienter dir de integrerade teamen ger
positivt resultat jimfort med vanlig vard, allesa 70 fler responderande
patienter per 1 000 jimfort med vanlig vard. Vi bedomer att effekestor-
leken dven ir kliniskt relevant (storre 4an 0,12).

Integrated teams Usual care Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl 1V, Random, 95% CI
Rubenstein 1984 358 209 62 256 188 57 10.1% 0.51(0.14;0.87)
Applegate 1990 0.58 18 70 017 195 61 11.4% 0.22(-0.13;0.56) ]
Saltvedt 2006 1372 609 104 1246 616 102 17.6% 0.20(-0.07;0.48) T
Slaets 1997 038 074 137 025 075 97 19.4% 0.17(-0.09; 0.43) I
Landefeld 1995 4 2202 261 3.8 2202 260 41.6% 0.09 (-0.08; 0.26) T
Total (95% CI) 634 577 100.0%  0.18(0.07;0.30) <&
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=4.22, df =4 (P =0.38); I"=5% A 05 0 05 1
Test for overall effect: Z=3.05 (P =0.002) Favours usual care Favours

integrated teams

Figur 4.2 P-ADL efter tre manader eller nirmast mgjliga tidpunkt —
integrerat strukturerat omhéndertagande av aldre (stor andel skora patienter).

Se den metodikbilagan dir det dven finns en sammanvigning utan denna justering.

For en detaljerad forklaring se Bilaga 4, www.sbu.se/221
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Integrated teams Usual care Std. Mean Difference  Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total  Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Rubenstein 1984 3.58 209 62 256 1.8 57 4.0% 0.51(0.14;0.87)

Applegate 1990 0.58 18 70 017 195 61 4.5% 0.22(-0.13;0.56) N
Saltvedt 2006 13.72 609 104 1246 616 102 6.5% 0.20(-0.07; 0.48) T
Cohen 2002 0.23 04554 694 015 04554 694 18.6% 0.18(0.07;0.28) -

Slaets 1997 0.38 074 137 025 075 97 7.0% 0.17(-0.09; 0.43) N
Landefeld 1995 4 2202 261 38 2202 260 12.1% 0.09(-0.08; 0.26) I
Counsell 2000 0642 04232 571 0615 04232 563 17.4% 0.06(-0.05;0.18) ™

Barnes 2012 (1998) 0.06 0.63 858 005 067 774 19.6% 0.02(-0.08;0.11) T

Asplund 2000 14.56 58 18 1507 558 215 10.3% -0.09(-0.29;0.11) I

Total (95% Cl) 2945 2823  100.0% 0.10 (0.02; 0.18) L 4
Heterogeneity: Tau? = 0.01; Chi’ = 14.86, df = 8 (P = 0.06); = 46% 4 05 0 o5 1
Test for overall effect: Z=2.57 (P=0.01) Favours usual care Favours

integrated teams

Figur 4.3 P-ADL efter tre manader eller ndrmast méjliga tidpunkt —
integrerat strukturerat omhédndertagande av éldre (samtliga studier).

Direfter vigde vi samman samtliga studier. Monstret kvarstod, men
skillnaden mellan integrerat stukturerar omhindertagande av dldre och
vanlig vard dr mindre (SMD=0,10), men fortfarande statistiskt signi-
fikant (p=0,01). Detta motsvarar ungefir 4 procent’ fler patienter dir
teamen ger positivt resultat jimfért med vanlig vird. Detta betyder

i absoluta tal 40 fler responderande patienter per 1 000 jimfért med
vanlig vard. Vi beddmer dock att denna skillnad inte 4r kliniskt relevant
(SMD <0,12).

Resultat och evidensstyrka

* Integrerat strukturerat omhindertagande av ildre ir bittre dn vanlig
véard avseende P-ADL hos skora dldre patienter. Det vetenskapliga
underlaget ir begrinsat (B@0OO).

* Integrerat strukturerat omhindertagande av ildre ir bittre dn vanlig
vard avseende P-ADL hos hela gruppen ildre patienter. Det veten-
skapliga underlaget dr begrinsat (®®OO).

For en detaljerad forklaring se Bilaga 4, www.sbu.se/221
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Att det vetenskapliga underlaget dr begrinsat betyder att resultatet inte
ar hele tillforlitligt. Férutom de generella vetenskapliga brister vi redo-
visat ovan tillkommer att informationen var ofullstindig i nagra studier.
Vi var dirfér tvungna att genomfora en del omrikningar, vilket tillfor
en viss osikerhet. Sammantaget beddmde vi att samtliga brister mot-
svarar avdrag pa tva poing.

Tabell 4.3 P-ADL efter tre manader eller ndirmast mojliga uppféljning —
integrerat strukturerat omhédndertagande av aldre (I-team) jamfort med
vanlig vérd.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) viagd effekt skapligt
- SMD underlag
I-team Vanlig
vard
Stor andel RCT (5) 634 577 018 @200 Vetenskaplig
skora (0,07;0,30) kvalitet -1
Overférbarhet -1

Samtliga RCT (9) 2945 2823 0,10 @200 Vetenskaplig
studier (0,02;0,18) kvalitet —1

Overforbarhet 1

Instrumentell ADL

Fyra studier inneholl resultat rorande I-ADL [79,80,99,111]. I samtliga
studier bedomdes I-ADL med Lawtons I-ADL-skala. Detta innebir att
man bedémt om personerna sjilvstindigt och utan hjilp kan anvinda
telefon, gora inkdp, laga mat, klara hushallsarbete, tvitta, anvinda
transporter (t ex aka buss), ta sin medicin och skéta sin ekonomi.
Datainsamlingen rorande I-ADL gjordes med hjilp av intervijuer. I en
studie framgar det att det rorde sig om besoksintervjuer [80], i en studie
via telefon [111], och i tva fall [79,99] 4r det oklart hur intervjuerna
genomfordes.
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Den mest relevanta tidpunkten for datainsamling vid uppféljning disku-
terades i projektgruppen. Var bedémning var att tre manader var det
mest relevanta alternativet. Uppfoljningen gjordes tre manader efter
utskrivningen i studierna av Saltvedt och medarbetare samt Landfeld
och medarbetare [80,99]. I en studie av Rubenstein och medarbetare
anvindes resultat efter sex manader [79] och i studien av Cohen och
medarbetare vid sjilva utskrivningen [111], vilket var den nirmast moj-

liga tidpunkten.

Sammanvéagd effekt

Skillnaden mellan integrerat struktureratr omhindertagande av éildre och
vanlig vird var obefintlig (SMD=0,01) for gruppen skora dldre. Konfi-
densintervallet 6verskrider bada relevansgrinserna pa -0,12 respektive
+0,12. Man kan dirfor inte dra slutsatsen att de integrerade teamen ér
likvirdiga med vanlig vard. Det dr omajligt att avgéra hur de bada alter-
nativen forhéller sig till varandra, resultatet 4r alltsd inte bedombart. Det
vetenskapliga underlaget dr dirmed otillrickligt (se nista avsnitt).

Integrated teams Usual care Std. Mean Difference  Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Landefeld 1995 39 1682 258 38 1.682 257 24.4% 0.06(-0.11;0.23) T
Rubenstein 1984 238 085 47 237 085 30 3.5% 0.01(-0.45;0.47) I B
Cohen 2002 -03 04554 694 -03 04554 694 65.7% 0.00(-0.11;0.11) -
Saltvedt 2006 16.2 47 73 7 42 64 6.4% -0.18(-0.51;0.16) —
Total (95% CI) 1072 1045  100.0% 0.00 (-0.08, 0.09) L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi’=1.52, df =3 (P = 0.68); = 0% 4 05 0 05 1
Test for overall effect: Z=0.08 (P =0.94) Favours Favours

usual care  integrated teams

Figur 4.4 |-ADL efter tre manader eller narmast mojliga tidpunkt —
integrerat strukturerat omhdndertagande av dldre (samtliga studier).

Nir resultaten frin samtliga studier tas med ér skillnaden fortsatt obe-
fintlig, men eftersom underlaget nu bestar av betydligt fler patienter, r
likvirdigheten mellan integrerade team och vanlig vard statistiskt siker-
stilld; ingen av relevansgrinserna 6verlappas.
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Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken

eftekt integrerat strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende I-ADL (©0OOO).

e Integrerat strukturerat omhbindertagande av dldre ir lika bra som
vanlig vard avseende I-ADL hos hela gruppen ildre patienter. Det
vetenskapliga underlaget ir begrinsat (@@0OO).

Att det vetenskapliga underlaget ér otillrickligt for den skora gruppen
betyder inte att integrerat strukturerat omhindertagande av dldre ir ett
daligt alternativ avseende I-ADL. Vi vet helt enkelt inte hur det forhaller
sig. Att underlaget dr otillrickligt beror pa de generella problem vi
nimnt ovan. Informationen var dessutom ofullstindig i tva studier
[99,114]. Vi var dirfér tvungna att genomféra en del omrikningar.
Detta 6kar resultatens osikerhet. Bortfallet var stort, 21 procent.
Dessutom var precisionen bristande bl a beroende pa for fa patienter.
Sammantaget bedémde vi att detta motsvarar avdrag pa fyra poing.
Eftersom GRADE aldrig kan vara lidgre dn ett poing dr detta inda
slutbetyget.

Om man ser till hela gruppen stirks det vetenskapliga underlaget nigot.
Detta beror pa att den studie av Cohen och medarbetare som tillkommer
ar stor [111], vilket gor att precisionsproblemen forsvinner. Vidare ir
studien mindre problematisk vad giller den vetenskapliga kvaliteten.
Eftersom den star for nistan hilften av studiepopulationen, bedémer vi
att avdrag for bristande vetenskaplig kvalitet kan minskas till ett podng.
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Tabell 4.4 |-ADL efter tre manader eller nirmast méjliga uppféljning —
integrerat strukturerat omhédndertagande av aldre (I-team) jamfért med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) —  —  vigd effekt skapligt
Iteam Vanlig ¢mp underlag
vard

Stor andel RCT (3) 378 351 0,01 @000  Vetenskaplig

skora (-0,14;0,16) kvalitet -2
Overférbarhet —1
Precision -1

Samtliga RCT (4) 1072 1045 010 @®OO  Vetenskaplig

studier (0,02;0,18) kvalitet -1

Overforbarhet 1

Psykiska och kognitiva funktioner
Kognitiv funktion

Kognitiv funktion foljdes upp i tre studier, samtliga med skora patienter.
I tva studier anvindes Mini Mental State Examination (MMSE) [80,99]
och i en studie [79] Mental Status Questionnaire (MSQ). I bida fallen
innebir liga virlden nedsatt kognitiv funktion. Den mest relevanta tid-
punkten f6r uppfoljning bedomde vi vara tre manader. Denna informa-
tion fanns i tvé studier [80,99]. I en studie [79] var nirmast mojliga
tidpunkt 12 manader efter utskrivning. Data samlades in i samband
med besok i en studie [80]. Formen for datainsamling ér oklar i de andra
tva studierna [79,99].

Sammanvéagd effekt

Skillnaden mellan de som fatt integrerat strukturerat omhindertagande av
dldre och vanlig vard var liten (SMD= -0,00) till f6rman for vanlig vérd.
Skillnaden var inte statistiskt signifikant. Konfidensintervallet verlappar
dock inte relevansgrinsen pi 0,12. De integrerade teamen framstir som
lika bra eller simre 4n vanlig vird, men det vetenskapliga underlaget 4r
otillrackligt (se nista avsnitt).
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Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt integrerat strukturerat omhbindertagande av éldre ger for skora
ildre patienter avseende kognitiv funktion (@OOO).

Det vetenskapliga underlaget dr alltsd otillrickligt enligt vir mening.
Detta betyder inte att integrerat strukturerat ombindertagande av dldre ir
verkningslost avseende kognitiv funktion. Det beror pa de generella pro-
blem som tagits upp ovan. Informationen var ofullstindig i tva studier
[79,99]. Vi var dirfor tvungna att genomféra en del omrikningar och
approximationer. Detta okar resultatens osikerhet. Bortfallet var stort
(23 %) och precisionen bristande (bl a fi patienter). Sammantaget be-
domde vi att detta motsvarar avdrag pa fyra poing. Eftersom GRADE
aldrig kan vara lidgre 4n ett podng 4r detta dnda slutbetyget.

Tabell 4.5 Kognitiv funktion efter tre manader eller nirmast méjliga upp-
foljning — integrerat strukturerat omhandertagande av aldre (I-team) jamfort
med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) — —  vidgd effekt skapligt
Iteam Vanlig ¢mp underlag
vard
Stor andel RCT (3) 429 391 -0,06 @000 Vetenskaplig
skora (-0,20; 0,07) kvalitet -2
Over-
férbarhet —1
Precision -1
Depression

Aven vad giller depression gjorde vi bedomningen att tre manader var
den lampligaste tidpunkten for uppféljning. Tva studier, bida med stor
andel skora dldre patienter, redovisade resultat rérande depression. I
studien av Landfeld och medarbetare [99] anvindes Geriatric Depression
Scale (GDS-15) vid utskrivning, och intervjuformen ir oklar. I studien
av Saltvedt och medarbetare [80] anvindes Montgomery—Asberg's
Depression Rating Scale (MADRS) vid uppf6ljning efter tre manader

med besoksintervju.
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Sammanvagd effekt

Den sammanvigda effekten — SMD — blev -0,17 till f6rman for inzeg-
rerat strukturerat omhdindertagande av dldre. Skillnaden ir statistiskt
signifikant. Det vetenskapliga underlaget ar dock otillrackligt (se ndsta
avsnitt).

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerat strukturerar omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende depression (@OCQO).

Vi vet inte om integrerat strukturerat omhindertagande av dldre ir ett
daligt eller bra alternativ avseende depression, eftersom det vetenskapliga
underlaget ir otillrickligt. Att underlaget ar otillrackligt beror pa de
generella problem som redovisats ovan. Informationen var ofullstindig

i studien av Landfeldt och medarbetare [99]. Vi var dirfor tvungna att
genomfora en del omrikningar. Detta 6kar resultatens osikerhet. Bort-
fallet var stort, 23 procent totalt sett. Precisionen dr dessutom bristfillig
beroende pé for fa patienter. Att det endast finns resultat fran tvé studier
ar ocksé noterbart. Sammantaget bedomde vi att detta motsvarar avdrag
pa fyra poing. Eftersom GRADE aldrig kan vara ligre 4n ett poing dr
detta slutbetyget.

Tabell 4.6 Depression efter tre manader eller narmast méjliga uppféljning
— integrerat strukturerat omhéndertagande av dldre (I-team) jamfort med
vanlig vard.

Population Design Patienter Sammanvigd Veten- Avdrag
(studier) — — — effekt SMD skapligt
I-team Vanlig underlag
vard

Stor andel RCT (2) 385 363 -0,17 @000  Vetenskaplig

skora (-0,32;-0,03) kvalitet -2
Over-
férbarhet -1
Precision -1
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Livskvalitet

Livskvalitet uppmittes med hjilp av Lawton’s Philadelphia Geriatric
Center Moral Scale (PGCMS) i tva studier [79,80]. I bada fallen var
andelen skora patienter stor. Den mest relevanta tidpunkten f6r uppfol;-
ning bedomde vi vara tre manader, efter en diskussion i projektgruppen.
[ studien av Saltvedt och medarbetare genomfordes besoksintervjuer
efter tre manader [80]. I den andra studien av Rubenstein och medarbe-
tare gjordes intervjuerna efter 12 méinader — det dr oklart hur intervjuerna
gate till [79]. I ytterligare en studie av Cohen och medarbetare anvinde
man SF36 (generell hilsa) efter utskrivningen med hjilp av telefonin-
tervju [111]. I denna studie bestod populationen endast delvis av skora
patienter.

Sammanvéagd effekt

Skillnaden mellan integrerat strukturerat omhbindertagande av ildre och
vanlig vard for skora patienter var liten (SMD= -0,08) och den var inte
statistiskt signifikant. Konfidensintervallet 6verlappar bada relevansgrin-
serna (-0,12 och + 0,12). Detta betyder att det inte dr mojligt att avgora
vilken effekten ir, den ir inte bedémbar. Det vetenskapliga underlaget 4r
dirmed otillrickligt. Skillnaden var obefintlig nir samtliga studier beak-
tades, och dven hir overlappades relevansgrinserna och det vetenskapliga
underlaget ir otillrickligt.

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt integrerat strukturerat ombindertagande av dldre ger for skora
dldre patienter avseende livskvalitet (©OOO).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt integrerat strukturerat ombindertagande av ildre ger for hela
gruppen ildre patienter avseende livskvalitet (@OOO).

Det vetenskapliga underlaget dr alltsd otillrickligt for gruppen ildre
skora enligt var mening. Det gir dirfor inte att avgora huruvida inzegre-
rat strukturerat omhbdndertagande av dldre dr ett bra eller daligt alternativ
till vanlig vard nir det handlar om livskvalitet. Detta beror pA manga
brister i det vetenskapliga underlaget. Generella problem har tagits upp
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ovan. Informationen var ofullstindig i en studie [79]. Omrikningar 6kar
darfor resultatens osikerhet. Bortfallet ar mycket hogt, 48 procent.
Precisionen ir lag d& bada relevansgrinserna overlappas. Att det endast
finns resultat fran tva studier dr ocksa noterbart. Sammantaget bedomde
vi att detta motsvarar avdrag pa fem poing. Eftersom GRADE aldrig
kan vara ldgre 4n ett podng ir detta slutbetyget.

Nir samtliga studier beaktas forbittras det vetenskapliga underlaget
nagot genom t ex fler forsokspersoner. Bida relevansgrinserna éverlap-
pas dock fortfarande, varfor slutbetyget dnda blir ett podng.

Tabell 4.7 Livskvalitet efter tre manader eller narmast moéjliga uppféljning
— integrerat strukturerat omhéndertagande av dldre (I-team) jamfort med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) —  —  vigd effekt skapligt
Iteam Vanlig gyp underlag
vard

Stor andel RCT (2) 105 73 -0,08 @000  Vetenskaplig

skora (-0,58;0,43) kvalitet -2
Overférbarhet -1
Precision -2

Samtliga RCT (3) 777 748 -0,01 @000 Vetenskaplig

studier (-0,24; 023) kvalitet -1
Overférbarhet -1
Precision -1

Narstaendepaverkan
Resultat saknas for integrerat strukturerar ombindertagande av dldre

och nirstdendepaverkan.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt integrerat strukturerar omhindertagande av dldre ger tor dldre
patienter avseende nirstiendepédverkan (studier saknas) (@OOO).
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Vardkonsumtion
Aterinskrivning

Aterinskrivning pa sjukhus ir ett indirekt uttryck for skérhet och behov
av omvardnad. Minskad aterinskrivningsfrekvens kan vara en f6ljd av
savil insatser i anslutning till det primira vardtillfillet som insatser
utanfor sjukhuset, t ex inom primirvird och kommunal omsorg. Vi
diskuterade dven i detta fall vilken uppfoljningstid som 4r mest relevant.
I detta fall kom vi fram till en uppfoljning om sex méanader. Fyra studier
redovisade resultat rorande dterinskrivning efter integrerat strukturerat
ombindertagande av ildre. | samtliga studier bedémdes andelen skora
patienter vara stor. Uppféljningarna genomfordes efter tre manader [99],
sex minader [80,116] samt efter 12 manader [79].

Sammanvéagd effekt

Den sammanvigda skillnaden mellan integrerat strukturerat ombinder-
tagande av dldre och vanlig vard var 9 procentandelar till f6rman for
integrerade team, alltsd 9 procent firre aterinlagda jamfért med vanlig
vard. Skillnaden 4r kliniskt relevant, 90 firre aterinskrivningar per tusen
patienter, men skillnaden ir inte statistisket sikerstilld (p=0,05). Konfi-
densintervallet éverlappar inte relevansgrinsen pa 0,05 Detta tyder pa
att integrerat strukturerat ombindertagande av dldre ir lika bra eller bittre
an vanlig vard (non-inferior).

Det finns ett problem med 6verlevnadsbias. Ju storre andel déda, desto
farre aterinskrivningar. Detta kan snedvrida resultaten si att en inter-
vention med fi déda far simre resultat rérande aterinskrivningar. Dess-
vérre var det svart att justera for detta. Vi gjorde dock en sammantagen
bedémning. Andel doda i tvéd studier av Saltvedt och medarbetare samt
Rubenstein och medarbetare [80,119] tyder pa att den sammanvigda
effekten till f6rmén for integrerade team kan vara underskattad. Andel
doda i en annan studie av Slaets och medarbetare [116] tyder p4 mot-
satsen, dvs en Gverskattning av effekten. Ser man till antalet patienter
sd motsvarar de studier som talar for en underskattning av effekten
ungefir tva tredjedelar av patienterna. Vi bedomer dérfor att vér tolk-
ning av resultatet 4r rimlig.

® Motsvarar approximative SMD pi 0,12.
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Integrated teams Usual care Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total Events Total  Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Rubenstein 1984 32 63 45 60 17.1% -0.24(-041,-0.08) ——*

Saltvedt 2006 66 127 79 127 24.2% -0.10(-0.22;0.02) —

Slaets 1997 39 140 33 97 24.4% -0.06 (-0.18; 0.06) -

Landefeld 1995 146 327 149 324 34.2% -0.01(-0.09; 0.06) —Aa—

Total (95% Cl) 657 608  100.0% -0.09 (-0.17; -0.00) o

Total events 283 306

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’ = 6.5, df =3 (P =0.09); I = 54% —0‘.5 —0.‘25 0 0.‘25 0.‘5
Test for overall effect: =197 (P=0.05) Favours integrated teams Favours usual care

Figur 4.5 Aterinskrivning efter sex manader eller narmast mojliga tid-
punkt — integrerat strukturerat omhédndertagande av aldre (stor andel skéra
patienter).

Resultat och evidensstyrka

* Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre ir lika bra eller bittre
an vanlig vard avseende aterinskrivning hos skora dldre patienter. Det

vetenskapliga underlaget ir begrinsat (@@0OO).

Att det vetenskapliga underlaget dr begrinsat betyder att resultatet inte
ar hele tillforlitligt. Detta beror pa de generella problem vi beskrivit ovan.
Till skillnaden frin P-ADL bygger resultaten pa registerdata. Resultat
rorande aterinskrivning drabbas darfér knappast av problemet med data-
insamlare som kinner till gruppindelning. Bortfallet var emellertid pro-
blematiskt (14 %). Dirfor drar vi av en poing for bristande vetenskaplig
kvalitet hos studierna. Sammantaget beddmde vi att detta motsvarar
avdrag pd tva poing.

Tabell 4.8 Aterinskrivning efter 6 manader eller nirmast mojliga uppfolj-
ning — integrerat strukturerat omhdndertagande av dldre (I-team) jamfort
med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Evidens- Avdrag
(studier) — 7 vigd effekt styrka
I-team Vanlig pp
vard
Stor andel RCT (4) 657 608 -0,09 @00 Vetenskaplig
skora (-0,17;0,00) kvalitet -1

Overforbarhet —1
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Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen

Boende i eget hem kan ses som en form av livskvalitet men 4ven som en
aspekt av virdkonsumtion. Resultatet paverkas successivt av dldre patien-
ters forhallandevis snabba utveckling av sjukdom och skérhet. Vi valde
att i forsta hand folja upp resultatet sex manader efter utskrivningen eller
nirmast mojliga tidpunkt efter diskussion i projektgruppen. Boende i
eget hem efter sjukhusvistelsen efter sex manader redovisades i tva stu-
dier [80,110]. I tva andra studier [99,113] var den nirmaste tidpunkten
tre méanader och i tre studier vid utskrivning [112,114,115].

Sammanvéagd effekt

Resultaten rorande boende i eget hem efter sjukhusvistelsen talar for
integrerat strukturerat omhindertagande av éildre. Skillnaden mellan
integrerade team och vanlig vard ir kliniskt relevant och statistiskt
sikerstilld (p=0,0005 respektive p=0,001). Detta giller oavsett om man
ser till studier med hog andel skora eller samtliga studier. For den skora
gruppen var skillnaden 11 procent, dvs 110 fler i eget boende per 1 000
patienter jimfort med vanlig vard. For samtliga var skillnaden 7 procent,
alltsa 70 fler i eget boende per 1 000 patienter.

Integrated teams Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total  Events Total Weight M-H, Random, 95% CI  M-H, Random, 95% CI
Applegate 1990 62 78 7 7 17.2% 018(0.04;033)
Saltvedt 2006 91 127 74127 24.7% 0.13(0.02;0.25) -
Landefeld 1995 236 327 210 324 58.1% 0.07(0.00; 0.14) i
Total (95% Cl) 532 528 100.0% 0.11(0.05; 0.17) 2
Total events 389 331

| | | |

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi’=2.21,df =2 (P=0.33); "= 9% -05 -0.25 0 0.25 05
Test for overall effect: Z=3.50 (P =0.0005) Favours usual care  Favours integrated teams

Figur 4.6 Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen, sex manader eller
ndrmast méjliga tidpunkt — integrerat strukturerat omhédndertagande av éldre
(stor andel skéra patienter).
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Integrated teams ~ Usual care Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total  Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Applegate 1990 62 78 77 74% 0.18(0.04;0.33) —

Saltvedt 2006 9N 127 74 127 10.0% 0.13(0.02;0.25) —

Naughton 1994 32 51 32 60 47% 0.09(-0.09;0.28) e

Collard 1985 139 218 280 502 17.4% 0.08(0.00;0.16) ——

Landefeld 1995 236 327 210 34 19.0% 0.07(0.00;0.14) ——

Asplund 2000 17 190 124 223 13.4% 0.06 (-0.04;0.15) R I

Barnes 2012 (1998) 601 858 534 774 281% 0.01(-0.03;0.06) -

Total (95% Cl) 1849 2087  100.0% 0.07 (0.03; 0.11) 'S

Total events 1278 1301

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi'=9.65, df = 6 (P = 0.14); = 38% 205 -025 0 025 05
Test for overall effect: Z=3.25 (P=0.001) Favours usual care  Favours integrated teams

Figur 4.7 Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen, sex manader eller
ndrmast mdjliga tidpunkt — integrerat strukturerat omhédndertagande av éldre
(samtliga studier).

Resultat och evidensstyrka

* Integrerat strukturerat omhindertagande av ildye ir bittre dn vanlig
vard avseende boende i eget hem for skora édldre patienter. Det veten-
skapliga underlaget dar mattligt starkt (BDDO).

* Integrerat strukturerat omhbindertagande av dldre ir bittre in vanlig
vard avseende boende i eget hem for hela gruppen ildre patienter. Det
vetenskapliga underlaget ir mattligt starkt (@@@O).

Att det vetenskapliga underlaget dar mattligt starkt betyder att vi beds-
mer resultaten som ganska tillforlitliga. Det 4r inte troligt att ytterligare
forskning kommer att férindra bilden, dven om detta forstds ar mojligt.
Eftersom det inte fanns nigra problem med bortfall eller datainsamling
(registerdata) gjordes inga avdrag for bristande vetenskaplig kvalitet,
men det handlar om grinsfall pga andra redovisade problem som tagits
upp tidigare. Sammantaget innebér detta ett poingavdrag for respektive
resultat.
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Tabell 4.9 Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen, sex manader eller
ndrmast mojliga uppféljning — integrerat strukturerat omhéndertagande av
aldre (1-team) jamfort med vanlig vard

Population Design Patienter Samman- Evidens- Avdrag
(studier) . vigd effekt styrka
I-team Vanlig pp
vard

Stor andel RCT (3) 532 528 (oMM D@DD0O Overférbarhet -1
skora (0,05;017)

Samtliga RCT (7) 1849 2087 0,07 @0 Overférbarhet —1
studier (0,03;0.11)

Skillnad i andel doda

Vi diskuterade vilken tidpunkt som var mest relevant rérande andel
doda. Vir beddmning blev sex manader eller ndrmast mojliga tidpunkt.
[ fyra studier redovisades andel doda efter sex manader [79-81,110]. For
tre studier var tre manader nirmaste tidpunke [99,111,113]. Tre studier
redovisade endast resultat vid utskrivning [112,115,116].

Sammanvéagd effekt

Det sammanvigda resultatet f6r studier med stor andel skora patienter
visar en skillnad pa 4 procent till f6rman f6r integrerat strukturerar
ombhindertagande av dldre. Skillnaden dr dock varken kliniskt relevant
eller statistiskt sikerstilld. Eftersom konfidensintervallets 6vre grins pa
0,04 ir ldgre an 0,05 — relevansgrinsen — tyder detta pa att de integre-
rade teamen ir lika bra eller bittre 4n vanlig vard (non-inferior). Resul-
taten som baseras pa samtliga studier innebir att de integrerade teamen
ar likvirdiga med vanlig vard. Likvirdigheten ar statistiskt sikerstilld.
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Integrated teams Usual care Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total Events Total ~ Weight ~ M-H, Random, 95% CI ~M-H, Random, 95% CI
Saltvedt 2006 20 127 37 127 19.3% -0.13(-0.24;-0.03) "
Applegate 1990 8 78 16 77 17.9% -0.11(-0.22;0.01) L
Rubenstein 1984 10 63 15 61 15.0% -0.09(-0.23;0.05) 1
Landefeld 1995 42 327 40 324 25.0% 0.00(-0.05;0.06) -
Slaets 1997 18 140 5 97 22.9% 0.08(0.01;0.15) —
Total (95% Cl) 735 686 100.0% -0.04 (-0.12; 0.04]
Total events 98 13
| | | |
f f ; f |
Heterogeneity: Tau’=0.01; Chi*=16.79, df =4 (P=0.002); I = 76% -05 -0.25 0 0.25 05
Test for overall effect: Z=0.95 (P =0.34) Favours integrated teams ~ Favours usual care

Figur 4.8 Andel doda efter sex manader eller ndrmast mojliga tidpunkt —
integrerat strukturerat omhandertagande av éldre (stor andel skéra patienter).

Integrated teams  Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight ~ M-H, Random, 95% CI  M-H, Random, 95% CI
Saltvedt 2006 20 127 37127 6.0% -0.13(-0.24;-0.03)
Applegate 1990 8 78 16 77 5.2% -0.11(-0.22;0.01)
Rubenstein 1984 10 63 15 61 3.7% -0.09(-0.23;0.05) —————
Collard 1985 8 218 39 502 15.5% -0.04(-0.08;-0.01) -
Naughton 1994 3 51 5 60 6.6% -0.02(-0.12;0.07) -
Counsell 2000 122 746 B33 736 14.7% -0.02(-0.06; 0.02) -
Landefeld 1995 4 327 40 34 12.5% 0.00(-0.05; 0.06) -
Cohen 2002 104 694 98 694 15.0% 0.01(-0.03;0.05) -
Asplund 2000 21 190 7 23 1.5% 0.03(-0.02;0.09) T
Slaets 1997 18 140 5 97 9.3% 0.08(0.01;0.15) —
Total (95% CI) 2634 2901 100.0% -0.01(-0.04; 0.02) rs
Total events 356 405

f f f {

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi’ = 22.44, df = 9 (P =0.008); I = 60% -05 -0.25 0 0.25 05
Test for overall effect: Z=0.93 (P=0.35) Favours integrated teams ~ Favours usual care

Figur 4.9 Andel doda efter sex manader eller ndrmast mojliga tidpunkt —
integrerat strukturerat omhandertagande av dldre (samtliga studier).

Resultat och evidensstyrka

* Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre ir lika bra eller bittre
an vanlig vard avseende sammanlagd andel doda bland skora ildre
patienter. Det vetenskapliga underlaget dr mattligt starke (BDDO).

* Integrerat strukturerat omhindertagande av dildre ir lika bra som vanlig

vard avseende sammanlagd andel déda i hela gruppen éldre patienter.
Det vetenskapliga underlaget dr mactligt starkt (@SDO).
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Att det vetenskapliga underlaget 4r mattligt starkt betyder att vi beds-
mer resultaten som ganska tillforlitliga. Det 4r inte troligt att ytterligare
forskning kommer att férindra bilden, dven om detta forstds ar mojligt.
Eftersom det inte fanns nigra problem med bortfall eller datainsamling
(registerdata) gjordes inga avdrag for bristande vetenskaplig kvalitet, men
det handlar om grinsfall pga andra redovisade problem. Sammantaget
innebir detta ett poingavdrag for respektive resultat.

Tabell 4.10 Andel déda efter sex manader eller ndrmast méjliga uppfolj-
ning — integrerat strukturerat omhandertagande av aldre (I-team) jamfort
med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman-  Evidens- Avdrag
(studier) . vidgd effekt styrka
I-team Vanlig pp
vard

Stor andel RCT (5) 735 686 -0,04 DDDO Overférbarhet —1
skora (-0,12;0,04)

Hela RCT (10) 2901 2207 -0,01 D0 Overférbarhet -1
gruppen (-0,04:0,02)

Radgivande strukturerat omhiandertagande av ildre

Ridgivande strukturerat omhindertagande av dldre innebir att den perso-
nal som har det direkta patientansvaret kan fa rad frin ett multiprofes-
sionellt team. Teamet utf6r dé en strukturerad geriatrisk bedomning och
analys av den dldres behov och féreslar atgirder. Den patientansvariga
personalen beslutar direfter vilka dtgirder som ska genomforas med stod
av det ridgivande teamets rekommendationer. Teamet bestar av likare,
sjukskoterska samt nagon eller ndgra andra personalkategorier, t ex sjuk-
gymnast, arbetsterapeut eller socialarbetare.
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Vetenskapligt underlag

Det vetenskapliga underlaget omfattar dtta randomiserade och kontrol-
lerade studier. Tre studier inkluderade patienter som var 65 ar eller dldre
[120-122], i tva studier var patienterna 70 ar eller dldre [123,124] och i
tre studier 75 ar eller dldre [125—127]. Studiestorleken varierade fran 113
till 2 353 personer vid studiestarten. I de flesta studier var majoriteten
kvinnor, fran 53 procent till 82 procent. Det finns emellertid ett undan-
tag med 4 procent kvinnor [127].

En studie genomf6rdes i Kanada [126], en i Tyskland [120] och sex

i USA [121-125,127]. Studierna genomf6rdes under ett tidsspann pa
18 ar. De tidigaste studierna 1982-1987 och de senaste 1997-2000. De
multiprofessionella teamen hade varierande sammansittning. Samtliga
team omfattade likare och sjukskoterska och minst en profession till,

t ex sjukgymnast [125,126] eller socialarbetare [120-123,127]. I tva
studier [124,125] var teamen storre och kunde dessutom inkludera t ex
psykolog, dietist eller apotekare.

Kontrollgruppen fick vanlig vard. I en studie av Rubin och medarbetare
[123] innebar detta medicinsk eller kirurgisk vardavdelning och i en
annan studie av Fretwell och medarbetare [125] medicinsk vardavdelning.
[ 6vriga sex studier framgick inte var vanlig vard genomfordes.

Liksom for de integrerade teamen anség vi att det dven for de radgivande
teamen var nodvindigt att identifiera en subgrupp av studier med stor
andel skora patienter. Skilet var den troligvis stora variationen i skorhet
hos patienterna. Denna variation framgick av bl a patienternas tillstind
vid studiestarten och kriterier fér inkludering och exkludering av patien-
ter i respektive studie. Efter tvd opartiska beddmningar och en gemen-
sam diskussion kom vi fram till att andelen skora patienter var hog i fem
studier [120-122,125,126]". I tre studier bestod populationen av mindre
skora patienter [123,124,127]. Vi redovisar resultaten pa tva sitt: forst
endast studier med stor andel skora och sedan samtliga studier.

For information om hur indelning av patientpopulationen i mer respektive mindre skora
patienter, se Bilaga 4, www.sbu.se/221
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Vetenskaplig kvalitet

Vi bedomer att samtliga inkluderade studier hade en acceptabel veten-
skaplig kvalitet (medelhog). Fordelningen av patienterna till interven-

tionen respektive jimforelsealternativet skedde dolt och slumpmaissigt
(maskerad randomisering) i fyra studier [122-124,127]. I fyra studier

framgick inte hur randomiseringen gart till [120,121,125,126]. Vi antog
dven hir att randomiseringen utforts pa ett acceptabelt sitt.

Det finns emellertid en del brister. Detta betyder att resultaten inte ar
helt tillforliga, den vetenskapliga kvaliteten till trots. I nagra studier 4r
det troligt att datainsamlarna kinde till vilka patienter som de ridgivande
teamen varit involverade i och vilka som fatt vanlig vard [123,124]. For
nagra effektmatt 4r dessutom bortfallet stort (I-ADL, kognitiv funktion
och depression).

For det tredje har savil patienter som personal kint till vilka som fick ta
del av respektive vardform. Det dr dock svért att avgora om detta sned-
vrider resultaten till f6rman for rddgivande strukturerar ombindertagande
av dldre eller for vanlig vard. For det fjirde ir studierna gamla. Aven i
detta fall 4r det svart att beddma hur resultaten kan snedvridas. Slutligen
dr de bada alternativen — rddgivande strukturerat omhindertagande av
dldre respektive vanlig vard — komplexa och bristfilligt beskrivna i studi-
erna. Det finns for lite systematik och detaljer for att studierna ska vara
fullt mojliga att upprepa.

Funktionsformaga
Personlig ADL

Atta studier innehdll resultat rorande P-ADL. Katz ADL-index anvindes
for att bedoma funktionsformaga (P-ADL) i fyra studier [121,123-125].
Barthels index anvindes i tva studier [120,126] och Lawtons skala i en
[122]. I en studie 4r skalan oklar [127]. Svarsskalornas utformning varie-
rade mellan studierna, men instrumenten bedémer ungefir samma typ
av aktiviteter.
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Data samlades in genom besoksintervjuer i tre studier [120,122,123],
telefonintervjuer i en studie [121], och antingen besoks- eller telefonin-
tervju i en studie [125]. I tre studier framgick inte formerna for datain-
samlingen [124,126,127].

Vi bedomde att tre mander var den mest relevanta tidpunkten for
uppfoljning av P-ADL. Det var dock inte mojligt i vissa fall, varfor nir-
mast mojliga tidpunkt valdes, om uppgifter fér tre manader saknades.
Uppfoljningen gjordes tre manader efter sjukhusvistelsen i tre studier
[121,122,125]. I andra, dér nirmast mojliga tidpunkt anvindes, gjordes
bedémningen vid utskrivning i tvd studier [126,127], efter sex mander i
en studie [124] samt vid 12 manader i tva studier [120,123].

Sammanvéagd effekt

Den sammanvigda effekten (SMD= —0,04) for studier med stor andel
skora patienter talar emot rddgivande struktureratr omhindertagande av
dldre, men effektens storlek ir varken kliniskt relevant eller statistiskt
sikerstilld. Konfidensintervallet 6verlappar den ligre (vinstra) relevans-
grinsen. Detta betyder att radgivande team ir lika bra eller simre dn
vanlig vard avseende P-ADL nir andelen skéra patienter 4r hég. Annor-
lunda uttrycke, vanlig vard ir lika bra eller bittre (non-inferior) dn
radgivande team.

Consultation teams Usual care Std. Mean Difference ~ Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% Cl

Hogan 1987 275 233 47 19.8 194 45 71% 0.36(-0.06;0.77) b
Reuben 1995 58.6 254636 1337 58.6 25016 1016 45.9% 0.00(-0.08; 0.08) -
Fretwell 1990 -011 077 209 -0.03 0.72 205 22.7% -0.11(-0.30; 0.09) T
Winograd 1993 31 2 99 34 21 98 13.5% -0.15(-0.43;0.13) —
Kircher 2007 743 2538 74 7959 2859 74 10.7% -019(-052,013) ———71—
Total (95% Cl) 1766 1438 100.0%  -0.04(-0.16; 0.08) t
f t T U {
Heterogeneity: Tau’= 0.01; Chi*=6.10, df = 4 (P = 0.19); I'= 34% -1 05 0 05 1
Test for overall effect: Z=0.66 (P=0.51) Favours usual care Favours

cunsulations team

Figur 4.10 P-ADL efter tre manader eller narmast mojliga tidpunkt —
radgivande strukturerat omhdndertagande av aldre (stor andel skora
patienter).
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Consultation teams Usual care Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean  SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Thomas 1993 0 0.65 62 -0.31 06 58 8.4% 0.49(0.13; 0.86) -
Hogan 1987 275 233 47 198 194 45 7.0% 0.36(-0.06;0.77) T
McVey 1989 -0.02 0.81 92 -018 079 89 1.1% 0.20(-0.09; 0.49) I
Rubin 1993 337 243 97 321 23797 11.6% 0.07(-0.22;0.35) -
Reuben 1995 586 254636 1337 586 25016 1016 239% 0.00(-0.08;0.08) -+
Fretwell 1990 -0.11 077 209 -003 072 205 16.5% -0.11(-0.30;0.09) 1
Winograd 1993 31 2 99 34 21 %8 1.7% -0.15(-0.43;0.13) 1
Kircher 2007 743 2538 74 7959 2859 74 9.8% -019(-0.52;0.13) ————
Total (95% CI) 2017 1682 100.0%  0.04(-0.09; 0.17) r
| | | |

Heterogeneity: Tau=0.02; Chi2= 15.42, df =7 (P =0.03); = 5% a0 005

Test for overall effect: 2=0.65 (P=0.52) Favours usual care Favours
consulation teams

Figur 4.11 P-ADL efter tre manader eller narmast mojliga tidpunkt —
radgivande strukturerat omhéndertagande av dldre (samtliga studier).

En sammanvigning baserad pa samtliga studier ger ett omvint resultat,
nimligen en liten effeke till forman for rddgivande strukturerat omhbinder-
tagande av dldre (SMD=0,04). Detta motsvarar ungefir mindre dn

2 procent fler med positiva resultat for ridgivande team. Aven i detta fall
ar effekten vare sig kliniskt relevant eller statistiskt sikerstilld. Resulta-
tet tyder pd att ridgivande team ir lika bra eller bittre 4n vanlig vard
(non-inferior). Konfidensintervallets ligre grins 6verlappar inte den lagre
relevansgrinsen pa -0,12.

Resultat och evidensstyrka

* Rddgivande strukturerat omhindertagande av dildre ger lika bra eller
samre effekt som vanlig vard avseende P-ADL for skéra édldre patien-
ter. Det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat (©©OO).

* Rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger lika bra effekt
som vanlig vird avseende P-ADL for hela gruppen ildre patienter.
Det vetenskapliga underlaget ir begrinsat (@@0OO).
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Evidensstyrkan ir begrinsad, vilket betyder att resultaten inte 4r helt
tillforlitliga. Férutom de generella vetenskapliga brister vi redovisat
ovan tillkommer att informationen var ofullstindig i ndgra studier. Vi
var ddrfor tvungna att genomfora en del omrikningar, vilket tillfor en
viss osikerhet. Sammantaget bedomde vi att samtliga brister motsvarar
avdrag pa tva poing i bida fallen.

Tabell 4.11 P-ADL efter tre manader eller ndrmast moéjliga uppféljning —
radgivande strukturerat omhandertagande av dldre (R-team) jamfort med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier)  vagd effekt skapligt
R-team Vanlig gyp underlag
vard
Stor andel RCT (5) 1355 1126 -0,04 @200 Vetenskaplig
skora (-0,16;0,08) kvalitet -1
Over-

forbarhet -1

Samtliga RCT (8) 2017 1682 0,04 ®D00 Vetenskaplig
studier (-0,09;0,17) kvalitet —1
Over-

forbarhet -1

Instrumentell ADL

Fyra studier redovisade resultat rorande I-ADL. I en studie av Winograd
och medarbetare [122] anvindes Lawtons ADL-skala, i Reuben och
medarbetares studie [121] anvindes FSQ och i Rubien och medarbetares
studie anvindes OARS I-ADL-skala [123]. Aktiviteterna telefonera,
anvinda transportmedel, matinkop, matlagning, stidning, ta medicin
och skota ekonomi ingar i samtliga instrument. Lawtons [-ADL-skala
och OARS [-ADL-skala bedomer sjilvstindighet i aktiviteterna medan
FSQ bedomer grad av svérighet att utféra aktiviteterna®. Datainsam-

I var redovisning har vi vint pa FSQ s4 att hoga virden ir positiva i enlighet med &vriga
skalor.
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lingen genomfordes med besoksintervijuer i tva studier [122,123] och
telefonintervjuer i en studie [121].

Limpligaste tidpunkt f6r uppfoljning av I-ADL diskuterades, och
beslutet blev tre manader. I tva studier [121,122] redovisades tre mina-
ders uppfoljning, medan en studie [123] redovisade en 12-ménaders-

uppfoljning.

Sammanvéagd effekt

Det gar inte att finna nagon skillnad mellan rddgivande strukturerar
ombhindertagande av dldre och vanlig vard avseende I-ADL for de studie-
populationer dir andelen skora var stor. Konfidensintervallet ligger inom
bada relevansgrinserna (-0,12 och +0,12). Detta betyder att alternativen
ar likvirdiga och likvirdigheten ir statistiskt sikerstilld. Om samtliga
studier vigs samman, blir resultatet ungefir detsamma med en statistiskt
sakerstilld likvirdighet. Det vetenskapliga underlaget dr emellertid otill-
rickligt (se ndsta avsnitt).

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken

eftekt rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende I-ADL (©0OOO).

* Det vetenskapliga underlaget dr otillrickligt for att bedéma vilken
efteke rddgivande strukturerat ombindertagande av dldre ger for hela
gruppen ildre patienter avseende ILADL (@OOO).

Ett otillrickligt underlag betyder att vi inte vet hur rddgivande struktu-
rerat omhindertagande av dldre fungerar jimfort med vanlig vard avse-
ende I-ADL. Detta beror pa generella problem som vi nimnt ovan.
Informationen var dessutom ofullstindig i flera studier. Vi var dirfor
tvungna att gora en del omrikningar, vilket 6kar resultatens osikerhet.
Till detta kommer ett stort bortfall pa 26 procent i de studier dédr ande-
len skora ir stor och 27 procent for samtliga studier. Sammantaget
bedomer vi att det dr rimligt att slutpoingen i GRADE ir ett for bada
resultaten.
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Tabell 4.12 |-ADL efter tre manader eller nirmast méjliga uppféljning —
radgivande strukturerat omhandertagande av dldre (R-team) jamfort med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) —  — — vigd effekt skapligt
R-team Vanlig ¢mp underlag
vard

Stor andel RCT (2) 1058 834 0,01 @000 Vetenskaplig

skora (-0,09;0,10) kvalitet -2
Overférbarhet -1

Hela RCT (4) 1120 8% 0,06 @000 Vetenskaplig

gruppen (-013;0,25) kvalitet -2
Overférbarhet -1
Precision -1

Kognitiva och psykiska funktioner
Kognitiv funktion

Kognitiv funktion redovisas i fem studier. Den mest relevanta tid-
punkten f6r uppfoljning av kognitiv funktion satte vi till tre ménader.
Tre studier inkluderade i huvudsak skéra patienter med uppfoljning
avseende Abbreviated Mental Test Score (AMTY) vid utskrivning
[126] och Mini Mental State Examination (MMSE) efter fyra veckor
[122,125]. Tva studier inkluderade mindre skéra patienter med uppfolj-
ning enligt Mental Status Questionnaire (MSQ) efter 12 manader [123]
samt efter sex manader [124]. I tva studier samlades data in i samband
med besok [122,123] och i en studie antingen vid besok eller via telefon
[125]. T tva studier 4r formerna for datainsamling oklara [124,126].

Sammanvéagd effekt

Den sammanvigda effekten avseende kognitiv funktion talar for rdd-
givande strukturerat omhindertagande av dldre nir enbart studier med
stor andel skora patienter ingar. Skillnaden 4r dock inte statistiskt siker-
stilld. Eftersom konfidensintervallet inte dverlappar relevansgrinsen pa
-0,12, tyder detta pa att radgivande team ir lika bra eller bittre 4n vanlig
véard (non-inferior). I ssmmanvigningen av samtliga studier framgér att
konfidensintervallet inte ryms inom relevansgrinserna (-0,12 och +0,12).
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Det dr dirfor inte mojligt att avgora hur ridgivande team forhéller sig
till vanlig vard rorande kognitiv funktion. Vi kan alltsa varken siga
nagot om effektens storlek eller riktning. Det vetenskapliga underlaget
ar emellertid otillrickligt (se nista avsnitt).

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
effekt radgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
ildre patienter avseende kognitiv funktion (@OCOO).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma vilken
effeke radgivande strukturerat ombindertagande av dldre ger for hela
gruppen ildre patienter avseende kognitiv funktion (@OOO).

Det vetenskapliga underlaget dr otillrickligt. Detta giller oavsett om
man ser till samtliga studier eller endast de studier dir populationen
omfattar en stor andel skéra patienter. Vi vet alltsd inte hur bra eller
daligt rddgivande strukturera ombindertagande av ildre fungerar jimfort
med vanlig vird avseende kognitiv funktion. Detta beror pa generella
problem som vi nimnt ovan. Informationen var ofullstindig i flera
studier. Vi var darfor tvungna att gora en del omrikningar och approxi-
mationer, vilket okar resultatens osikerhet. Till detta kommer ett stort
bortfall: 24 procent i de studier dir andelen skora ir stor och 27 procent
for samtliga studier. Sammantaget bedémer vi att det dr rimligt att dra
av fyra poing i GRADE for det forsta resultatet och tre for det andra.
Slutpoingen blir di ett poing i bada fallen.
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Tabell 4.13 Kognitiv funktion efter tre manader eller nirmast mojliga
uppfoljning — radgivande strukturerat omhandertagande av éldre (R-team)
jamfort med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) . vigd effekt skapligt
R-team Vanlig ¢mp underlag
vard

Stor andel RCT (3) 301 291 013 @000  Vetenskaplig

skora (-0,03; 0,29) kvalitet -2
Overférbarhet -1
Precision -1

Samtliga RCT (5) 409 410 0,06 @000  Vetenskaplig

studier (-0,12; 0,23) kvalitet -1
Overférbarhet -1
Precision -1

Depression

Endast i en studie av Fretwell och medarbetare redovisas resultat om
depression [125]. Studiepopulationen innehéll en stor andel skéra. Den
mest relevanta tidpunkten f6r uppfoljning bedémde vi vara tre méanader.
Tillgingliga data hade dock samlats in efter sex veckor. Det instrument
som anvindes var Self-Rating Depression Scale (SDS) via besok eller
telefon.

Effekt

Den skattade effekten av rddgivande strukturerat ombindertagande av
dldre jimfort med vanlig vard dr obefintlig. Konfidensintervallet 4r langt
och overskrider de bada relevansgrinserna pé -0,12 respektive +0,12.
Resultatet kan alltsa inte anvindas for att avgora hur bra eller déligt rad-
givande strukturerat omhindertagande av dldre dr jimfért med vanlig
vard. Effekten ir inte mojlig att bedoma.

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende depression (@OQO).
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Eftersom det vetenskapliga underlaget 4r otillrickligt vet vi inte hur bra
eller déligt rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ir jimfort
med vanlig vard avseende depression. Otillrickligheten beror pa generella
problem som vi nimnt ovan. Informationen var dessutom ofullstindig,
varfor vi var tvungna att gora en del omrikningar. Resultatens osikerhet
okar dirmed. Det sammanlagda bortfallet 4r stort: 25 procent. Slutligen
finns det precisionsproblem. Det bor dven noteras att det endast fanns
resultat frin en studie. Sammantaget bedomer vi att det 4r rimligt att
dra av fem poing i GRADE med minimipoidngen ett som foljd.

Tabell 4.14 Depression efter tre manader eller narmast mojliga uppféljning
- radgivande strukturerat omhandertagande av édldre (R-team) jamfért med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) —  — — vigd effekt skapligt
R-team Vanlig ¢mp underlag
vard
Stor andel RCT (1) 182 175 -0,02 @000  Vetenskaplig
skora (-0,22;0,19) kvalitet -2
Overférbarhet -1
Precision -2
Livskvalitet

Tva studier redovisade resultat rorande livskvalitet. Vi bedémde att tre
ménader var den mest relevanta tidpunkten for uppféljning av livskva-
litet. Denna effekt skattades med hjilp av tva instrument. I den ena
studien av Winograd och medarbetare anvindes Lawton’s Philadelphia
Geriatric Center Moral Scale (PGCMS) efter tre manader [122], och i
den andra studien av Rubin och medarbetare anvinde Life Satisfaction
Index (LSI-Z) som mitinstrument [123] vid en 12-ménadersuppfoljning.

Sammanvéagd effekt

Studien av Winograd och medarbetare [122] omfattar en studiepopula-
tion dir en stor andel av patienterna dr skéra medan Rubin och medar-
betares studie hade en nagot ligre andel skora. I detta fall ar skillnaden
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mellan rddgivande strukturerar omhindertagande av éldre och vanlig vird
liten till fordel for vanlig vird. Skillnaden 4r varken kliniskt relevant
eller statistiske sikerstilld. Konfidensintervallet 6verlappar bada relevans-
grinserna (-0,12 och +0,12). Detta betyder att det inte gir att avgora
hur vil eller illa radgivande team fungerar jamfort med vanlig vard.
Sammanvigning av samtliga studier gav ocksa en liten skillnad till for-
man for radgivande team. Skillnaden 4r kliniskt relevant eller statistiske
sikerstilld. Bida relevansgrinserna overlappas, varfor det inte heller hir
gér att avgora hur vil radgivande team star sig mot vanlig vard.

Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
effekt rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende livskvalitet (©OOO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma vilken
efteke rddgivande strukturerat ombindertagande av ildre ger for hela
gruppen ildre patienter avseende livskvalitet. Det vetenskapliga
underlaget ir begrinsat (@OQO).

Tabell 4.15 Livskvalitet efter tre manader eller ndrmast moéjliga uppféljning
- rddgivande strukturerat omhandertagande av éldre (R-team) jamfért med
vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) —— — — vigd effekt skapligt
R-team Vanlig gup underlag
vard

Stor andel RCT (1) 85 92 -0,04 @000 Vetenskaplig

skora (-0,33;0,26) kvalitet -1
Overférbarhet -1
Precision -1

Samtliga RCT (2) 147 152 0,10 @000 Vetenskaplig

studier (-0,20; 0,40) kvalitet -1
Overférbarhet -1
Precision -1
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For bada resultaten baserades avdragen pa de generella problem som vi
nimnt ovan. Informationen var ofullstindig i studien av Winograd och
medarbetare [122]. Vi var ddrfor tvungna att gora en del omrikningar,
vilket 6kar resultatens osidkerhet. Bada resultaten priglas dessutom av
precisionsproblem. Detta innebir att vi dragit av tre podng i bdda fallen.

Narstaendepaverkan

Resultat saknas for rddgivande strukturerar ombindertagande av ildre
och nirstdendepaverkan.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
eftekt rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for ildre
patienter avseende nirstdendepédverkan (studier saknas) (@OOO).

Vardkonsumtion
Aterinskrivning

Fem studier redovisade resultat rorande dterinskrivning. I detta fall
bedémde vi att den mest relevanta tidpunkten for uppfoljningar var
efter sex ménader. I tva studier gjordes uppfoljning efter sex manader
[124,127] och i tre studier efter 12 manader [120-122].

Sammanvéagd effekt

Den sammanvigda effekten ér tre procentandelar firre aterinskrivningar
for rdadgivande strukturerar omhindertagande av dldre jamfort med vanlig
vird om vi endast ser till studier dir patientpopulationen omfattar en
stor andel skora patienter. Effekten ir kliniskt relevant men inte statis-
tiskt sikerstilld. Konfidensintervallet éverlappar dock inte relevansgrin-
sen pa 0,05. Resultatet tyder alltsd pa att radgivande team dr lika bra eller
bittre dn vanlig vird (non-inferior) da studierna omfattar en stor andel
skora patienter.

En sammanvigning av samtliga studier minskar effekten till tva pro-
centandelar firre for rddgivande strukturerat omhindertagande av dildre
jimfort med vanlig vard. Bada relevansgrinserna 6verlappas emellertid.
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Det gér dirfor inte att avgora hur mycket biattre eller simre ridgivande
team fungerar jimfort med vanlig vard avseende dterinskrivning,

Det finns ett problem med &verlevnadsbias. Ju fler déda, desto firre
aterinskrivningar. Detta kan snedvrida resultaten sd att en intervention
med fa doda far simre resultat rorande aterinskrivningar. Andel déda

i studien av Thomas och medarbetare tyder pa att den sammanvigda
effekten till forman for radgivande team kan vara underskattad nir
samtliga studier vigts samman [124]. Andel déda i 6vriga studier tyder
emellertid pa en svag 6verskattning av effekten. Detta betyder att preci-
sionsproblemet troligen skulle bli 4n stérre om det var méjligt att justera
for overlevnadsbias.

Ser man till studier med stor andel skéra tyder andel doda i dessa tre
studier pa att den sammanvigda effekten till formén for radgivande team
ar overskattad. Hir skulle konsekvensen av en justering kunna vara att
radgivande team inte lingre dr lika bra eller bittre (non-inferior).

Consultation teams Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Winograd 1993 28 85 36 92 16.0% -0.06 (-0.20; 0.08) T
Reuben 1995 341 1083 278 761 62.6% -0.05(-0.09; -0.01) i
Kircher 2007 84 150 65 129 21.5% 0.06 (-0.06;0.17) "
Total (95% Cl) 1318 982 100.0% -0.03 (-0.09; 0.03)
Total events 453 379
| | | |
} f i f |
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=2.89, df =2 (P=0.24); ’=31% -05 -0 0 025 05
Test for overall effect: Z=0.93 (P=0.35) Favours Favours usual care

consultation team
Figur 4.12 Aterinskrivning efter sex manader eller ndrmast mojliga tid-

punkt — rddgivande strukturerat omhédndertagande av éldre (stor andel skora
patienter).
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Resultat och evidensstyrka

* Rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre resulterar i lika
manga eller firre dterinskrivningar jamfort med vanlig vard for skora

dldre patienter. Det vetenskapliga underlaget ir begrinsat (@@0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
efteke rddgivande strukturerat ombindertagande av ildre ger for hela
gruppen ildre patienter avseende dterinskrivning (@OOO).

Att det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat betyder att resultatet
inte dr helt tillforlitligt. For bada resultaten baserades avdragen pa de
generella problem som vi nimnt ovan. Informationen var dessutom
ofullstindig, varfor vi var tvungna att gora en del omrikningar, ndgot
som Okar osikerheten. Bortfallet var dessutom problematiskt: 14 procent
for studier med stor andel skéra och 15 procent f6r samtliga studier.
Fo6r sammanvigningen av samtliga studier tillkommer problemet med
att bada relevansgrinserna (-0,05 och +0,05) 6verlappas. Detta betyder
att det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt dd samtliga studier vigs
samman. Sammantaget har vi dragit av tva podng for resultatet baserat
pa studier med stor andel skéra och tre poing nir samtliga studier ingir.

Tabell 4.16 Aterinskrivning efter sex manader eller narmast mojliga uppfolj-
ning — radgivande strukturerat omhédndertagande av éldre (R-team) jamfort
med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Evidens- Avdrag
(studier) . vigd effekt styrka
R-team Vanlig pp
vard

Stor andel RCT (3) 1318 982 -0,03 @@00  Vetenskaplig

skora (-0,09; 0,03) kvalitet -1
Overférbarhet -1

Samtliga RCT (5) 1449 1104 -0,02 @000  Vetenskaplig

studier (-0,10; 0,06) kvalitet -1
Overférbarhet -1
Precision -1

126 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS

- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen

Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen kan ses som en form av livskva-
litet men dven som en aspekt av virdkonsumtion. Vi kom fram till att

lampligast mojliga tidpunke f6r uppfoljning var sex manader. Endast tre

studier inneholl information rérande boendet.

Av de studier dir andelen skora var stor gjordes uppfoljningen efter
sex manader i studien av Fretwell och medarbetare [125] och efter 12
ménader i Winograds och medarbetares studie [122]. I en tredje studie
av McVey och medarbetare [127], dir andelen skora var ndgot mindre,
dokumenterades boendet vid utskrivningen.

Sammanvéagd effekt

For de studier dir andelen skora var stor bodde 7 procent firre av de
som fatt rddgivande struktureratr omhbindertagande av dldre i eget hem
efter sjukhusvistelsen jimfort med de som fatt vanlig vard. Skillnaden ér
kliniskt relevant men inte statistiske sikerstilld. Relevansgrinsen pa 0,05
overlappas inte. Detta tyder pa att ridgivande team verkar vara lika bra
eller simre 4n vanlig vard, eller annorlunda uttrycke, vanlig vard ir lika
bra eller bittre 4n ridgivande team (non-inferior).

En sammanvigning av samtliga studier minskade den procentuella skill-
naden till sex procent, och effekten ir inte statistiske sikerstilld. Relevans-
grinsen overlappas inte, sd dven hir giller att vanlig vard ar lika bra eller
bittre dn rddgivande strukturerar omhindertagande av ildre.

Consulation teams Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight ~ M-H, Random, 95% CI  M-H, Random, 95% CI
McVey 1989 57 92 57 85 22.2% -0.05(-0.19; 0.09) T
Winograd 1993 59 29 65 123 24.3% -0.07 (-0.20; 0.07) T
Fretwell 1990 76 221 88 215 53.4% -0.07 (-0.16; 0.03) —
Total (95% CI) 412 398 100.0% -0.06 (-0.13; 0.00) &
Total events 192 210
Heterogeneity:Tauz=0.00; Chi*=0.03, df =2 (P=0.98); I’= 0% —O‘.S —0,‘25 0 0‘,25 0‘,5
Test for overall effect: Z=1.85 (P =0.06) Favours usual care Favours

consultation team
Figur 4.13 Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen, sex manader eller

ndrmast méjliga tidpunkt — radgivande strukturerat omhéndertagande av
adldre (samtliga studier).

KAPITEL 4 « RESULTAT 127



Resultat och evidensstyrka

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma vilken
efteke rddgivande strukturerat omhindertagande av ildre ger for skora
dldre patienter avseende boende i eget hem efter sjukhusvistelsen

@000).

* Rddgivande strukturerat omhindertagande av dildre ger lika bra eller
simre effekt avseende boende i eget hem efter sjukhusvistelsen for

hela gruppen ildre patienter. Det vetenskapliga underlaget dr begrin-
sat (BDOO).

Att det vetenskapliga underlaget dr begrinsat nir studier med stor andel
skora beaktas, betyder att resultatet inte ir helt tillforlitligt. Begrins-
ningen beror pé de generella problem som vi nimnt ovan. Vi har dock
inte dragit av for bristande studiekvalitet, eftersom matproblematiken 4r
mindre da registerdata anvinds. Diremot tillkommer stora problem med
precision (for fa patienter). Det bér noteras att vi endast har resultat frin
tva studier med stor andel skora patienter. Sammantaget medf6r detta
tre podngs avdrag. Om samtliga studier beaktas ser problemen likartade
ut, men precisionen ir nagot bittre dven om den ir problematisk. I detta
fall har vi sammantaget dragit av tvd poing.

Tabell 4.17 Boende i eget hem efter sjukhusvistelsen, sex manader eller
ndrmast mojliga uppfoljning — rddgivande strukturerat omhdndertagande av
aldre (R-team) jamfort med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Evidens- Avdrag
(studier) . vagd effekt styrka
R-team Vanlig pp
vard

Stor andel RCT (2) 320 313 -0,07 @000 Overforbarhet -1
skora (-0,14,0,01) Precision -2
Hela grup- RCT (3) 414 398 -0,06 @00 Overférbarhet -1
pen (-=0,13;0,00) Precision -1
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Skillnad i andel doda

I vissa studier redovisas skillnaden i andel déda (kumulativ mortalitet)
vid flera tidpunkter och i andra studier vid endast ett tillfille. Efter
diskussion kom projektgruppen fram till att den mest relevanta tid-
punkten var sex méanader. Vi redovisar resultaten for nirmast mojliga
tidpunkt om det saknas information f6r sex manader i sammanstill-
ningen nedan. Det vetenskapliga underlaget omfattar atta randomiserade
kontrollerade studier. Tre studier redovisade andel déda f6r uppféljning
efter sex manader [124,125,127]. Fem studier redovisade andel doda vid
12 ménader [120-123,126]. I fem studier bestod patientpopulationen till
stor del av skora patienter [120-122,125,126], medan &vriga tre studier
[123,124,127] omfattade en del andra patienter.

Sammanvéagd effekt

Om hinsyn tas till endast de studier dir andelen skora ir stor, dr andel
doéda 2 procent fler bland de som fatt rddgivande strukturerar omhinder-
tagande av dldre jimfort med de som fatt vanlig vard. Skillnaden ar dock
varken kliniske relevant eller statistiskt sikerstilld. Radgivande team och
vanlig vard dr dock inte likvirdiga i detta fall. Eftersom relevansgrinsen
pa -0,05 inte overlappas tyder detta pd att ridgivande team ir lika bra
eller simre 4n vanlig vird. Annorlunda uttrycke: vanlig vird ir lika bra
eller bittre 4n ridgivande team (non-inferior).

Nir man ser till samtliga studier dr det dock tydligt att rddgivande struk-
turerat ombindertagande av dldre ir likvirdigt med vanlig vard. Likvir-
digheten ir statistiskt sikerstilld eftersom konfidensintervallet ligger
inom relevansgrinserna -0,05 och + 0,05.

KAPITEL 4 » RESULTAT 129



Consultation teams Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events  Total Events Total  Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI
Hogan 1987 10 57 10 56 4.3% -0.00(-0.14;0.14) i
Reuben 1995 348 1337 254 1016 67.0% 0.01(-0.03;0.05)
Kircher 2007 28 150 20 129 10.9% 0.03(-0.06;0.12) T
Fretwell 1990 57 21 47 215 13.3% 0.04(-0.04;0.12) T
Winograd 1993 4 99 35 98 4.6% 0.06 (-0.08; 0.19) T
Total (95% Cl) 1864 1514 100.0% 0.02 (-0.01; 0.05) *
Total events 484 366

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi*=0.95, df =4 (P =0.92); I*= 0%
Test for overall effect: Z=1.21 (P=0.22)

05 025 0 025 05
Favours usual care

Favours consultation team

Figur 4.14 Andel déda vid sex manader eller ndrmast mojliga tidpunkt —
radgivande strukturerat omhandertagande av éldre (stor andel skéra

patienter).

Consultation teams Usual care Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Thomas 1993 3 62 12 58 9.3% -0.16(-0.28;-0.04)
McVey 1989 17 92 23 89 8.9% -0.07 (-0.19; 0.05) -
Hogan 1987 10 57 10 56 7.0% -0.00(-0.14; 0.14)
Reuben 1995 348 1337 254 1016 29.8% 0.01(-0.03;0.05) ™
Rubin 1993 29 97 27 97 8.2% 0.02(-0.11;0.15) B
Kircher 2007 28 150 20 129 13.8% 0.03(-0.06;0.12) T
Fretwell 1990 57 o 47 215 15.6% 0.04 (-0.04;0.12) T
Winograd 1993 4 29 35 98 74% 0.06 (-0.08; 0.19) T
Total (95% CI) 2115 1758 100.0%
Total events 533 428

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=10.89, df =7 (P = 0.14); I’= 36%
Test for overall effect: Z=0.10 (P = 0.92)

-0.00 (-0.04; 0.04) T

05 025 0 025 05
Favours
consultation team

Favours usual care

Figur 4.15 Andel doda vid sex manader eller ndrmast méjliga tidpunkt —
radgivande strukturerat omhdndertagande av dldre (samtliga studier).
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Resultat och evidensstyrka

* Rddgivande strukturerar omhindertagande av dldre ir lika bra eller

simre 4n vanlig vird avseende andel doda for skora édldre patienter.

Det vetenskapliga underlaget dr mactligt starkt (@SDO).

* Rddgivande strukturerar omhindertagande av dldre ir lika bra som

vanlig vard avseende andel déda for hela gruppen ildre patienter.
Det vetenskapliga underlaget dr mactligt starkt (@SDO).

Att det vetenskapliga underlaget dr mattligt starkt betyder att vi beds-
mer resultaten som ganska tillforlitliga. Det dr inte troligt att ytterligare
forskning kommer att férindra bilden, dven om detta forsts dr mojligt.
Datainsamlingen ir oproblematisk, vilket medfor att vi inte dragit av
for studiekvalitet, men det ir ett grinsfall. Det finns inte heller nagra

bortfalls- eller precisionsproblem.

Tabell 4.18 Andel déda efter sex manader eller ndrmast méjliga uppfolj-
ning — radgivande strukturerat omhéndertagande av éldre (R-team) jamfort

med vanlig vard.

Population Design Patienter Samman- Evidens- Avdrag
(studier) —  vigd effekt styrka
R-team Vanlig pp
vard

Stor andel RCT (5) 1864 1514 0,02 D0 Overférbarhet -1
skora (-0,01;0,05)

Hela RCT (9) 2115 1758 0,00 @eD0O Overférbarhet -1
gruppen (0,04, 0,04)

KAPITEL 4 « RESULTAT

131






5. Aldretriage

For att komplettera denna rapports huvudfokus — omhindertagande av
skora dldre som inkommer akut till sjukhus — beskrivs i detta kapitel
metoder som utvecklats for att identifiera de dldre patienter som har
storst behov av ett anpassat omhindertagande.

Bakgrund och fragestillning

Den 6kande andelen ildre i befolkningen avspeglas pa vira akutmottag-
ningar. Med en okad andel dldre som soker sjukhusvard okar antalet
dldre som pa grund av skérhet och en komplex sjukdomsbild kriver ett
sdrskilt omhindertagande. Flera studier visar att dldre vistas lingre tid
pa akutmottagningen, oftare skrivs in i slutenvérd, oftare drabbas av
komplikationer och oftare aterkommer till akutmottagningen [128-131].

Den stora utmaningen ir att i den stora gruppen ildre som soker vérd
pa akutmottagningen, identifiera de patienter som ir i storst behov av
anpassat, strukturerat omhindertagande och vard. I litteraturen ir det
tva triagemetoder som dominerar — Identification of Seniors at Risk
(ISAR) [23-30] och Triage Risk Screening Tool (TRST) [23,24,26,
27,30-34]. Bada metoderna bygger pa sex enkla frigor med fokus pa
graden av beroende, anvindning av likemedel och tidigare virdkonsum-
tion (Kapitel 2).

Vir fragestillning var: Finns det ndgon metod f6r triage av dldre som
med god tillforlitlighet kan identifiera skora dldre bland patienter Gver
65 ar som soker pd en akutmottagning?

Metod

For att besvara fragestillningen genomf6rdes en begrinsad litteratur-
s6kning i relevanta databaser. Endast artiklar som beskriver kliniska
eller administrativa triageverktyg som anvinds for att identifiera skora
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dldre Gver 65 ar som soker pa en akutmottagning inkluderades. Det
krivdes ocksa att artiklarna redovisade verktygens tillforlitlighet genom
att ange sensitivitet, specificitet, negativt/positivt prediktivt virde eller
sannolikhetskvot.

Den primira sokningen resulterade i 246 abstrakt som granskades
oberoende av tva personer i projektgruppen. Utifran relevans och i
forvig faststillda kriterier valdes 44 studier ut f6r granskning i full-
textformat. Av dessa var det slutligen 12 studier som uppfyllde samtliga
inklusionskrav och gick vidare till den slutliga analysen. Samtliga studier
ar tabellerade, se Bilaga 1.

Resultat

Fem olika triageverktyg beskrivs i de aktuella studierna. Dessa d4r ISAR
(Identification of Senior At Risk), TRST (Triage Risk Screening Tool),
Runciman, Rowland och Silver Code. Antalet studier och testade patien-
ter 4r for fa for act formulera nagra slutsatser avseende Runciman,

Rowland och Silver Code.

Flertalet studier utvirderar triageverktygens formaga att forutse risken
for aterinskrivning pa sjukhus, aterkomst till akutmottagningen, placering
pa sirskilt boende eller forsimrad funktionsférméga. I nagra fall kopplas
ocksi triageverktygets utfall till mortalitet inom viss tid efter besoket pa
akutmottagningen. Uppf6ljningstiden ir i samtliga fall mellan tre och
sex manader.

Samtliga studier inkluderade patienter 6ver 65 ar som soker pa akut-
mottagningen. I fyra studier genomf6rdes triage for samtliga patienter
i den aktuella aldersgruppen, men i en studie enbart f6r patienter som
blev inskrivna pa sjukhus och i sju studier enbart for patienter som
kunde limna akutmottagningen utan inskrivning.

ISAR

Atta studier beskriver ISAR:s formaga att identifiera skora dldre [23-30].
Sensitiviteten varierar mellan 0,65 och 0,94, vilket innebir att 65-94
patienter av 100 skora patienter identifieras med ISAR (Figur 5.1).
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Omvint innebir detta att 6-35 av 100 skora patienter inte identifieras.
Specificiteten varierar mellan 0,26-0,63, vilket innebir att 26—-63 av
100 patienter som inte dr skora identifieras — eller omvint att 47-74 av
100 icke-skora patienter felaktigt identifieras som skora (falskt positiva).
Av detta foljer att resurser for strukturerat omhindertagande av édldre
kan komma att anvindas for patienter som inte ir i behov av detta. En
studie beskriver ISAR:s formaga att direkt identifiera skora patienter [28].
Utfallet av ISAR korreleras i denna studie med graden av skorhet mitt
enligt DAI (Deficit Accumulation Index). I 6vriga fall identifieras skora
patienter indirekt som de patienter som har en 6kad risk att aterinliggas
eller avlida eller i vissa fall som uppvisar forsimrad funktionsformaga.

Det negativa prediktiva virdet for ISAR ir i samtliga fall utom ett mer
an 0,69, vilket innebir att cirka 70 procent eller fler av de patienter som
inte har ett positivt test inte heller 4r skora. Omvint betyder detta att var
tredje patient som testet klassificerar som icke-skor anda dr skor.

“Area under the curve” (AUC) beskriver testets diskriminerande formaga,
det vill siga formdagan att skilja mellan skdra och icke-skora. ISAR har i

flertalet studier ett ’AUC-virde” som ligger omkring 0,6, vilket innebir
att den diskriminerande f6rmagan ir begrinsad.

ISAR:s forméga att prediktera mortalitet dr bittre dn for dvriga variabler.
I en studie av Salvi och medarbetare [28] ir sensitiviteten for mortalitet
0,93; det negativa prediktiva virdet dr 0,99 och AUC ir 0,68. Aven Di
Bari och medarbetare [25] visar hog korrelation mellan mortalitet efter

sex minader och ISAR.

Tre av étta studier (cirka 50 % av patientantalet) utgér fran ett och
samma sjukhus i Italien [28-30]. Sledes har ISAR endast i begrinsad
omfattning studerats i olika miljGer.
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Figur 5.1 Sensitivitet och specificitet fér sex studier (atta variabler)
som beskriver ISAR.

Resultat — ISAR
* Triageverktyget ISAR har madttligr god forméga att, bland ildre

patienter som soker pa akutmottagningen, sortera ut de som dter-
kommer till akutmottagningen, aterinliggs pa sjukhus eller flyttar
till sirskilt boende inom 3—6 mAanader.

 Triageverktyget ISAR har god formdga att, bland ildre patienter
som soker pad akutmottagningen, sortera ut de som avlider inom
6 manader.

 Triageverktyget ISAR har enligt en studie god formdga att skilja
mellan dldre patienter som ir skéra och patienter som inte ar skora

(enligt DAI).

TRST

Nio studier beskriver TRST som ett triageverktyg for att identifiera
skora dldre [23,24,26,27,30—34]. Sensitiviteten varierar mellan 0,41
och 0,88 (Figur 5.2). Precis som f6r ISAR noteras hogst sensitivitet for
mortalitet (0,83). Hustey och medarbetare korrelerar TRST-utfallet till
forsimrad funktionsférmaga (ADL, I-ADL) och livskvalitet (SF-36)
[32]. Bist prediktion noteras for ADL och simst f6r SF-36.
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Liksom f6r ISAR identifierar TRST indirekt skora patienter genom att
registrera risk att aterinliggas eller avlida eller i vissa fall som forsamrad
funktionsférmaga.

Negativt prediktivt virde ir i samtliga fall utom ett 6ver 0,69, vilket
innebir att patienter med negativt TRST i mer dn 70 procent av fallen
inte dr skora.

Den diskriminerande férmagan hos TRST att skilja skéra patienter fran
icke-skora patienter dr jimforbar med ISAR med ett "AUC-virde” kring
0,6. Endast for mortalitet ar AUC 6ver 0,7 [28].

[ fem studier jimfors ISAR och TRST [23,24,26,27,30]. I samtliga fall
uppvisar TRST lika eller simre virden for sensitivitet, negativt predik-
tivt virde och AUC.
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40 o
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0 20 40 60 80 100

Specificitet

Sensitivitet

Figur 5.2 Sensitivitet och specificitet for atta studier (12 variabler) som
beskriver TRST.
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Resultat TRST

* Triageverktyget TRST har mattligt god formdga att, bland ildre
patienter som soker pa akutmottagningen, identifiera de som ater-
kommer till akutmottagningen, aterinliggs pa sjukhus eller placeras
i sirskilt boende inom 3—6 manader.

 Triageverktyget TRST har enligt en studie god formdga att, bland
dldre patienter som soker pa akutmottagningen, identifiera de som
avlider inom 6 minader.

Endast tvé studier beskriver triagemetoderna Runciman och Rowland
med medarbetare [132,133]. Moons och medarbetare [27] jimfor de
bida metoderna med ISAR och TRST genom att korrelera till aterkomst
till akutmottagningen respektive inliggning pé sjukhus. Resultaten for
Runciman och Rowland ir i denna studie jimférbara med ISAR och
TRST. I en studie av Buurman och medarbetare [24] jimférs ocksa
Runciman och Rowland med ISAR och TRST. Man registrerar ett
kombinationsmétt med aterkomst till akutmottagningen, inliggning pa
sjukhus och/eller d6d inom 30 och 120 dagar. Samtliga metoder utom
Rowland har sensitivitet ver 0,65 med hogst virde f6r Runciman. AUC-
virdena dr laga for samtliga metoder.

Endast en studie beskriver Silver Code [25]. Administrativ data har i
studien hidmtats retrospektivt och patienterna har f6ljts prospektivt.
Korrelationen, beskriven som “hazard ratio”, blir battre ju hégre "cut-
oft”-niva som viljs. Metodens precision, det vill siga hur stor andel av
patienterna som hamnar i fel grupp, framgér inte av resultaten.

Diskussion

Aven om vi i denna rapport redovisar resultat avseende ISAR:s och
TRST:s férmaga att prediktera skorhet har vi inte gjort ndgon evidens-
gradering. Detta beror pa att underlaget 4r ofullstindigt da litteratur-
sokningen var begrinsad och inte systematisk. Till detta kommer att
de identifierade studierna priglades av bristande vetenskaplig kvalitet',

Det finns t ex ingen “golden standard” eller “criterion standard” att jimféra med.
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problem med att dverfora resultaten till ett svenskt sammanhang samt
att resultaten sammantaget inte ir entydiga. Det finns ocksa anledning
att misstinka att publikationsbias férekommer. Fér Runciman, Rowland
och Silver Code ir resultaten innu mer osikra.

Vira resultat 6verensstimmer med en 6versiktsartikel av Sutton och
medarbetare frin ar 2008 [22] ddr fem screeninginstrument med upp-
gift att identifiera dldre patienter med risk att utveckla funktionsnedsitt-
ning under sjukhusvistelsen och/eller efter utskrivningen frian sjukhuset
beskrivs. Artikeln konstaterar att ingen av metoderna var validerade i en
miljo annan 4n dir metoden var utvecklad och att ytterligare forskning
behovs innan metoderna kan rekommenderas i rutinsjukvérd.

Ett problem vid utvirderingen av férekommande metoder f6r dldretriage
ar att dessa i ndstan samtliga fall inte utvirderats direkt mot skorhet
utan mot andra variabler som indirekt r ett uttryck for skorhet — t ex
aterinskrivning pa sjukhus eller aterkomst till akutmottagningen. Aven
om dessa variabler med hog sannolikhet samvarierar med skorhet inne-
bir detta att instrumenten inte direkt miter det man avser att mita.

I nagra fall korreleras instrumentets utfall med mortalitet, vilket ocksé dr
ett indirekt métt pa skorhet. Sensitivitet, NPV och AUC ir {6r samtliga
instrument hogt vid koppling till mortalitet. I flera fall korreleras mot
ett kombinerat utfallsmétt till exempel déd, dterinskrivning och nedsatt
funktionsférmaga.

Med hinsyn till att befintliga resurser ir begrinsade och att strukturerat
omhindertagande av dldre dr en metod som tar relativt stora resurser i
ansprak dr det angeliget att ett verktyg for dldretriage i sd hog grad som
mojligt fangar upp de dldre som har storst behov av detta omhinderta-
gande och som dirtill har potential att dra nytta av en sidan insats. I
flera av de studier som beskriver TRST och ISAR ir andelen patienter
med positivt utfall relativt hog — mellan 60-70 procent. Av dessa ar dess-
utom andelen falskt positiva relativt hog, vilket innebir att kostsamma
insatser kan komma att anvindas f6r patienter som inte ir i behov av
dessa.
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Savil TRST som ISAR ir triageverktyg med endast tva utfall — skor
eller icke-skor. Ur denna aspekt dr verktygen jamforbara med screening-
instrument vars syfte dr att grovt sortera fram den grupp av patienter
som sedan maste genomga en mer fullstindig bedomning. Utifran detta
perspektiv dr det angeliget att verktyget har hdg sensitivitet, medan spe-
cificiteten dr av mindre vikt. Nackdelen med lag specificitet blir i forsta
hand av hilsoekonomisk art eftersom kostsam vidare handliggning
maste anvindas for patienter som inte behéver detta. Utifran ett triage-
perspektiv innebir endast tva nivaer begrinsad flexibilitet. Klassiska
triagemodeller omfattar oftast flera olika nivéer.

For att oka flexibiliteten och anpassa insatserna efter patientens behov
ar det ockséd onskvirt att utveckla verktyg med mer 4n tva utfall. Detta
forutsitter att det ocksa finns dldreinsatser som kan differentieras utifrin
olika grad av behov. Det skulle vidare vara idealt om triageverktyg och
verktyg for strukturerat omhindertagande av dldre var kompatibla sa att
triagedelen blir en del av en mer omfattande insats inom ramen for
strukturerat omhindertagande av dldre. Detta skulle dven minska
dubbeldokumentationen.

Den samlade bedémningen ir att inget verktyg har sa god diskrimine-
rande férmdga att man idag kan rekommendera ett generellt inférande i
daglig praxis. Instrumenten maste framfor allt testas i fler miljéer (olika
linder och olika akutmottagningar) f6r att rekommenderas som rutin.
Samtidigt bér man framhélla att de resultat som redovisas pekar pa en
anvindbarhet och att man dirfor, under kontrollerade former, boér testa,
utvirdera och vidareutveckla de beskrivna instrumenten. Det stir utom
allt tvivel att behovet av dldretriage ir stort, inte minst ur hilsoekono-
misk synvinkel da kostnadskrivande insatser, t ex strukturerat omhén-
dertagande av ildre, méste prioriteras for de patienter som har storst
nytta av sddana insatser. Det ideala verktyget ska om mojligt forena hog
sensitivitet med ett hogt negativt prediktivt virde sa att malgruppen pa
ett sikert sdtt ringas in.
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6. Etiska aspekter

Denna rapport handlar om akut omhindertagande av skora édldre pa
sjukhus. Rapporten ingdr i ett storre uppdrag vars syfte ar att “stimulera
till ny kunskap och aktivt féra ut kunskap om ett virdigt omhinder-
tagande och en god vird och omsorg av de mest sjuka dldre”. Vi vet
att en stor andel av patienterna pa landets akutmottagningar 4r ildre.
Det kan tyckas sjilvklart att man bor satsa resurser for att skora dldre
ska fa ett bittre omhindertagande. Men det finns flera etiska problem
med koppling till omhindertagande av idldre pa sjukhus. Vi ska i detta
kapitel sirskilt belysa prioriteringsfragor och etiska aspekter pé éldres
beslutstérmaga.

Prioriteringar

Det ir viktigt att alla nya metoder som introduceras i virden virderas
utifran ett prioriteringsperspektiv. Prioriteringsplattformen ska vara
vigledande for alla som fattar prioriteringsbeslut [134]. Grundbulten 4r
en god vard pa lika villkor f6r hela befolkningen. Prioriteringsplattfor-
men har tre grundliggande och i féljande ordning rangordnade etiska
principer:

* Minniskovirdesprincipen: alla minniskor har lika virde och samma
ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhillet.

* Behovs- och solidaritetsprincipen: den som har storst hilso- och livs-
kvalitetsrelaterade behov ska komma i forsta hand.

* Kostnadseffektivitetsprincipen: vid val mellan olika verksamheter
eller atgirder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt, mitt

i forbittrad hilsa och forhojd livskvalitet, efterstrivas.

Idag dr det landstingen som har ritt att prioritera vid inférandet av nya
metoder och verksamheter i virden. Men dessa prioriteringar ska ske pa

KAPITEL 6  ETISKA ASPEKTER 141



basis av rddande prioriteringsplattform. Det gar knappast att med nuva-
rande system undvika regionala skillnader.

Minniskovirdesprincipen siger att ingen far diskrimineras pga kon,
etnisk hemvist, &lder eller ekonomisk stillning. Médnniskovirdesprincipen
ar till for att undvika diskriminering och stigmatisering av olika grupper.
I denna rapport dr det dlder som hamnar i fokus.

Aldre ska inte nedprioriteras pa grund av alder. Men syftet med denna
rapport ir i forsta hand att lyfta fram (prioritera) kunskap om hur skora
dldre bor tas omhand framfor kunskap om hur andra grupper ska om-
hindertas. Detta dr en typ av prioriteringar som inte hanteras av priori-
teringsplattformen. Nir det géller skora dldre saknas i hog grad kunskap.
Avsaknaden av kunskap ir ett moraliskt problem. Det finns en risk att vi
inte gor de saker vi borde géra, att vi inte gor gott och att vi kanske till
och med skadar en viss grupp dirfor att vi saknar kunskap.!

Enligt prioriteringsplattformen ar kronologisk alder ingen grund for
prioriteringar i varden [135]. Det finns tva risker med att fokusera pa
kronologisk alder. Den ena risken ir att dldre patienter diskrimineras
pga att de just dr dldre. Den andra risken ér att dldre prioriteras pga att
de dr aldre, det vill sidga att dldre far fordelar pga sin alder snarare 4n sitt
medicinska tillstaind. Aven hir hamnar vi i konflikt med minniskovirdes-
principen. Plattformen siger uttryckligen att kronologisk alder inte 4r

en relevant prioriteringsfaktor. Det som ir avgorande 4r den biologiska
aldern.

Minniskovirdesprincipen kan tolkas pd mer 4n ett sitt. Prioriteringsplatt-
formen har valt en likarittstolkning som bygger pa att alla manniskor
har samma virde och samma rittigheter, oberoende av social och eko-
nomisk stillning i samhillet. Men det finns alternativa tolkningsmojlig-

Prioriteringsplattformens solidaritetsprincip 18ser inte detta problem. Vad som krivs ir en
solidaritet av ett helt annat slag in den som fingas av plattformens solidaritetsprincip. Vad
som krivs ir att vi fordelar vdra forskningsresurser pa ett solidariske sitt, att det vi kallar
spetsforskning kanske far sta tillbaka for forskning om skéra ildre. Forskningsresurser
prioriteras pd helt andra kriterier 4n virdresurser. Nir vi delar ut forskningsmedel 4r det
primirt saker som sanningssékande, kunskapsuppbyggnad och nyskapande som stér i fokus
for vara anslagsprioriteringar, men dven sekundira saker som vetenskaplig excellens och
produktivitet.
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heter [136]. Ett sitt att tolka principen ér i termer av respeke, att liv ska
respekteras. Aldre ska respekteras dven om de ir multisjuka med starkt
sviktande kognitiv formaga. Aven ett skort liv ska respekteras. Man
kan ocksé betona skillnaden mellan sddant som kan kopas och siljas
for pengar, som har ett pris, och sidant man inte kan sitta ett pris pa
men som har ett oantastligt virde, t ex minniskolivet. Denna tolkning
har kallats okrinkbarhetstolkningen. Ingen av dessa tolkningar siger
att dldre pga sin alder ska prioriteras annorlunda 4n yngre — dven om
sd kanske skett under drhundradena [2]. Minniskovirdesprincipen kan
utifrdn detta resonemang ses som en garant mot aldersdiskriminering.

Behovs- och solidaritetsprincipen siger att vara resurser ska fordelas efter
behov. Det rader inget tvivel om att skora dldre dr en patientgrupp i stort
behov av god vard. Vad som ska std i fokus for vara prioriteringar 4r fak-
torer som ohilsa, sjukdom, skada och lidande. Viktigt i sammanhanget
ar att dldre ofta inte har kraft att identifiera, artikulera och kidmpa for
sina behov. Varden har hir en moralisk skyldighet att identifiera de
ildres livskvalitetsrelaterade behov.

Kostnadseffektivitetsprincipen siger att vid val mellan olika verksam-
heter eller atgirder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt,
mictt i forbattrad hilsa och f6rhojd livskvalitet, efterstrivas. Det har i
olika sammanhang understrukits att krav pa kostnadseffektivitet inte
far leda till att man “underlater att ge vard eller férsimrar kvaliteten av
varden av déende, svart och lingvarigt sjuka, gamla, dementa” [134].

I detta sammanhang betyder detta att det 4r oacceptabelt att inte prio-
ritera skora dldre for att de 4r dldre och har kort férvintad livslingd
och f6r att de insatser som gors i jimforelse med andra insatser inte dr
kostnadseffektiva.

Det dr viktigt att alla nya metoder som introduceras i virden virderas
utifran ett prioriteringsperspektiv. Nya metoder kan komma i konflikt
med riktlinjer f6r prioriteringar inom hilso- och sjukvarden. Detta giller
aven strukturerat omhindertagande av dldre. Om en patient hamnar
utanfor ett flertal prioriterade grupper pa grund av de kategoriseringar

vi gor, kan vi hamna i ett rdttviseproblem. Man bér vara vaksam sa att
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ett strukturerar omhindertagande av dldre inte leder till en sirbehandling
som kommer i konflikt med ridande prioriteringsplattform.

Aldres beslutsformaga

Sjilvbestimmande och autonomi ir viktiga medicinsk-etiska principer.
For skora dldre dr det bl a faktorer som kunskap, virderingar och prefe-
renser samt formdaga att agera pa grundval av sitt eget beslut och beslut
over tid som spelar roll. Viktigt dr ocksd att sjalvbestimmande omfattar
s mycket mer dn beslutsférmaga. En person kan ju ha formagan att
fatta beslut men sakna kontroll 6ver hela (besluts)processen.

Enligt svensk lag ska patienten fa information om sitt tillstdnd och alter-
nativa behandlingsmetoder. Patientens sjilvbestimmande och integritet
ska respekteras och véirden ska genomforas i samrad med patienten. I
detta ingdr att patienten ska fa sa mycket information att han eller hon
sjalvstindigt kan fatta ett vilgrundat beslut. Att beslutet ir sjilvstindigt
utesluter givetvis inte att det sker i samridd med den behandlande likaren.
Vad som diremot utesluts ir att patienten pé ett eller annat sitt patvingas
viss vard eller medicinsk behandling. Men ett vilreflekterat, sjilvstindigt,
autonomt beslutsfattande kriaver kognitiva resurser. Att enbart be om
vard kriver inte s& mycket i jimforelse med att ta stillning till mer eller
mindre komplicerade medicinska behandlingsalternativ.

Med stigande alder minskar vér beslutskompetens. Detta innebir att
vi ldttare blir offer for si kallade inramningsfillor — hur underlaget f6r
beslutet presenteras — och att var férmaga att folja grundliggande ratio-
nalitetsprinciper och beslutsregler blir allt simre. Men vi vet ocksa att
var beslutsformaga med stigande dlder stirks i andra avseenden. Besluts-
situationer dir vi méste forlita oss pa vér erfarenhet klarar vi ibland

bittre med stigande dlder [137].

Oavsett om vi dr unga eller dldre paverkas vart beslutsfattande av hur
underlaget for beslutet presenteras [138]. En beslutssituation kan ses
som en berittelse, och denna berittelse kan ses som positiv eller negativ,
den kan innehilla irrelevant information men information som trots
det skapar associationer och péaverkar beslutet. Om den behandlande
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likaren till sin patient siger att "pa vér avdelning viljer flertalet opera-
tion framfor likemedelsbehandling” kommer med hog sannolikhet
patienten att vilja att bli opererad. P4 samma sitt bidrar den “positiva”
osikerhetsinformationen till att “sannolikheten att operationen lyckas ar
70 procent”, att beslutsfattandet gar i en riktning, medan den “negativa”
men innehallsmissigt likvirdiga informationen “att sannolikheten att
operationen inte lyckas dr 30 procent” att beslutsfattandet tenderar att ga
i en annan rikening. Om vi anvinder virdeladdade ord som risk” kan
beslutsfattandet paverkas an mer i olika riktningar. Inramningseffekter
kan leda till direkta logiska felslut; berittelsen lockar oss till att bryta
mot logikens lagar och regler, vilket kan resultera i olyckliga beslut. For-
lust av formagan att se vad som ir relevant och vad som inte ir relevant
ar avgorande for ett sunt beslutsfattande. Ju mer vi paverkas av olika
inramningseffekter, desto svérare far vi att ta vilreflekterade beslut.

Nir det giller medicinskt beslutsfattande, val mellan olika vérdalternativ
och medicinsk behandling 4r det vanligtvis likaren eller vardpersonalen
som har den samlade erfarenheten, bdde den vetenskapliga och den
beprovade. For patienten, oavsett om han eller hon 4dr gammal eller ung,
ir minga ganger erfarenheten begrinsad eller rent av obefintlig. Samti-
digt paverkas beslutsfattandet av inramningseffekter, och f6rmagan att
halla sig till det rationella beslutsfattandets rittesnoren avtar. I dessa situa-
tioner kan den ildres beslut kraftigt paverkas och i virsta fall oonskat
styras av anhdrigas och vardpersonalens 6nskningar och virderingar.

Ett beslut bestdr av en sammanvigning av tva saker — information och
virderingar. Det finns en mycket omfattande litteratur om vilka kriterier
som bor vara uppfyllda f6r att man ska siga att en person fattar ett ratio-
nellt beslut. Men autonomi ir inte detsamma som rationalitet. En ildre
person kan vara fullt autonom och 4nda fatta irrationella beslut. I sidana
situationer tycks det direkt moraliskt oansvarigt att inte hjilpa dessa per-
soner med sitt beslutsfattande — kanske behéver man till och med i vissa
situationer ta 6ver beslutsfattandet. Risken dr annars att patienten viljer
nagot som vi vet kommer att frvirra hans eller hennes situation.

En 6vertro pa autonomi kan skada pa flera sitt. En édldre person med
kraftigt paverkad beslutsformaga kan skadas pga att vi avkriver honom
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eller henne egna sjilvstindiga beslut i situationer dir han eller hon inte
kan dra nytta av sin livserfarenhet, har svért att strukturera beslutsfat-
tandet pga hur situationen presenteras och kanske inte lingre fullt ut
kan forlita sig pd sin kognitiva formaga. Men vi kan ocksa skada den
beslutskompetente genom att vi inte ser kompetensen. Den fysiska
skorheten kanske skuggar den mentala férmégan. Att en ildre person
inte vill ha den behandling som kanske bide varden och anhoriga tycker
ar optimal och rimlig betyder inte att personen saknar beslutsformaga,
dvs har nedsatt beslutskompetens. Det kan ju vara si enkelt att den
dldre helt enkelt har andra virderingar. I beslutssituationer giller det att
vi haller isir den 4ldres virderingar, som kan vara vil genomtinkta och
forankrade i ett lingt liv och den nuvarande livssituationen, och den
dldres kognitiva formaga. Vi vill ju inte patvinga den ildre véra virde-
ringar, utan endast hjilpa honom eller henne med beslutsfattandet om
sa behovs.

Det ir viktigt att den dldres beslut inte reduceras till en forenklad friga
om att behandlas eller inte behandlas, undersékas eller inte undersokas.
Det viktiga dr att informera den 4ldre om hans eller hennes totala vard-
behov och vérdsituation. Att ta stillning till medicinsk atgird rycke ur
sitt sammanhang 4r nigot helt annat 4n att ta stillning till en komplett
vardinsats, i vilken det dven ingar att informera den ildre om vad som
inte kan eller bor goras i hans eller hennes situation [139].

Forskning visar att de dldres delaktighet och sjilvbestimmande kan
hindras pa olika sitt och av olika faktorer. Detta dr ett moraliskt problem
som man madste vara observant pd nir metoder av typen strukturerat
ombindertagande av ildre introduceras. Det finns inre faktorer som
paverkar den ildres sjdlvbestimmande, alltsd inte bara beslutsf6rmagan.
Hir handlar det om trocthet, att forsta tillrdckligt eller att inte vilja
eller fa vara delaktiga i processen. Yttre faktorer kan vara att personalen
inte har tillrickligt med tid f6r samtal och kommunikation samt sprak-
problem. En friga som bor beforskas dr hur serukturerar omhindertagande
av dldre paverkar den skore dldres autonomi och sjilvstindiga besluts-
fattande.
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/. Hilsoekonomiska aspekter

Bakgrund'

Mainga dldre dr i behov av omfattande vérd, vilket medfor stora kostna-
der for hilso- och sjukvarden och flera andra sektorer i samhillet. Aldre
patienter med komplexa sjukdomssymtom &r inte en homogen grupp;
nagra patienter medfor stora kostnader medan andra knappt belastar
sjukvérden alls. I manga fall krivs insatser fran savil sjukhus och primar-
vard som kommun. Nir kostnader f6r denna patientgrupp studeras ir
det dérfor viktigt med ett brett perspektiv som inkluderar sivil lands-
ting och kommun som patient och nirstiende. Om minskade kostnader
inom sjukvirden beror pa att omhindertagandet av de éldre flyttats over
till kommun och/eller anhériga, har kanske inte samhillskostnaderna
totalt sett minskat, de kan t o m ha okat. Endast om ett samhilleligt
perspektiv anvinds gir det dirfor att siga om en intervention dr sam-
hillsekonomiskt kostnadseffektiv eller inte.

I den hir rapporten har ett teambaserat, multiprofessionellt arbetssitt
som tar hinsyn till patientens hela livssituation utvirderats. Metoden,
som bendmns strukturerat omhbindertagande av dldre, innebir att den
ildre patientens hela livssituation bedoms av ett team bestiende av likare,
sjukskoterska och representanter frin andra yrkesgrupper. Teamen har
antingen ett direkt patientansvar (integrerade team) eller si fungerar de
som radgivande team. Endast om teamen var integrerade kunde positiva
effekter jimfort med vanlig vird noteras. De hilsoekonomiska aspekterna
beror darfor endast integrerat strukturerat ombindertagande av dldre.

For en presentation av de hilsoekonomiska begrepp och metoder som anvinds i detta kapitel
hinvisas till SBU:s handbok i utvirdering av medicinska teknologier (SBU 2013).
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Fragestillningar

* Hur stor ir kostnaden {6r integrerat strukturerat omhbindertagande
av dldre per patient?

o Ar integrerat strukturerat omhindertagande av dldre en kostnads-
effektiv intervention?

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Litteratursdkningen resulterade i 1 082 abstrakt. Efter granskning av
dessa referenser valdes 24 artiklar ut och bestilldes for att ldsas och gran-
skas i sin helhet. Sju studier uppfyllde vara urvalskriterier. Nista steg
var att bedéma de sju studiernas vetenskapliga kvalitet. Sex studier hade
genomforts i USA och en i Sverige.

1082 abstrakt
fran databassokning

1 058 artiklar/abstrakt
exkluderade

24 artiklar
granskade i fulltext

19 artiklar som inte
uppfyllde de generella
inklusionskriterierna

2 artiklar fran andra
killor, t ex referenslistor

7 artiklar inkluderade

l l

0 artiklar med 7 artiklar med 0 artiklar med
lag studiekvalitet medelhog studie- hog studiekvalitet
och relevans kvalitet och relevans och relevans

Figur 7.1 FI6desschema.
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Vetenskapligt underlag

Inga av de sju inkluderade studierna har primirt fokuserat pa hilsoekono-
miska aspekter utan utgors av kliniska studier dir nagot av utfallsmatten
har varit kostnader. I samtliga studier jimfordes integrerat strukturerat
ombhindertagande av ildre med vanlig vard. Ett genomgaende problem i
studierna var att det ofta inte tydligt framgér hur omfattande interven-
tionerna ar.

Kostnader

[ en studie fann man sinkta sjukvardskostnader f6r integrerat strukture-
rat omhbdndertagande av dildre beriknat for sjilva sjukhusvistelsen [114].
Detta resultat ir statistiskt sikerstillt. En annan studie visade diremot
okade kostnader, vilka ir statistiskt sikerstillda, for en 12-manaders
period fran det att patienten limnar sjukhuset [140]. Ovriga studier
[79,113,115,141,142] visar sinkta eller likvirdiga kostnader, men detta
ir inte statistiskt sikerstillt.

Forutom kostnader kan det ocksa vara relevant att studera antal vard-
dagar. Eftersom detta beddmts vara svart att overfora till ett svenske
sammanhang dr endast resultat frin den svenska studien av Asplund
och medarbetare intressant hir [113]. I denna studie kunde en statistiskt
sikerstilld minskning av virdtiden konstateras. Aven virdkostnaderna
minskade, men minskningen ér inte statistiske sidkerstilld.

Livskvalitet

Det gar inte att uttala sig avseende livskvalitet dd studier for detta saknas.
Lat oss anta att de forbattringar som funnits avseende patienternas person-
liga funktionsférmaga (ADL) ocksa paverkar deras allmidnna livskvalitet.
Om detta stimmer, forvintas ett integrerat strukturerat ombindertagande
av dldre leda till forbittrad livskvalitet for patienterna i jimférelse med
vanlig vard.

Kostnadseffektivitet

Det saknas vilgjorda studier som bedémt kostnadseftektiviteten av ett
integrerat strukturerat omhindertagande av dldre.
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Sammanvagning av resultaten

De tvé studier som visat signifikanta skillnader avseende kostnader har
motsigelsefulla resultat. Resultaten i 6vriga studier visar att kostnaderna
ar lika eller tendens till ligre for den patientgrupp som erhaller ett inze-
grerat strukturerat omhbindertagande av dldre. Den svenska studien har
ocksa visat pd kortare vardtid, vilket i sig ofta r en indikation pa ligre
kostnader. Det sammanvigda resultatet bedoms darfor vara att integrerat
strukturerat omhindertagande av ildre innebir lika kostnader jimfort
med vanlig vard. Det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat.

Tabell 7.1 Integrerat strukturerat omhandertagande av dldre (I-team)
jamfort med vanlig vard — totala kostnader.

Population Design Patienter Samman- Veten- Avdrag
(studier) — — — vigd effekt skapligt
I-team Voanllg underlag
vard

Samtliga RCT (7) 2260 2210 Likakostna- @©®0OO Studiekvalitet -1
aldre der Overférbarhet —1

Resultat och evidensstyrka

 Integrerat strukturerat omhindertagande av ildre innebir lika kost-
nader jimfort med vanlig vard (@@©0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att bedéma kost-
nadseffektiviteten av integrerat strukturerat omhindertagande av dldre

@000).
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Egna berakningar

Kostnader

Integrerat strukturerat omhindertagande av dldye ir i flera studier ofull-
standigt beskriven avseende innehall och omfattning. For att gora
beridkningar Gver vad intervention har for pverkan pa kostnader bor
interventionernas innehall vara rimligt vilkinda.

For att fa fram fakta om innehall och kostnader for integrerat strukturerat
ombhindertagande av dldre i Sverige har uppgifter himtats frin svenska
studier av integrerat strukturerat omhindertagande av dldre med hoftfrak-
turer [143-145]. Dessa studier ingar inte i huvudrapportens evidensbas
rorande effekter av strukturerat omhindertagande av ildre men har
ungefir samma innehall och omfattning som de interventioner som
utvirderats i huvudrapporten. Vi anser dirfor att dessa studier rorande
hoftfrakeurer kan anvindas for enklare berakningar av personalkostna-
der m m. Aven en norsk forskargrupp har genomfért liknande studier
med motsvarande intervention [146].

Utifran den svenska studien [144], har uppgifter om bemanning per

vardplats erhillits enligt Tabell 7.2 nedan. Likarinsatsen f6r de olika
alternativen ir diremot himtad frin den norska studien [146].

Tabell 7.2 Antal personal per vardplats.

Integrerat team Vanlig vard Skillnad
Likare 013 omn 0,02
Sjukskaoterska 1,07 1,01 0,06
Sjukgymnast 0,08 0,07 0,01
Arbetsterapeut 0,08 0,02 0,06
Dietist 0,01 0 0,01
Totalt 1,37 1,21 0,16

Ref: Utifran uppgifter i Stenvall, 2007 [144] och Sletvold, 2011 [146].

KAPITEL 7 « HALSOEKONOMISKA ASPEKTER 151



Kostnaden for respektive personal motsvarar bruttolon plus arbetsgivar-
avgifter och sociala avgifter. I berdkningarna anvinds medianlon enligt

Statistiska Centralbyrins hemsida (www.scb.se) med ett pislag om

45 procent for arbetsgivaravgifter och sociala avgifter (Tabell 7.3 nedan).

Tabell 7.3 Kostnad for personal (SEK) per vardplats.

Medianlon Total manadskostnad Extra kostnad
(inkl avgifter 45%) for integrerat team
(enligt skillnaden
i Tabell 7.2)
Lakare 60100 87145 1743
Sjukskoterska 27 300 39585 2375
Sjukgymnast 26 300 38135 381
Arbetsterapeut 26100 37 845 2271
Dietist 26 400 38280 383
Totalt 7153

Med dessa virden blir den extra manadskostnaden {or integrerat struk-
turerat omhindertagande av dldre cirka 7 150 kronor per vardplats. Om
man utgdr ifrin en normalstor enhet med 24 vardplatser blir den totala
extrakostnaden cirka 172 000 kronor per manad. Till detta kommer en
fast kostnad f6r utbildning, vilket i den aktuella studien uppgick till fyra
dagar. Om denna utbildningsinsats slas ut pa en femarsperiod blir den
ménatliga kostnaden cirka 6 700 kronor for enheten. Darmed blir den
totala direkta kostnaden cirka 180 000 kronor i méanaden f6r integrerat
strukturerat ombindertagande av dildre omfattande 24 vardplatser.

Baserat pd att virdtiden i medeltal 4r 4 till 5 dagar och att det inte gir
att alltid ha full beldggning kan man anta att virdenheten med 24 platser
under en ménad kan behandla cirka 120 patienter (vilket motsvarar

en beldggning pa cirka 75 %). Detta gor att den extra kostnaden per
patient, med integrerat strukturerat ombindertagande av dldre, uppgar till
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cirka 1 500 kronor. Beroende pa omfattning av interventionen kommer
givetvis den direkta kostnaden att variera.

Besparingar pa lingre sikt kan forvintas om integrerat strukturerat
ombhindertagande av ildre kan reducera antalet dterinskrivningar samt
leda till att flera patienter kan bo kvar hemma. I Kapitel 4 i den hir
rapporten har det visats att det finns mattlig evidens (®®DO) for att
integrerat strukturerat omhindertagande av dldre leder till att en 6kad
andel av patienterna kan bo kvar hemma efter utskrivning jimfort med
vanlig vard. For skora patienter var denna skillnad 11 procent och for
samtliga patienter var skillnaden 7 procent. Kostnaden for sirskilt
boende inom dldreomsorg ir i medeltal cirka 590 000 kronor per vérd-
tagare ar 2012 enligt uppgifter fran Statistiska Centralbyrdn (www.scb.se).
Motsvarande kostnad for hemtjinst dr enligt samma referens cirka
156 000 kronor per vardtagare. Att forhindra eller senareldgga behovet
av sirskilt boende sparar dirmed i genomsnitt mer an 400 000 kronor
per ér, vilket motsvarar cirka 30 000—40 000 kronor per patient som
far ett integrerat strukturerat omhbindertagande (riknat pa skillnaden
att 7-11 % fler kan bo kvar hemma). Aven om hemtjinstkostnaden
sannolikt dr hogre f6r den aktuella patientgruppen innebir mojlighet
att bo kvar hemma ligre kostnad in sirskilt boende. Det kan ddremot
paverka de nirstdende, som ofta far utféra omfattande informell vard
om den ildre bor kvar hemma. Totala konsekvenser av detta har inte
varit mojligt att berdkna.

Dessutom har det i den hir rapporten slagits fast att det finns begrinsat
vetenskapligt underlag (B@OO) for att ett integrerat strukturerat omhiin-
dertagande av dldre leder till lika eller firre aterinskrivningar dn vanlig
vard hos skora dldre. Varje aterinskrivning medfor en kostnad per vérd-
dygn pa mellan 5 000 och 10 000 kronor. Om éterinskrivningar kan
undvikas innebdr detta sinkta kostnader f6r sjukvarden. Det har dock
inte varit mojligt att gora exakta berikningar.

Effekter

Effekter i hilsoeckonomiska studier ska helst mitas med patientndra matt
som fokuserar pé patientens livskvalitet, t ex kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY). Det gar emellertid inte att uttala sig om livskvalitet i det aktu-
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ella fallet da det saknas bra studier for detta. Under f6rutsittning att de
forbattringar som redovisas avseende ADL ocksa paverkar livskvaliteten
ar det rimligt att anta att integrerat strukturerar ombindertagande av
dldre leder till forbattrad livskvalitet vid jimforelse med vanlig vard. En
paverkan pd ADL skulle dven kunna tinkas paverka kostnader till foljd
av minskat behov av hemhjilp eller insatser frin anhériga.

Diskussion

Sju studier identifierades som studerat kostnadskonsekvenser av inzegrerar
strukturerat ombindertagande av dldre, men studiernas resultat ir inte helt
samstimmiga. Ingen av studierna har ett primirt hilsoekonomiskt fokus.
Den svenska studie som inkluderats [113] visade att integrerat strukturerat
ombhindertagande av dldre torkortade vardtiden och att detta resulterade

i en tendens till minskad virdkostnad. Men fran utskrivning fram till
tre ménader fanns ingen skillnad i kostnader for de jimférda grupperna.
Andra studier har visat pa en 6kad andel som kan bo kvar hemma efter
utskrivning, vilket ocksa skulle kunna generera kostnadsbesparingar.

I den egna kostnadsberikningen har vi konstaterat att integrerat struktu-
rerat omhindertagande av dldre leder till en direkt 6kad kostnad pa cirka
1 500 kronor per patient, men att det finns méjligheter att interventionen
innebdr samhilleliga kostnadsbesparingar nir hinsyn tas till att fler
patienter kan bo kvar hemma samt firre aterinskrivningar.

Ingen av de inkluderade studierna har studerat QALYs, och inte heller i
rapportens vriga delar gar det att siga ndgot om hur generell livskvalitet
kan paverkas. Diremot har det visats att integrerat strukturerat omhinder-
tagande av dldre paverkar patienternas dagliga funktion (ADL) positivt,
vilket sekundirt kan forvintas innebira 6kad livskvalitet.

Det dr mycket svért att ange hur de totala kostnaderna skulle paverkas
vid ett inférande av integrerat strukturerat omhindertagande av dldre i
Sverige. Detta beror pa att det hilsoekonomiska underlaget dr bade tunt
och brickligt. P4 kort sikt 4r det frimst kostnader direke relaterade till
det primira omhindertagandet som péaverkas vid inférande av metoden
medan det pé lingre sike r troligt att ett inférande kan leda till mins-
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kade kostnader for sirskilt boende, hemtjinst, fardtganst m m. Det dr
ocksa troligt att konsekvenser (bade positiva och negativa) uppkommer
for nirstaende till patienten.

Det ir viktigt att betdnka att for en stor andel av den aktuella patient-
gruppen handlar det antagligen om vérd i livets slutskede. I detta pers-
pektiv kan en patient som avlider snabbt och dirmed inte hinner fa
mycket sjukvérd kan tolkas som att sjukvirdskostnaden ir lig medan
en patient som verlever lingre tid pa ett dldreboende kan tolkas som
att sjukvardskostnaden dr hog. I detta avseende ir det viktigt att inte
studera kostnaderna isolerat utan i relation till exempelvis virdtid och
de effekter pa hilsa och livskvalitet som uppnas.

Slutligen 4r det virt att pAminna om att hilsoekonomi inte frimst
handlar om att sinka kostnader utan om att maximera hilsan utifrin
begrinsade resurser. Detta gor att dtgiarder inom hilso- och sjukvarden
kan kosta mer dn det jimforda alternativet och indé betraktas som
kostnadseffektiva under forutsittning att patienternas hilsa paverkas
positivt. Utifrdn detta resonemang ér det rimligt att anta att integrerat
strukturerat omhindertagande av dldre ir kostnadseffektivt i jimforelse
med vanlig vird, aven om det inte har gatt att beligga utifran de studier
som granskats i den hir rapporten.
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8. Praxisundersokning

Hur ser praxis ut i Sverige idag rorande det akuta omhindertagandet av
skora dldre patienter? Svaret pa denna fraga ar viktig for att virdera bety-
delsen av resultaten i var litteratursammanstillning. For att fa en grov
uppfattning om hur akutsjukvérden ser ut i Sverige genomfordes dirfor
en enkitundersokning under varen ar 2012. I detta avsnitt redovisar vi
resultaten.

Metod

Enkiten togs fram av projektgruppen i samverkan med Ledbergs
Consulting. Innan den slutgiltiga utformningen faststilldes genomférdes
ett test dir ett mindre antal verksamhetschefer inom akutsjukviérd fick
besvara enkiten. For enkitformulir, se Bilaga 4 p4 SBU:s hemsida
www.sbu.se/221.

Enkiten skickades ut per post till verksamhetschefer vid Sveriges samt-
liga akutmottagningar samt till verksamhetschefer for geriatrik och/eller
internmedicin i hela landet. Merparten av frigorna gillde det akuta om-
hindertagandet av dldre, men ndgra fragor rérde produktionsdata, t ex
totalt antal patientbesok pa akutmottagningen per ar. For att besvara
dessa kunde enkiten skickas vidare till ekonom, controller, statistiker
eller motsvarande. For akutmottagningarna var svarsfrekvensen 100 pro-
cent (n=70) med nagot ligre svarsfrekvens for statistikrapporteringen,
91 procent (n=64). For geriatrik/internmedicin var svarsfrekvensen

96 procent (n=65).

Resultat

Akutmottagningarna delades in i fyra kategorier baserat pd antal besok
per ar (Tabell 8.1). De storsta akutmottagningarna som i flertalet fall 4r
beldgna pd universitetssjukhus har vanligen utéver sitt basuppdrag dven
ett hogspecialiserat akutuppdrag. Sméd och medelstora akutmottagningar
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har i storre utstrickning ett renodlat basuppdrag dven om variationer
forekommer. De flesta akutmottagningarna (n=63, 90 %) hade 6ppet
hela dygnet medan sju (10 %) stingde nattetid. De senare tillhor kate-
gorin smé akutmottagningar.

Tabell 8.1 Akutmottagningarnas storlek uttryckt som antal besok per ar for
de 64 akutmottagningar som rapporterat besoksstatistik.

Antal besok per ar Antal akutmottagningar
<15 000 15 (23%)

15000-30000 24 (38%)

30000-60000 17 (27%)

>60000 8 (12%)

Det fanns tillgang till internmedicinsk kompetens pé alla akutmottag-
ningar samt kirurgi och ortopedi pa flertalet (Tabell 8.2). Geriatriker
fanns pd dtta akutmottagningar (11 %).

Tabell 8.2 Specialiteter pa akutmottagningen.

Specialiteter pa akutmottagningen Antal (andel)

Medicin 69 (99%)

Kirurgi 61 (87%)

Ortopedi 55 (79%)

Infektion 23 (33%)
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Oron 21 (30%)

Gynekologi 21 (30%)
Annan t ex neurologi, akutsjukvard 21 (30%)
Barn 18 (26%)
Ogon 14 (20%)
Geriatrik 8 (11%)
Psykiatri 5(7%)

Atgirder for att forbittra omhindertagandet av ildre

Tio verksamhetschefer (14 %) svarade att det finns specifika riktlinjer
for triage av dldre pd akutmottagningen. Tjugonio verksamhetschefer
(41 %) svarade att det dven finns specifika riktlinjer f6r 6vrig handligg-
ning av ildre pa akutmottagningen och att 17 av dessa riktlinjer (24 %)
har utvirderats respektive att 26 (37 %) kommer att utvirderas.

Vid 18 sjukhus (26 %) angav man att man vidtagit dtgirder for att
forbittra omhindertagandet av dldre pi akutmottagningen. Till sidana
atgirder hor geriatriker pa akuten, sirskilda riktlinjer f6r omhinder-
tagande av dldre eller specifik personal som dr avdelad for att omhinderta
dldre. Vid atta av sjukhusen (11 %) finns geriatriker placerade pa akut-
mottagningen medan det vid nio andra sjukhus (13 %) finns annan
personalkategori avdelad f6r dldre. Denna personalkategori ir oftast en
sjukskoterska men kan i vissa fall vara arbetsterapeut eller sjukgymnast.
Det finns enstaka exempel pa att vissa akutmottagningar, ofta i projekt-
form, dven har infort bistindshandliggare pa akutmottagningen.

Vid 32 sjukhus (46 %) kunde ildre patienter liggas in direkt pa vard-

avdelning utan att passera akutmottagningen och i 12 fall (17 %) var
detta mojligt dygnet runt.
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Tabell 8.3 Specifika atgarder for att anpassa verksamheten for dldre.

Atgirder Antal (andel)
Specifika riktlinjer for triage av dldre 10 (14%)
Specifika riktlinjer for 6vrig handlaggning av aldre 29 (41%)
Specifik personal avdelad for handldggning av éldre 9 (13%)
Direktinldggning till vardavdelning 32 (46%)

Besoksstatistik — aldre

I Figur 8.1 visas hur stor andel av totala antalet s6kande pd akutmottag-

ningarna som var over 65 ar (ljusgrd stapel). Stérst andel édldre hade de

smé och medelstora akutmottagningarna, vilket 4r i overensstimmelse
med deras mer renodlade bassjukvéirdsuppdrag.
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T T T
<15 000 15000-30000 30 000-60 000 >60 000 Samtliga
besok/ar besok/ar besok/ar besok/ar sjukhus

O Andel >65 ar = Andel inskrivna m Andel patienter >65 ar
av sokande >65 ar inskrivna via akutmottagning

Figur 8.1 Andel patienter dver 65 ar, andel av patienter dver 65 ar som skrivs
in via akutmottagningen samt andelen av totalt inskrivna som dr éver 65 ar.
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Av alla akutsokande patienter blev cirka 30 procent inskrivna pa sjuk-
hus. For patienter ver 65 ar var motsvarande siffra cirka 40 procent
(gra stapel). Andelen var hogst for de minsta akutmottagningarna. Av
alla inskrivna patienter var cirka 50 procent (svart stapel) Gver 65 ar, pa
de minsta akutmottagningarna 70 procent. Procentsatserna siger inte
nagot om hur stor andel av de édldre som kan klassificeras som skora,
men erfarenhetsmissigt utgor dessa en betydande andel.

Geriatriska vardplatser

Det finns ett mycket varierande utbud av geriatriska véardplatser vid
svenska sjukhus. Fyrtiodtta (74 %) av sjukhusen hade vid enkitens
genomforande geriatriska virdplatser, pa 17 (26 %) saknades det helt
medan 5 (8 %) hade >100 geriatriska platser (Tabell 8.4). Det storsta
antalet fanns i Stockholmsomradet.

Tabell 8.4 De geriatriska enheternas storlek pa landets sjukhus
(uttryckt i antal vardplatser).

Antal geriatriska vardplatser Antal sjukhus (andel)
>100 5 (8%)

50-100 7 (11%)

20-50 17 (26%)

10-20 16 (25%)

<10 3 (5%)

Inga 17 (26%)

Figur 8.2 visar antalet geriatriska vardplatser per 100 000 invénare dver
65 ar i varje landsting. Av enkiten framgick att de geriatriska vardplat-
serna kan vara huvudsakligen akutgeriatriskt inriktade eller inriktade
frimst mot rehabilitering. I Figur 8.2 idr ingen sidan uppdelning gjord.
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Figur 8.2 Antal geriatriska vardplatser per 100 000 invanare dver 65 ar.

Diskussion

Enkiten visar att andelen ildre (riknat som patienter 6ver 65 ar) utgor
cirka 35 procent av sokande pa svenska akutmottagningar och att drygt
50 procent av alla patienter som liggs in akut dr 6ver 65 ar. Den demo-
grafiska utvecklingen innebir att siffrorna kommer att 6ka ytterligare
under de nirmsta aren. Pa flera svenska akutmottagningar har olika
forsok gjorts for att bittre anpassa omhindertagande till de behov som
de skora dldre har. Losningarna utgar i regel fran lokala férutsittningar
snarare dn vetenskaplig evidens och har hittills sillan utvirderats.

162 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS
- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



Mainga patienter i gruppen skora ildre behéver formodligen inte alls
akutmottagningens resurser. Mojlighet att direkt fa en vardplats utan
att passera akutmottagningen (ofta benimnt direktinliggningar) dr ett
uttryck for detta. Ett annat alternativ dr att forstirka insatserna utanfor
sjukhuset, vilket sannolikt kommer att bli allt vanligare.

Det noteras stora variationer i landet betriffande tillging till geriatriska
vardplatser. Till exempel finns det mer dn 20 ganger fler geriatriska vard-
platser per invanare i Stockholms lins landsting jaimfort med i Region
Skane. Politiska prioriteringar, lokala traditioner och varierande férut-
sittningar ir nigra av de bakomliggande orsakerna. Aven den okade
graden av specialisering inom den internmedicinska specialiteten kan pa
en del hall ha drivit fram ett 6kat behov av geriatrisk kompetens. Det
saknas idag en nationell strategi for geriatrikens roll i det akuta omhin-
dertagandet av skora dldre pé sjukhus. Nuvarande situation tyder pa
stora olikheter mellan olika delar av landet. Ett bittre kunskapsunderlag
kan forhoppningsvis leda fram till nationella riktlinjer och ett férbattrat
omhindertagande av skora dldre i Sverige. Det dr viktigt att i detta sam-
manhang inte enbart titta pa vardplatser och andra resurser pd sjukhusen
utan ocksd inkludera insatser utanfor sjukhusen, t ex satsningar pd avan-
cerad sjukvard i hemmet (ASiH) och annan hemsjukvard.

Nir man virderar uppgifter om antalet geriatriska vardplatser och
specialister i geriatrik dr det viktigt att framhalla att laga tal inte nod-
vindigtvis behover betyda att geriatrisk kompetens saknas. Manga
lakare, sjukskoterskor och andra professioner kan ha savil utbildning
som erfarenhet inom geriatrik och geriatriskt arbetssitt, dven om for-
mell kompetens saknas.

Under alla omstindigheter kan det konstateras att det akuta omhinder-
tagandet av skora dldre pa sjukhus idag bedrivs pa ett heterogent sitt i
Sverige och att det finns ett behov av mer kunskap for att utveckla ade-
kvata arbetssitt som ir anpassade till denna grupps komplexa behov.
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9. Diskussion

Detta kapitel inleds med en diskussion av metodfragor. Direfter diskute-
rar vi det ssammanvigda resultatet i relation till tidigare oversikter utifrin
ett svenskt sammanhang.

Metodfragor

[ virt uppdrag ingick endast patienter som inkommit akut till sjukhus

samt interventioner som genomfors eller inleds inom akutvarden. Detta

betyder att studier som uteslutande utvirderar interventioner som initie-
rats efter sjukhusvistelsen har inkluderats. Inte heller interventioner som

pabarjats innan sjukhusvistelsen har tagits med, t ex direktinliggning pa
vardavdelning utan att patienten passerar akutmottagningen.

Patientpopulationen i uppdraget var “mest sjuka dldre”. Men di detta
begrepp inte anvinds inom internationell medicinsk forskning, valde vi
begreppet “skora ildre” (frail elderly). Aven om detta begrepp anvinds
inom forskningen finns det ingen enighet om hur skorhet ska mitas.
Hur vil strukturerar omhindertagande av ildre fungerar kan bero pa hur
pass skora patienterna dr. Eftersom andelen skora varierade i vira studier
innebar detta ett metodologiskt problem. Vi hanterade detta genom att
identifiera en undergrupp av studier dir andelen skora patienter bedom-
des vara stor. Vi hade kunnat redovisa resultat for enbart de studier dir
andelen skora var stor. Men beroende pa osikerheten kring begreppet
valde vi att redovisa resultaten pa tvd sitt, dels resultat som endast
bygger pé de studier dir andelen skora patienter var stor, dels resultat
baserade pa samtliga studier.

Var malgrupp var skora dldre patienter med komplexa symtom som
inkommit akut till sjukhus. Detta betyder att vi inkluderat studier dir
patientgruppen inte var selekterad utan istéllet blandad. Studier som
utvirderat interventioner for specifika medicinska diagnosgrupper, t ex
patienter med hoftfrakeur eller stroke, har inte inkluderats, dven om
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dessa patienter ocksa ofta har komplexa symtom. I nigra av vira studier
forekommer dock att patientpopulationerna inkluderar savil patienter
med hoftfrakturer som stroke, men da i en blandad population. Var
oversikt ger dirmed en begrinsad bild, men denna avgrinsning var nod-
vindig beroende pd resurser och tidsramar.

Resultaten for vissa effektmaétt redovisades i nigra studier endast vid en
tidpunke, t ex efter sex manader. Dessvirre anvindes olika tidpunkter i
olika studier. I négra studier redovisade man resultat f6r flera olika tid-
punkter for en och samma effeke, t ex vid utskrivning, efter tre manader,
efter sex manader osv. Eftersom val av tidpunkt f6r redovisning kan
paverka resultaten bestimde projektgruppen att sammanstilla resultat
for tre méanader eller nirmast mojliga tidpunkt for samtliga effektmatt
utom andel doda, boende i eget hem efter sjukhusvistelsen och ater-
inskrivning. I dessa tre fall valdes sex manader eller nirmast méjliga

tidpunke.

Resultaten i samtliga redovisade studier héller en acceptabel vetenskaplig
kvalitet (medelhog). Fordelningen av patienterna till strukturerat ombin-
dertagande av dildre respektive vanlig vard har genomférts med hjilp

av en slumpmetod, randomisering. Processen har oftast varit dold, t ex
forslutna kuvert, sa att slumpmissigheten inte ska kunna undermineras;
maskerad randomisering.

Det finns emellertid en hel del problem, vilket vi redovisat tidigare. De
som samlat in data har kint till patienternas grupptillhorighet i flera av
studierna. Detta kan snedvrida resultaten for vissa effektmatt. Bortfallet
for nagra effekematt var stort. Det finns dven problem med att antalet
individer var fa. Savil patienter som personal har kint till vilka som
fick ta del av respektive vardform. Det 4r dock svért att avgora om detta
snedvrider resultaten till f6rman for strukturerar omhindertagande av
dldre eller for vanlig vérd.

Innehallet i strukturerat omhdindertagande av ildre ir ofta kortfattat
beskrivet. Detta problem &r dnnu stérre for vanlig vird, som troligtvis
varierar ganska mycket mellan olika studier. Eftersom studierna ir
14 ar eller dldre dr det troligt att inget alternativ helt stimmer med
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dagens Sverige. Aven i detta fall ir det svart att bedoma hur resultaten
kan ha snedvridits, till forman eller till nackdel for strukturerat ombin-
dertagande av dldre.

Beroende pé ovan nimnda problem har vi gjort generella avdrag vid
evidensgraderingen for samtliga resultat avseende bristande 6verforbarhet.
Avdrag har ocksa gjorts for samtliga resultat for bristande vetenskaplig
studiekvalitet i samtliga fall utom di datainsamlingen inte péverkas av
att man kinde till gruppindelningen och di mitmetoden varit oproble-
matisk, t ex andel doda. Ytterligare poingavdrag har gjorts avseende
enskilda effektmatt beroende pd mitproblematik, bristande precision
m m f6r just dessa matt.

Sammanhang och overblick

Resultaten i var systematiska oversikt visar att integrerat strukturerat
ombindertagande av ildre, dir multiprofessionella team har ett direke
patientansvar, kan anvindas for skora dldre som inkommer akut till
sjukhus. Denna metod leder till bittre funktionsférmaga (P-ADL) dn
vanlig vird. Mojligheterna att bo kvar i eget hem efter sjukhusvistelsen
forbittras ocksa. I friga om minskad éterinskrivning pa sjukhus ar
metoden dtminstone lika bra som vanlig vird. Metoden ir lika bra som
vanlig vard nir det giller att frimja komplex funktionsformaga (I-ADL),
t ex hushéllsgoromal, samt f6r att minska dédlighet. De positiva effek-
terna ir storst ndr resultaten baseras pa studier med hog andel skora. De
kvarstar nir man inkluderar samtliga studier, men effekternas storlek
minskar. Ridgivande strukturerat omhindertagande av ildre medfor dire-
mot inte béttre resultat 4n vanlig vard.

Det finns flera och omfattande kunskapsluckor. Samtliga studier ar
gamla och det saknas tillforlitliga resultat rérande kognitiv funktion,
depression, livskvalitet och hur nirstdende paverkas av den ildre perso-
nens situation. SBU:s egna analyser tyder pa att ett integrerat strukturerat
ombhindertagande av ildre initialt innebir en 6kad kostnad. P4 sikt kan
dock metoden vara kostnadseffektiv.
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Det har publicerats flera systematiska 6versikter med liknande syfte och
avgransningar som i vér rapport under de senaste 20 dren. Eftersom
senare oversikter oftast dven inkluderar samma studier som tidiga ver-
sikter viljer vi att endast diskutera resultaten i de fem senaste Gversik-
terna [147-150].

I den forsta 6versikten av Baztan och medarbetare [147], baserad pa fem
randomiserade kontrollerade studier och sex observationsstudier, jim-
fordes vard pa geriatriska virdavdelningar med vanlig vardavdelning.
Virden pé de geriatriska virdavdelningarna baserades i flertalet fall pa
integrerat strukturerat omhindertagande av dldre. Resultaten visade att
de geriatriska virdavdelningarna medforde battre resultat rérande funk-
tionsférmaga samt boende i eget hem efter sjukhusvistelsen. Fyra av
denna 6versikes studier finns inkluderade i var 6versikt. Nagra av studi-
erna finns inte med d4 de inte motsvarade vira urvalskriterier, t ex att
likare maste inga i teamet.

I den andra 6versikten av Van Craen och medarbetare [150] baserades
resultaten pa sju randomiserade studier. Fem av dessa motsvarade véra
urvalskriterier, medan en baserades pa team utan likare och en exklu-
derades i vir oversikt pga bristande vetenskaplig kvalitet. Aven i denna
oversikt jamfordes geriatriska vardavdelningar med integrerat strukturerar
ombhindertagande av ildre med vanliga virdavdelningar. I denna oversike
drar man slutsatsen att interventionen pé de geriatriska vardavdelning-
arna bromsar funktionell férsimring (férsimrat ADL) och okar mojlig-
heterna att bo kvar i eget hem.

I den tredje oversikten av Ellis och medarbetare [38] drar man f6ljande
slutsatser: strukturerat omhindertagande av dldre (Comprehensiv Geriatric
Assessment) ger bittre resultat for patienten 4n vanlig vard, a) boende
i eget hem efter sjukhusvistelsen, b) boende pé institution, ¢) dod eller
kraftig forsimring av allmintillstindet samt d) kognitiv funktion. Dessa
positiva effekter giller strukturerat omhindertagande som dgt rum pé
separata geriatriska vardavdelningar eller enheter. I de flesta fall har
teamen pa dessa virdavdelningar haft ett direkt patientansvar, men inte
i alla fall. For rddgivande strukturerar omhindertagande av ildre kunde
inte samma positiva effekter pavisas. I de fall skillnader finns i forhal-
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lande till vara resultat si beror skillnaderna pa att vi delvis haft olika
urvalskriterier, klassificerat studier pa olika sitt, stallt hirdare metodo-
logiska krav samt riknat fram resultat nir informationen redovisats pa
ett indireke och ibland ofullstindigt sdtt i studierna.

I den fjirde 6versikten av Fox och medarbetare [151] drar man slutsatsen
att integrerat strukturerat ombindertagande av dldre pa geriatriska vardav-
delningar medf6r forbittringar for patienterna. Detta giller t ex boende
i eget hem efter sjukhusvistelsen. Man kunde dock inte finna néigra for-
bittringar jimfort med vanlig vird rorande funktionell f6rsimring (f6r-
simrad ADL), andel déda och éterinskrivning. Denna versike baseras
pa 19 studier, men atta av dessa har inte inkluderats i vir 6versikt, t ex
studier som uteslutande handlar om patienter med hoftfrakturer samt
studier som inte uppfyllt vira urvalskrav rorande studiedesign.

I den femte 6versikten av Deschodt och medarbetare [148] har man sam-
manstillt resultat rérande rddgivande strukturerat ombindertagande av
dldre fran 12 studier. Man drar slutsatsen att ridgivande team minskar
andel doda jimfort med vanlig vard men att det inte gar att finna nigra
forbattringar rorande t ex funktionell status (ADL). De menar att fran-
varon av positiva resultat avseende funktionell status beror pé bristande
statistisk teststyrka. Det innebir att man eventuellt skulle kunna pavisa
ett sidant resultat om antalet patienter varit tillrickligt stort. Resultaten
rorande andel déda skiljer sig fran véra. Detta beror dels pa att vi exklu-
derat tre studier som vi inte ansig uppfyllde véira designkrav. De har
vidare undersokt andel doda exakt efter 6 respektive dtta méanader,
medan vi valde sex manader eller nirmast mojliga tidpunkt sa att dven
studier med resultat endast for t ex 3 eller 12 manader ocks3 skulle
riknas med.

Fordelarna med integrerat strukturerat ombindertagande av dildre forefaller
rimliga. Ett team som ir placerat pa en virdenhet och som ir integrerat

i verksamheten har troligtvis stérre mojligheter att paverka att den
bedémning och planering som gors dven efterlevs och foljs upp under
den fortsatta virdtiden. Resultatet kan jimforas med studier inom
strokevirden, dir strokeavdelningar har visat sig vara mer effektiva dn
mobila stroketeam [152]. En forklaring kan vara att det inom en special-
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inriktad virdenhet skapas forutsittningar for ett kontinuerligt lirande
som leder till 6kad kompetens och bittre sammanhéllning inom det
multiprofessionella teamet. Radgivande team har sannolikt mindre
mojligheter att paverka den vird som patienterna far av de direkt patient-
ansvariga pd vardavdelningarna [38].

Integrerat strukturerat omhindertagande av dldre ir en komplex interven-
tion. Det ar svart att i komplexa interventioner peka ut enskilda kompo-
nenter som viktigare 4n andra. De viktigaste framgangsfaktorerna ar
troligen hur varden struktureras och organiseras och inte minst hur vil
deltagarna i det multiprofessionella teamet kan samarbeta. Detta kom-
menteras sillan i de olika studierna, utan forfattarna néjer sig oftast med
att beskriva vilka kompetenser som ingar.

Det multiprofessionella team som ska ta hand om den ildre patienten
behover ha en sammansittning som ar anpassad till patientens indivi-
duella behov, vilket t ex innebir att det i vissa fall behovs dietist eller
kurator, vilka kanske inte vanligtvis ingér i teamet. Teamets olika kom-
petenser kompletterar varandra och belyser patientens hela situation,
vilket innebdr att ett arbetssitt utan team inte kan genomforas med
samma bredd som vid ett teambaserat arbetssitt.

Vi har f6rutsatt att patienten i de flesta fall 6nskar vistas i sin egen bo-
endemiljo sd linge som mojligt, men sjilvklart kommer man till et lage
dir behoven blir sa stora att tryggheten paverkas negativt. Inliggning
pa sjukhus eller overflytening till ett sdrskilt boende blir i dessa fall ett
onskvirt alternativ. Utifran patientperspektiv finns det med andra ord
inget virde i att till varje pris undvika sirskilt boende eller inliggning pa

sjukhus.

Ett generellt problem ir att vi har bristfilliga kunskaper om vad den
dldre och skére patienten upplever som virdefullt. Exempelvis kan
doden uppfattas som negativ eller positiv av den dldre personen beroende
pa belastningen av kroniska sjukdomar och den upplevda livskvaliteten.
Atgirder som enbart syftar till att forlinga livet utan att samtidigt striiva
efter en forbittrad (eller &tminstone bibehallen) livskvalitet kan i ménga
fall vara tveksamma. Man borde dock kunna anta att det finns ett
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samband mellan god funktionsformaga, mojlighet att bo i eget hem, fa
aterinskrivningar, minskad dédlighet och god livskvalitet.

Ur etiskt perspektiv dr det viktigt att i detta sammanhang lyfta den éldre
patientens beslutsforméga. Ibland kanske den dldre patienten inte klarar
av att fatta ett vilavvigt och sjilvstindigt beslut som verkligen gagnar
henne. Teamet och eventuella anhoriga kan da vara till hjilp. Men det
kan ocksd vara sé att den ildre, i all vilmening, hjilps till ett beslut vars
konsekvenser egentligen inte star i samklang med hennes egentliga 6nske-
mal och virderingar. Detta dr ett omrade dir forskning 4r angeligen.
Det dr ocksa viktigt i detta sammanhang att bevaka s att inte ett szruk-
turerat omhdndertagande av dldre medfor sirbehandling i strid med
radande prioriteringsplattform.

Varfor dr inte struktureratr ombindertagande av ildre mer kint utanfor
geriatriska kretsar och mer anvint och studerat i Sverige? En anledning
kan vara att den svenska geriatriska forskningen i hog grad har varit
fokuserad pa demens och att det enbart vid enstaka lirositen har bedri-
vits forskning om multidimensionellt strukturerat ombindertagande av
dldre. Den bristande akademiska draghjilpen har gjort det svért for
metoden att etablera sig i Sverige i konkurrens med andra virdformer
och behandlingsmetoder.

Sedan ar 1984 har vi endast hittat 19 studier med acceptabel (medelgod)
kvalitet som utvirderar strukturerat omhindertagande av ildre som in-
kommit akut till sjukhus. Endast en av dessa [113] dr utford i Sverige.
Studier rérande strukturerat omhindertagande av specifika medicinska
diagnosgrupper som t ex stroke och hoftfrakturer forekommer forstas,
men dessa interventioner ingick inte i var avgrinsning.

Att antalet studier varit fa kan ocksa ha bidragit till att metoden inte
fatt spridning i Sverige. En otydlighet som kan ha fordrojt ett inférande
ar att strukturerat omhindertagande av ildre forekommer i olika former,
t ex integrerat med patientansvarigt team respektive som radgivande
team. En bidragande faktor till det begrinsade intresset i Sverige kan
slutligen ocksé vara bristen pa geriatriker samt bristen pa sjukskoterskor
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med vidareutbildning inom ildreomradet bide inom kommunal vard
och inom sjukhusvird.

Att infOra integrerat strukturerar ombindertagande av dldre kriver med
stor sannolikhet 6kade personalresurser, vilket innebir en merkostnad.
Ur hilsoekonomisk synpunkt ar det dérfor vikeigt att identifiera vilka
patienter som ir i storst behov av strukturerat omhindertagande sa att
tillgdngliga resurser satsas pa de som bist kan tillgodogéra sig nyttan
med interventionen. I kapitlet om ildretriage beskrivs olika verktyg for
att identifiera de mest skora patienterna. Litteratursdkningen visar att
TRST och ISAR ir de mest spridda verktygen och att dessa framstar
som de mest intressanta. De ir dock inte validerade i ett svenskt samman-
hang. For att komma vidare inom detta viktiga omrade 4r det angeliget
att det genomfors studier pa svenska akutmottagningar.

En annan viktig fraga att ta stillning till 4r var man, efter identifiering
av de skoraste patienterna, ska genomfora de fortsatta atgirderna. Ska
skora dldre patienter som anlinder till akutmottagningen si snabbt som
mojligt foras vidare till en virdavdelning for att dir fa ett strukturerat
omhindertagande eller ska detta omhindertagande initieras redan pa
akutmottagningen? Det finns f6r- och nackdelar med bada tillvigagings-
sitten. Dagens akutmottagningsmilj6 ir nog i de flesta fall en olimplig
miljo for strukturerat ombindertagande av dldre. A andra sidan kan en
alltfor generds inldggningspolicy innebira onddiga vardtillfillen som
inte alltid gagnar den enskilde patienten. Genom att bedéma, behandla
och initiera specifika insatser for den ildre och skére patienten kan i
vissa fall inldggning pé sjukhus undvikas, vilket i sin tur gor att risker
vid sjukhusvistelse kan undvikas. Var systematiska 6versike ger oss inga
svar pd dessa fragor, varfor det dr onskvirt att dessa fragor belyses i fram-
tida studier.

I Kanada har en modell for kvalitetssikring av den geriatriska virden
utvecklats. De akutsjukhus som kan visa att man genomfort ett antal
forbattringsatgirder far kalla sig ”Senior friendly hospitals”. Ett viktigt
moment for att ackrediteras ar att implementera ett serukturerat omhin-
dertagande av dldre (Comprehensive Geriatric Assessment) och anvinda
validerade dokumentationsmallar i detta arbete [153]. Beddmningsmal-
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larna, som vanligen 4r I'T-baserade, ssmmanstiller data som sedan ligger
till grund f6r vard- och omsorgspersonalens beslut. Standardiserad vard
och omsorg enligt mallarna ger ocksé méjligheter att bittre kommunicera
med primirvard och bistindsbedémare for att planera omhindertagandet
av den enskilde patientens behov under och efter det akuta vérdtillfillet.
Utover att arbeta enligt strukturerar ombindertagande av ildre har exper-
tis inom akutsjukvard och geriatrik tagit fram en detaljerad lista med
kompletterande atgirder som karakteriserar en seniorvinlig miljo, ett
etiskt forhallningssitt och en seniorvinlig process [154].

Den optimala 16sningen f6r patienter med komplexa behov ir ett grins-
16st arbetssitt med insatser frin primarvard, kommuner och slutenvir-
den i en sammanhallen process. Dessvirre dterstar annu mycket arbete
innan denna process kan anses fungera pa detta sitt. Dagens “stuprors-
tinkande” med fokus pa den egna verksamhetens ekonomi och priorite-
ringar gynnar inte ett patientcentrerat processperspektiv. Olika lagrum
och regelverk, skillnader i organisationskultur, separata budgetar och
uppfoljningssystem, brister i informationséverforing och olika IT-system
ar alla faktorer som forsvérar ett processorienterat arbetssitt.

Hilso- och sjukvardens uppfoljningssystem dr huvudsakligen inriktade
pa att mita olika typer av sjukvardsproduktion sisom antal operationer,
virddygn och vardtillfillen, samt kvalitetsindikatorer som oftast utgar
frin specifika medicinska diagnoser och tillginglighet. Inforande av
strukturerat ombindertagande av dldre kriver ett annat uppfoljningssys-
tem som ocksa tar hinsyn till funktionsférméga och livskvalitet och dir
kontinuitet, férebyggande insatser och uppsokande vard balanseras mot
snabb tillginglighet. Hinsyn behéver dven tas till att en satsning i en del
av virdkedjan kan fa effekter, och dirmed kostnadskonsekvenser, i en
annan del.

Dagens vérdstrukturer baseras i forsta hand pa olika medicinska diagnos-
grupper och limpar sig f6r patienter med fa diagnoser och stabil social
och psykologisk situation. For en allt stérre andel patienter ser inte
situationen ut pa ett sadant sitt. Skora dldre dr sirbara och har komplexa
behov samtidigt med en méngfald olika diagnoser, vilket sammantaget
kriver en helt annan typ av vird baserad pa helhetssyn samt inter- och
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multiprofessionell kompetens. Resultatet av var praxisundersékning
visar en okande medvetenhet om de skora dldres speciella behov vid akut
omhindertagande pa sjukhus, men de olika 16sningar som prévats pa
olika akutmottagningar vilar sillan pd en solid evidensbas.

Sammanfattning

Vi vill betona att SBU som myndighet inte gor prioritering eller ger
rekommendationer. SBU sammanstiller svensk och internationell forsk-
ning for att se vad dessa resultat ssmmantaget siger om en intervention
jamfort med ett alternativ, t ex vanlig vard. Talar resultaten for eller emot
interventionen, eller dr det vetenskapliga underlaget f6r brickligt for att
man ska kunna dra nagra slutsatser? I denna oversikt dr var beddmning
att resultaten talar for att anvinda ett integrerat strukturerat omhinder-
tagande av skora ildre som inkommer akut till sjukhus. Resultaten talar
inte for att anvinda strukturerat omhindertagande med ridgivande team.
Det vetenskapliga underlaget har emellertid en del brister, vilket vi redo-
visat tidigare. Vid ett inférande av strukturerar omhindertagande av dldre
finns det flera viktiga fragor att beakta, vilka vi tar upp i nista kapitel.
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10. Konsekvenser av
bedomningar i rapporten

Vilka konsekvenser kan resultaten i var systematiska oversike fa for
svensk hilso- och sjukvard? Det dr den enskilde sjukvardshuvudmannen
som maste virdera rapportens resultat infér beslut om och i vilken omfatt-
ning man ir beredd att satsa pé inforande av integrerat strukturerat om-
héindertagande av ildre. Aven om resultaten talar for positiva effekter av
denna intervention for de skora dldre 4r det i detta sammanhang viktigt
att beakta att flertalet studier som slutsatserna baseras pa dr utférda
under 1980- och 90-talen i hilso- och sjukvardssystem som skiljer sig
frin svenska forhillanden. Det finns dirmed begrinsningar i dverfor-
barheten av resultaten till svenska férhillanden.

Det idr ocksa viktigt att man som beslutsfattare nirmare funderar 6ver de
hilsoekonomiska konsekvenser som denna rapport lyfter fram. P4 kort
sikt dr det frimst kostnader direkt relaterade till det priméira omhinder-
tagandet som paverkas vid inforande av strukturerat ombindertagande av
dldre, medan det pa lingre sikt 4r troligt att interventionen kan leda till
minskade kostnader for sirskilt boende och sjukhusvird som en f6ljd av
att fler patienter kan bo kvar hemma och att antalet aterinskrivningar pa
sjukhus kan f6érvintas minska.

Enligt kostnadseffektivitetsprincipen méaste man vid val mellan olika
verksamheter eller atgirder striva efter en balans mellan kostnader och
effekter, sisom forbittrad hilsa och forhojd livskvalitet. Det 4r enligt
lagstiftad prioriteringsplattform inte acceptabelt att bortprioritera skora
dldre for att de dr dldre och darmed har kort f6rvintad livslingd och
ibland en mindre f6rmaga att uppnd forhojd livskvalitet.

Vid ett eventuellt beslut om inférande av nya arbetssitt ar det viktigt att

anpassning gors utifrdn lokala férutsittningar. I detta sammanhang ar
tillgang till geriatrisk kompetens viktig att viga in. Med hinsyn till att
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evidensstyrkan for slutsatserna i denna rapport i flera fall 4r begrinsad
eller otillricklig, och med hinsyn till bristen pa 6verférbarhet rekom-
menderas att integrerat strukturerat omhbdndertagande av dldre introdu-
ceras pa ett systematiskt och kontrollerat sitt med uppfoljning av
resultaten.

Oavsett beslut 4r det var Gvertygelse att den demografiska och medicin-
ska utvecklingen utan tvekan motiverar att omhindertagandet av dldre
vid akut sjukdom prioriteras tydligare an vad som ir fallet idag. Det ar
ddrfor vér forhoppning att rapporten ska stimulera fortsatt diskussion
och forskning om hur skora dldre bist tas omhand i samband med akut
behov av sjukhusviard.
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11. Kunskapsluckor och angelagna
forskningsomraden

Avgrinsningen av vart uppdrag till att enbart omfatta det som sker pa
sjukhuset innebir att flera viktiga delar i vardprocessen for skora dldre
inte har inkluderats. Framtida studier av insatser vid akut insjuknande
hos skora dldre maste dven omfatta insatser inom primirvard och kom-
muner och inte minst samarbetet mellan sjukhuset och dessa aktorer
eftersom satsningar och nya arbetssitt méste styras till de delar av pro-
cessen dir de gor storst nytta.

Vir kunskapsoversikt visar att det saknas aktuella studier dir effekterna
av strukturerat ombindertagande av dldre eller andra arbetssitt foljs upp
med validerade metoder. Detta giller inte minst avseende livskvalitet och
nirstiendepaverkan men ocksd i hog grad avseende kognitiva funktioner.
Studier med storre urvalsgrupper inom svensk hilso- och sjukvard behovs
for att bekrifta slutsatserna frin denna kunskapséversikt som till stor del
baseras pa dldre studier utforda i andra linder.

Munbhilsan dr mycket viktig for den ildre och skore patienten. Daliga
tinder och muntorrhet kan medféra problem att tugga maten och dir-
med en 6kad risk for underniring. Dilig munhilsa kan dven leda till
smirta samt forhojd infektionsrisk. Aven om tandlikare ingitt i teamen
i vissa studier, saknas effektméitt rorande munhilsa. Detta ir ett omrade
som kriver mer forskning.

Framtida forskning behdver ocksa inkludera hilsoekonomiska och etiska
aspekter ur ett individ, familje- och samhillsperspektiv. Det ar sdrskilt
angeldget att inkludera anhorigvardares perspektiv och livskvalitet som i
hittillsvarande forskning endast belysts i begrinsad omfattning eller inte
alls.
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12. Ord- och forkortningslista

ADL, Activities of
Daily Living

Autonomi

CGA, Comprehensive
geriatric assessment

Cardiovascular Health
Study Scale, CHS Scale

Dos-responssamband

Epidemiologi

Evidens

Evidensstyrka

En persons forméga att utféra
aktiviteter i dagligt liv

Ritten till sjalvbestimmande. Formagan
eller forverkligandet av forméagan att styra

sig sjdlv som person

Helhetsbedomning av patientens totala

livssituation

Beskriver graden av skorhet utifrin ofrivillig
viktforlust, svaghet, orkesloshet/utmattning,
langsam ginghastighet eller lag fysisk
aktivitet

Anger relationen mellan en kvantifierad
exponering och ett utfall

Liran om sjukdomars orsaker, frlopp och
utbredning. Inom epidemiologin studieras
samband mellan sjukdomsframkallande fak-
torer och sjukdomens frekvens och férdel-
ning i en befolkning

Négot som bedéms tyda pd att ett visst
forhallande giller

Beskriver tillforlitligheten i rapportens

sammanvigda resultat
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Fall-kontrollstudie

GRADE

Instrumentell-ADL

Intervention

Kausalsamband

Kognitiv formaga
Kognitiv funktion

Kohortstudie

En bakatblickande studie dir ett antal fall
viljs ut och jimf6rs med ett antal kontroll-
fall. Grupperna jimférs med avseende pé de
faktorer man vill studera

SBU anvinder det internationellt utarbetade
systemet GRADE for evidensgradering i
syfte att bedéma det vetenskapliga underla-
gets styrka

Aktiviteter som utfors for att klara sitt
boende. T ex att laga mat, att stdda, att

tvitta, att gora drenden

Ingrepp eller atgird for att 4stadkomma
en specifik férindring

Orsak-verkansamband. Ett tidssamband, dvs
att A hinder fore B, behover inte betyda att
A orsakar B, dvs att kausalsamband fore-
ligger. Likasa giller att en statistisk korrela-
tion inte bevisar kausalsamband. Ett flertal
kriterier och metoder kan behéva tillimpas
for att ge starkt stdd for att kausalsamband
foreligger eller saknas

Férmagan att minnas, orientera sig i tid och
rum, problemlésningsformaga, numerisk
formaga, spraklig formaga m m

I en kohortstudie foljs en eller flera grupper
av individer 6ver en tidsperiod dé savil
exponering som utfall mits. Kohortstudier
kan félja individerna under en period framit
i tiden (prospektiv studie) eller kartligga
sadant som har hint tidigare (retrospektiv
studie)
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Korrelation Statistiskt begrepp som anger att tvd variab-
ler har en viss samvariation. Om miitetalen
for den ena variabeln 6kar nir den andras
mitetal 6kar foreligger positiv korrelation,
om indringarna gir at inb6rdes motsatt hall
negativ korrelation. En statistiskt pavisad
korrelation bevisar inte att det finns nagot

kausalsamband mellan variablerna

Konfidensintervall, Kl Ett talintervall som med viss angiven
sannolikhet innefattar det sanna virdet
av t ex ett medeltal eller en oddskvot.
Konfidensintervallet innehaller alla tinkbara
virden som inte kan forkastas pa grundval
av foreliggande data. Vanligen anges 6vre
och nedre grinsen for ett konfidensintervall
som har 95 procents sannolikhet

Metaanalys En statistisk metod som utnyttjar resultaten
fran flera studier f6r att ge ett sammanvigt
resultat

Multisjuklighet En person har tva eller fler sjukdomar
samtidigt

Nutritionsstatus Niringsstatus. Ridande relation mellan

energi, protein och andra niringsimnen som
kan faststillas genom mitning av form, stor-
lek, sammansittning, funktion och kliniska

resultat

Observationsstudier Ett samlingsbegrepp for kohortstudier, fall—
kontrollstudier och tvirsnittsstudier
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Oddskvot

Personlig-ADL

Placebo

Prediktivt varde

Prospektiv

182

Kvoten mellan tvi kvoter (ett annat ord for
kvot dr odds). Exempel: kvot exponerade

i forhéllande till icke exponerade bland
personer med viss sjukdom, dividerat med
motsvarande kvot bland friska personer.
Oddskvoten ger en uppfattning om hur
starkt sambandet 4r mellan exponeringen
och sjukdomen. Férkortningen OR anvinds
ofta for den engelska termen odds ratio

Aktiviteter kring den egna personen, t ex
fodointag, toalettbesok och badning

Overksam behandling som anvinds f6r
jimforelse av effekter och biverkningar med
den hos aktiv behandling. Den vanligaste
formen av placebo ar overksamma like-
medelsberedningar (t ex sockerpiller eller
”blindtabletter”) Placeboatgirder kan ibland
anvindas vid prévning av kirurgi, sjukgym-
nastik m m

Att siffermissigt uttrycka virdet av en
diagnosmetod. Positivt prediktionsvirde
anger sannolikheten for att en person som
far positivt utfall (dvs resultatet talar for
sjukdom) verkligen har sjukdomen. Siffran
ir kvoten mellan sant positiva och sant +
falskt positiva. Negativt prediktionsvirde
anger sannolikheten for att en person som
far negativt utfall (dvs resultatet talar emot
sjukdom) verkligen inte har sjukdomen.
Siffran dr kvoten mellan sant negativa och
sant + falskt negativa

En grupp personer f6ljs framat i tiden
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Publikationsbias

QALY

Randomisering

RCT

Riskfaktor

Sensitivitet

Specificitet

SMD

Snedvridning av publicerade resultat av
studier orsakad av att undersokare, ibland
ocksa tidskriftsredaktorer, foredrar att publi-
cera undersokningar som gett positivt resul-
tat, t ex visat att en behandling har effekt.
Studier som inte visat ndgon effekt blir till
stor del okdnda, och bilden av behandling-

ens virde blir omotiverat gynnsam
Kvalitetsjusterade levnadsér

Slumpmissig férdelning av deltagarna
mellan behandlings- och kontrollgrupp i
en unders6kning. Dirmed minskar risken
for att systematiska skillnader uppkommer
mellan grupperna

Randomiserad kontrollerad studie

En egenskap eller ett férhillande som indi-
kerar 6kad risk for att en person ska fa en
eller flera sjukdomar. Exempel: forekomst av
arftlig sjukdom i slikten eller tobaksrokning

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av
sjuka som metoden identifierar korrekt
(genom att utfalla positivt, dvs ge onormalt
resultat)

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av
friska som metoden identifierar korrekt
(genom att utfalla negativt, dvs ge ett nor-
malt resultat)

Standardiserad medelvirdesskillnad
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Triage

Tviarsnittsstudie

Validitet

184

Systematisk sortering av patienter uti-
fran angeligenhetsgrad exempelvis pa
akutmottagning

I en tvirsnittsstudie mits exponering och
utfall vid ett enda tillfille

Tillforlitligheten hos en metod, t ex en
diagnostisk procedur. I vidare mening: egen-
skaper hos en undersokning. Intern validitet
avser tillforlitligheten hos en underséknings
resultat, medan extern validitet giller i
vilken grad undersokningens resultat har
bredare giltighet, t ex kan férmodas gilla

alla personer med en viss sjukdom
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13. Projektgrupp, externa
granskare, bindningar och jav

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omrédet och gruppen har bestatt av f6ljande personer:

Projektets experter
Sven Oredsson (ordforande)

Overlikare kirurgi, medicinsk radgivare, Avdelningen f6r hilso- och
sjukvérdsstyrning, Region Skine

Synneve Dablin Ivanoff
Professor, arbetsterapeut, Institutionen for neurovetenskap och fysiologi,

Sahlgrenska Akademin, Goteborgs Universitet

Anna Ebrenberg
Professor, sjukskoterska, Akademin Hilsa och samhalle,
Hogskolan Dalarna, Falun

Anne Ekdabl

Overlikare geriatrik, Vrinnevisjukhuset, Norrkoping

Annika Eklund Gronberg
Distrikeslidkare, Trollbidckens vardcentral, Tyreso

Nils-Eric Sablin

Professor, Avdelningen f6r medicinsk etik, Lunds Universitet

Fredrik Sjostrand
Overlikare, verksamhetsomride Akut, Sédersjukhuset; Institutionen for
klinisk forskning och utbildning, Karolinska Institutet, Stockholm

KAPITEL 13 « PROJEKTGRUPP, EXTERNA GRANSKARE, BINDNINGAR OCH JAV 185



Lars Stavenow
Docent, 6verlikare internmedicin, Skidnes Universitetssjukvard, Malmé

Aase Wisten
Overlikare geriatrik, Sunderby sjukhus, Lulea

Inger Wardh
Docent, tandlikare, Institutionen f6r odontologi,
Karolinska Institutet, Stockholm

Kansli

Sten Anttila
Projektledare, Fil dr, SBU

Thomas Davidson
Hilsoekonom, SBU

Jenny Odeberg
Bitridande projektledare, Med dr, SBU

Hanna Olofsson
Informationsspecialist, SBU

Anneth Syversson
Projektadministrator, SBU
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Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. Dessa har kommit
med virdefulla kommentarer, som i hog grad bidragit till att forbattra
rapporten. I slutversionen av rapporten har SBU dock inte kunnat till-
godose alla dndrings- eller tilliggsforslag frin de externa granskarna, bl a
darfor att de inte alltid varit samstimmiga. De externa granskarna star
darfor inte nodvindigtvis bakom samtliga slutsatser eller andra texter i
rapporten.

Externa granskare har varit:

Lena Borell
Professor, arbetsterapeut, Institutionen for neurobiologi, vardvetenskap
och samhille, Karolinska Institutet, Stockholm

Anna-Karin Edberg
Professor, sjukskoterska, Sektionen for hilsa och samhille,
Hogskolan Kristianstad

Bo Ervander
Overlikare internmedicin, Skinevard Sund, Helsingborg

Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dek-
larationer avseende potentiella bindningar eller jav. Sddana intressekon-
flikter kan foreligga om medlem i gruppen far ekonomisk ersittning
frin part som kan ha intresse i de frigor gruppen studerar. Gruppens
ordférande och SBU tar direfter stillning till om det finns nagra
omstindigheter som skulle kunna forsvara en objektiv virdering av

kunskapsunderlaget och ger vid behov forslag till dcgirder.
Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inldimnat

deklaration rérande bindningar och jav. Dessa dokument finns till-
gingliga pd SBU:s kansli. SBU har bedomt att jiv inte foreligger.
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14. Tabeller som ligger till grund
for resultat och slutsatser
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Table 14.1 Characteristics of studies.

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Applegate et al Only frail patients Integrated CGA Usual care Favors intervention Moderate
1990 Own home:
[110] Population Geriatric Assessment Unit (GAU) Home health care RD 0.18 (0.04; 0.33) RCT
USA Mean age: 78.8 years 47% Missing data: O
Team members Randomized after
Eligible Geriatrician, nurse, physiotherapist, Care in other rehab unit Favors none initial assessment
265 years referred to Ger Unit occupational therapist, psychologist, 22% P-ADL (adjusted):
and at risk of nursing home place- social worker, dietician, audiologist, SMD 0.22 (-0.13; 0.56) Masked alloca-
ment and/or reversible functional speech pathologist No information Missing data: O tion: no info
impairment 31%
Outpatient activities Mortality: Blinded assess-
Not eligible No Outpatient activities RD -0.11(-0.22; 0.01) ment: no
Unstable medical condition, sur- No Missing data: O
vival <6 months, mental impair- Number of participants
ment, nursing home inevitable n=78 (79.5% females) Number of participants
n=77 (75% females)
Setting
Geriatric Rehab Unit at
University hospital setting
Study period
July 1985 — June 1987
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Asplund et al Partly frail patients Integrated CGA Medical wards Favours none Moderate
2000 P-ADL (adjusted):
[113] Population Acute Geriatrics-based ward Admission directly from ED — SMD -0.09 (-0.29; 0.11) RCT
Sweden Mean age: 81 years daily medical rounds by internist, Missing data: 2%
Team member nurses, nurses aids, part time Masked alloca-
Eligibility Acute Geriatric-based ward solely for social worker, not routinely Own home: tion: yes
>70 years admitted acutely this study. Admission directly from available dietician, occasionally ~ RD 0.06 (-0.04; 0.15)
for medical reasons ED. Daily medical rounds by internist assessments of physiotherapists ~ Missing data: 3% Blinded assess-
or geriatrician, nurses, nurses aids, and occupational therapists, ment: no
Not eligible physiotherapist, occup- occasionally early start of rehabi- Mortality:
Those in need of intensive — ational therapist, dietician —team litation, no interdisciplinary team RD 0.03 (-0.02; 0.09) AGW was new
or other specialized — care. work, early start of rehab and intense work and moderate planning of ~ Missing data: 2% —no experience
Stroke, acute myocardial infarct  planning of discharge discharge working together
Setting Outpatient activities Outpatient activities
University Hospital No No
Study period Number of participants Number of participants
March — December 1996 n=190 (58.4% females) n=223 (62.8% females)
(full summer stop)
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Barnes et al Partly frail Integrated CGA Usual care Favours none Moderate
[114] P-ADL:
2012 Population Acute care for elders units Team member SMD 0.02 (-0.08; 0.11) Masked alloca-
USA Mean age 81 years No details = Counsel etal [81],  Missing data: 5% tion: no info
66% women Team member same control:
No details = Counsel et al [81], Established geriatric program Own home: Blinded assess-
Eligibility same program: including an inpatient consulta- ~ RD 0.01 (-0.03; 0.06) ment: no info
>70 years admitted for 22 days Physical and psychosocial function tion service Missing data: no info
for acute medical illness to gene-  assessed by the admitting nurse, Probably same
ral medical service daily interdisciplinary team rounds design as Lande-
by the geriatrician medical team feld et al [99] and
Not eligible director and a geriatric clinical nurse Counsell et al [81]
No info specialist; suggestions recorded
and communicated to the attending
Study period physician, nursing care plans imple-
1993-1997 mented when appropriate, medica-
tion of potential risk identified by the
medical director who recommended
alternative treatments, including non
pharmacological interventions
Outpatient activities
No
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Cohenetal Partly frail patients Integrated CGA Usual care Favours intervention Moderate
2002 P-ADL (adjusted):
[111] Population Geriatric evaluation and manage- Admission directly from the SMD 0.18 (0.07; 0.28) RCT
USA Mean age: 74.2 years ment unit emergency department, daily Missing data: O

Female/male: 33/1 355 medical rounds, internist, nurses, Masked alloca-

Team member nurses aids, part time social Favours none tion: yes

Eligibility Intervention team consisting of a worker, not routinely available I-ADL:

>65 years with an expected geriatrician, social worker and nurse dietician, occasionally assess- SMD 0.00(-0.11; 0.11) Blinded assess-

length of stay of at least 2 days following standardized protocols for ments of physiotherapists and Missing data (including mortality): ment: no

and a frail condition geriatric evaluation and management occupational therapists, occa- 8%

including screening for geriatric sionally early start of rehabilita-

Not eligible syndromes such as incontinence and tion, no interdisciplinary team Quiality of life:

Patients admitted from a nurs- falls, a care plan with at least two work and moderate planningof ~ SMD 0.05 (-0.05; 0.16)

ing home, already receiving care  meetings a week among the inter- discharge Missing data (including mortality):

at an outpatient geriatric clinic, vention team 8%

previously hospitalised in an Outpatient activities

inpatient geriatric clinic, enrolled  Outpatient activities No Mortality:

in another clinical trial, had severe  Yes RD 0.01(-0.03; 0.05)

disease, dementia, did not speak Number of participants Missing data: O

English, no access to telephone,  Number of participants n=694 at baseline

not able to return for follow-up n=694 at baseline

visits 21.9% mortality at one year

follow-up

Setting

11 Veterans affairs medical

centers

Study period

August 1995 — June 1996

The table continues on the next page

196 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS KAPITEL 14 « TABELLER SOM LIGGER TILL GRUND FOR RESULTAT OCH SLUTSATSER 197

- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Collard et al Partly frail patients Integrated CGA Traditional medical/surgical unit  Favours intervention Moderate
1985 Mortality:
[112] Population Geriatric special care unit A task-oriented model RD -0.04 (-0.08; -0.01) RCT
USA Mean age: 78.3 years for nursing care Missing data: O
Team member Masked alloca-
Eligibility Geriatrician, nurse, physiotherapist Outpatient activities Favours none tion: no info
>65 years length of stay at least No Own home:
48 hours, to be inthe care of a Registered nurses and nursing assis- RD 0.08 (0.00; 0.16) Blinded assess-
participating physician tants, selected from existing hospital Number of participants Missing data: O ment: no
staff and trained to participate in the n=348 (41.4% females)
Not eligible project. Nursing care is delivered
Admission to intensive care unit ~ under a primary nursing model, a
social worker (50% at each GSCU), a
Setting medical director appointed from the
Two hospitals, separate medical  hospital's medical staff
staff but the same administrative
staff A detailed assessment by the
primary nurse who coordinates the
Study period patient's hospital care — an indivi-
No info dualized nursing care plan, in cases
of elective admissions the patient is
assessed at home
The plan emphasizes maximum
patient independence. Discharge
planning begins at admission.
Interdisciplinary conferences twice
aweek. Telephone contacts with
primary nurse after discharge
Outpatient activities
Yes
Number of participants
n=184 (66.8% females)
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Counsell et al Partly frail patients Integrated CGA Usual care Favours none Moderate
2000 P-ADL (adjusted):
[81] Population Acute care for elders units Established geriatric program SMD 0.06 (-0.05; 0.18) RCT
USA Mean age: 79.5+7 including an inpatient consulta- ~ Missing data: 5%
Team member tion service Masked alloca-
Eligibility Physical and psychosocial function Mortality: tion: yes
>70 years admitted for an acute assessed by the admitting nurse, Outpatient activities RD -0.02 (-0.06; 0.02)
medical illness to a medicine or daily interdisciplinary team rounds No Missing data: O Blinded assess-
family practice service by the geriatrician medical team ment: no
director and a geriatric clinical nurse Number of participants
Not eligible specialist; suggestions recorded n=764 (60.7% females)
Patients transferred fromanur- ~ and communicated to the attending
sing facility or another hospital, physician, nursing care plans imple-
required speciality unit admission, mented when appropriate, medica-
had a length of stay less than tion of potential risk identified by the
2 days, or had previously been medical director who recommended
enrolled in the study alternative treatments, including non
pharmacological interventions
Setting
Community teaching hospital Outpatient activities
No
Study period
November 1994 — May 1997 Number of participants
n=767 (60.2% females)
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Fretwell et al Only frail patients Consultation CGA Usual care Favours none Moderate
1990 P-ADL (adjusted):
[125] Population Senior care unit (SCU): consultative Standard medical care ontradi-  SMD -0.11 (-0.30; 0.09) RCT
USA Mean age: 83.25 years unit-based geriatric assessment tional medical and surgical floors  Missing data: 3%
program in acute care Masked alloca-
Eligibility A small number (n=15) had Cognitive function: tion: no info
>75 years admitted to Team member consultation assessments by the  SMD 0.09 (-0.12; 0.30)
acute hospital care Functional assessment by a geriatric geriatrician but did not receive ~ Missing data: 25% Blinded assess-
team (geriatrician, nurse coordinator, any team intervention or the ment: no
Not eligible physical therapist, clinical pharma- follow up that was provided for ~ Depression:
Requiring coronary or intensive  cist, dietician and a social worker); the intervention patients SMD -0.02 (-0.22; 0.19) Intervention
care on admission three clinical team meetings + one Missing data: 25% was delivered
administrative team meeting per Outpatient activities at a senior care
Setting week No Own home: unit, a singular
University hospital RD -0.07 (-0.16; 0.03) medical ward.
Outpatient activities Number of participants Missing data: O Patients were
Study period No n=215 at enrolment treated directly
November 1985 — December (71.6% females) by the team, with
1987 Number of participants exception of the
n=221 at enrolment (71.5% females) geriatrician
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Hogan et al Only frail patients Consultation CGA Usual care Favours none Moderate
1987 P-ADL (adjusted):
[126] Population Geriatric consultation service (GCS) Post discharge usual care provi-  SMD 0.36 (-0.06; 0.77) RCT
Canada Mean age: 82.75 years ded by their attending physician  Missing data: 1%

Team members Masked alloca-

(1990) Eligibility GCS consisted of a geriatrician, a Number of participants Cognitive function: tion: yes

>75 years admitted acutely nurse and a physiotherapist. Patients n=56 (75% females) SMD 0.40 (-0.13; 0.93)

because of confusion, impaired seen at least daily on weekdays by Missing data: 49% Blinded assess-

mobility, falls not associated with  at least one of the service members, ment: yes at

loss of consciousness, urinary full time rounds were held once per Mortality: discharge, no

incontinence or polypharmacy week RD -0.00 (-0.14; 0.14) other info

Missing data: O

Not eligible Number of participants

Need of intensive care, acute n=57 (59.6% females)

cerebrovascular accident or non-

acceptance by the patient or the

attending staff physician

Setting

University hospital

Study period

August 1984 — November 1985

The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Kircher et al Only frail patients Consultation CGA Usual care Favours none Moderate
2007 P-ADL (adjusted):
[120] Population Geriatric evaluation and manage- Usual care including appropriate  SMD -0.19 (-0.52; 0.13) RCT
Germany Mean age: 78 years ment consultation services (GEM) hospital services except those Missing data: 30%

provided by the consultation Masked alloca-
Eligibility Team member team Readmission: tion: not clear,

>65 years frail with expected
length of stay >8 days, functional
impairment (>2 Lachs criteria)
and potential breakdown of the
home situation

Team consisting of a geriatrician,
a nurse and a social worker. Team
conferences held at least weekly

Outpatient activities
Contact was made with the GP and

Outpatient activities
No info

Number of participants
n=129 at enrolment

RD 0.06 (-0.06; 0.17)
Missing data: 46% (possibly)

Mortality:
RD 0.03 (-0.06; 0.12)
Missing data: O

screened conse-
cutively and then
randomized

Blinded assessors:
yes

Not eligible community service before discharge (73% females)

Admitted from nursing home, and a follow-up call was made by

previously been hospitalised in the social worker 2 weeks after the

an GEM inpatient unit, a term- discharge

inal condition or severe demen-

tia, did not speak German, living  Number of participants

beyond a 60 km radius of the n=150 at enrolment

coordinating centre, could not (66% females)

give informed consent

Setting

Five hospitals with at least 3 years

experience with providing a

consultation service and four hos-

pitals without consultation service

Study period

July 1997 — December 2000

The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Landefeld et al Only frail patients Integrated CGA Usual care Favours intervention Moderate
1995 Depression:
[99] Population Acute care for elders units Usual medical care with staff SMD -0.19 (-0.35; -0.03) RCT
USA Mean age: 80.2 years to patient ratios similarto ACE.  Missing data: 13%
A geriatric unit with specially desig- Primary nurse, resident physici- Masked alloca-
Eligible ned environment, patient-centered ans and attending physicians, Favours none tion: yes
>70 years admitted for care, planning for discharge, review and support services provided  P-ADL (adjusted):
general medical care of medical care care/services to both interven- ~ SMD 0.09 (-0.08; 0.26) Blinded assess-
tion and usual care groups Missing data: 0% ment: no, but
Not eligible Team members structured data
Admitted to specialist unit Geriatrician, nurse, physiotherapist, Number of participants Own home: collection by
(eg intensive care, cardiology- occupational therapist n=324 (65.4% females) RD 0.07 (0.00; 0.14) research assis-
telemetry or oncology) Missing data: O tants
Number of participants
Setting n=327 (68.2% females) [-ADL: SMD 0.06 (-0.11; 0.23)
Private non-profit teaching Missing data: 13%
hospital
Cognitive function:
Study period SMD -0.08 (-0.24; 0.08)
1990-1992 Missing data: 13%
Readmission:
RD -0.01 (-0.09; 0.06)
Missing data: 13% (possibly)
Mortality:
RD 0.00 (-0.05; 0.06)
Missing data: O
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
McVey et al Partly frail patients Consultation CGA Usual care Favors none Moderate
1989 P-ADL (adjusted):
[127] Population Geriatric consultation teams Problem list in the hospital chart  SMD 0.20 (-0.09; 0.49) RCT
USA Mean age: 81.5 years Missing data: 4%

Team member Number of participants Masked alloca-
Eligible Multidimensional evaluation by an n=90 (4.4% females) Readmission: tion: yes

275 years men, admitted to
medical, surgical and psychiatric
hospital care

Not eligible

Admitted to intensive care units,
less than 48 hours of admission,
previously received geriatric care

Setting
University-affiliated referral
Veterans Administration Medical

interdisciplinary geriatric consulta-
tion team composed of a faculty geri-
atrician, geriatrics fellow, geriatric
clinical nurse specialist, and a social
worker trained in geriatrics. Results
of the evaluation, including problem
identification and recommendations,
were given to the patients’ physicians

Problem list and recommendations
in the hospital chart

RD 0.12 (-0.04; 0.28)
Missing data: 22% (possibly)

Own home:
RD -0.05 (-0.19; 0.09)
Missing data: O

Mortality:
RD -0.07 (-0.19; 0.05)
Missing data: O

Blinded assess-
ment: yes

Center Number of participants
n=88 (4.5% females)
Study period
1983 to 1984
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Naughton et al Partly frail patients Integrated CGA Usual care Favors none Moderate
1994 Own home:
[115] Population Geriatric evaluation and manage- Usual medical care. Social RD 0.09 (-0.09; 0.28) RCT
USA Mean age: 80.1 years ment model worker and discharge planners ~ Missing data: 0
available upon request Masked alloca-
Eligible Team member Mortality: tion: yes
>70 years admitted from Acute interdisciplinary geriatric Number of participants RD -0.02 (-0.12; 0.07)
emergency department evaluation and management (GEM) n=60 (63.3% females) Missing data: O Blinded assess-
to medicine service team (medical house staff, social ment: yes
worker, attending geriatrician), avai-
Not eligible lability of nurse clinical specialist and The intervention
Admitted to intensive care, trans-  physical therapist, systematic assess- was probably
ferred to surgical service ( general ment of mental status, psychosocial not delivered in a
surgery, urology, gynecology) condition, functional status, and discrete specialist
medical condition, team conferences geriatric ward
Setting 2-3 times/week, care plan, rehabili-
Private, nonprofit, urban, acade-  tation plan post-hospitalization
mic medical center
Number of participants
Study period n=51(49% females)
1991
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Reuben et al Only frail patients Consultation CGA Usual care Favors intervention Moderate
1995 Readmission:
[121] Population Comprehensive geriatric assessment No info RD -0.05 (-0.09; -0.01) RCT
USA Mean age: 77.1 years Missing data: 7% (possibly)
CGA by social worker and nurse Number of participants Masked alloca-
Eligible practitioner. Standardized multidi- n=1016 (48% females) Favours none tion: no info
265 years and stroke, immob- mensional instrument: including phy- P-ADL (adjusted):
ility, ADL impairment, malnutri-  sical examination, functional status, SMD 0.00 (-0.08; 0.08) Blinded assess-
tion, incontinence, confusion/ cognitive and emotional health, Missing data: 12% ment: yes
dementia, prolonged bed rest, stressful events, social support, use
recent falls, depression, social/ of community services. Consultation I-ADL:
family problems, unplanned with geriatrician. Structured consul- SMD 0.01 (-0.08; 0.11)
hospital readmission, fracture, tation note to attending physician Missing data: 27%
or age 280 years and primary care physician. Daily
team conferences, follow-up calls Mortality:
Not eligible 3 weeks after discharge RD 0.01 (-0.03; 0.05)
Admitted to hospice, terminal Missing data: O
care, admitted from nursinghome Number of participants
n=1337 (56% females)
Setting
4 medical centers of the Southern
California Kaiser Permanente
health maintenance organization
Study period
1991-1994
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Rubensteinetal  Only frail patients Integrated CGA Usual care Favours intervention Moderate
1984,1988 P-ADL (adjusted):
[79155] Population Geriatric evaluation unit 3 acute care mixed medical SMD 0.51 (0.14; 0.87) Masked alloca-
USA Mean age: 78 years wards, 2 intensive care units, Missing data: 4% tion: no info
Team member 1 coronary-care unit, 2 medical
Eligible Performed at geriatric evaluation specialty wards, 5 surgical wards Readmission: Blinded assess-
>65 years admitted to acuta- unit (GEU). Interdisciplinary team, RD -0.24 (-0.41; -0.08) ment: no info
care services with persistent attending faculty physician, phy- Follow-up in other outpatients Missing data: 24% (possibly)
medical, functional or psycho- sician fellow in geriatrics, physician services
social problem that interfered assistant, social worker, group of Favours none
with discharge home. Only nurses and nurses-assistants trained Number of participants I-ADL:
patients still in hospital one week in elderly care. n=60 at baseline (3.3% females)  SMD 0.01 (-0.45; 0.47)
after admission for acute care Part time: Clinical psychologist, Missing data: 24%
fellow in geriatric dentistry, audiolo-
Not eligible gist, dietitian, occupational and phy- Cognitive function:
Severe dementia, other severe sical therapists, public health nurse SMD 0.09 (-0.38; 0.55)
disabling disease resistant to Missing data: 24%
further medical management Structured medical, psychosocial
and who could perform nomore  and functional assessment. Treat- Quiality of life:
than three activities of ADLand ~ ment planning — close monitoring, SMD -0.20(-0.27; 0.66)
without a suitable social support  discharge planning Missing data: 24%
system preventing nursing-home  Follow-up in geriatric outpatient
placement, terminal illness, clinic Mortality:
well-functioning without need for RD -0.09 (-0.23; 0.05)
support Number of participants Missing data: O
n=63 at baseline (4.8% females)
Setting
Veterans Administration Center
Study period
1980-1984
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Rubin et al Partly frail patients Consultation CGA Usual care Favours none Moderate
1992,1993 P-ADL (adjusted):
[123,156] Population Comprehensive geriatric evaluation Usual care and follow-up at SMD 0.07 (-0.22; 0.35) RCT
USA Mean age: 76.75 years general medicine clinic. No Missing data: 11%

Inpatient activities performed at geriatric recommendations. Masked alloca-
Eligible medicine inpatient services. No access to geriatric team I-ADL: tion: yes

>70 years admitted from emer-
gency department. High risk of
hospital readmission, candidates
for outpatient management as an
alternative to inpatient treatment

Not eligible

Discharged within 24 hours,
unable to give consent, admit-
ted to a non-medical service,
terminally ill, under care of private
physician, independent

Setting
Acute teaching hospital

Evaluation by a geriatric evalua-
tion team (GET): geriatric-internist,
geropsychiatrist, geriatric nurse,
geriatric social worker

In-patient: Geriatric evaluation and
discharge planning

Outpatient: Long-term outpatient
interdisciplinary team-based geriatric

care

Number of participants
n=97 at baseline (59% females)

n=62 at 12 months

Number of participants
n=97 at baseline (64% females)

n=60 at 12 months

SMD 0.36 (0.00; 0.72)
Missing data: 39%

Cognitive function:
SMD 0.06 (-0.30; 0.41)
Missing data: 39%

Quiality of life:
SMD 0.27 (-0.09; 0.63)
Missing data: 39%

Mortality:
RD 0.02(-0.11; 0.15)
Missing data: O

Blinded Assess-
ment: yes

“Major interven-
tion... in outpa-
tient long-term
care”, yetincluded
since intervention
was initiated as in
hospital

Probably mostly
same population
asin Rubin et al

[156]

Study period
1985-1987
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting
Study period
Saltvedt et al Only frail patients Integrated Usual care Favors intervention Moderate
2006 Mortality:
[80] Population Geriatric evaluation and manage- General medical ward (MW) RD -0.13 (-0.24; -0.03) RCT
[157158] Mean age: 82.1 years ment unit (GEMU) Number of nurses comparable Missing data: O
Norway to GEMU, physiotherapy and Masked alloca-
Eligibility Team member occupational therapy was given ~ Favors none tion: yes
>75 years admitted acutely Special designed environment, when prescribed, when app- P-ADL (adjusted):
to department of internal geriatrician, some geriatric nurses, ropriated arrangements for SMD 0.20 (-0.07; 0.48) Blinded assess-
medicine, suitable for GEMU two occupational therapists, one discharge were discussed with Missing data: 27% ment: no
physiotherapist. Comprehensive community nurses
Not eligible assessment of all illnesses and disabi- I-ADL: SMD -0.18 (-0.51; 0.16)
Need for specific treatment, lities, teamwork, discharge planning, Outpatient activities Missing data: 39%
metastatic cancer, severe demen- early mobilization, individual rehabili- No
tia, nursing home, fully indepen-  tation plans. When necessary nurses Cognitive function:
dent, planned discharge within or occupational therapists arranged Participants SMD -0.06 (-0.39; 0.27)
3 days visits at home n=127 at baseline Missing data: 50%
(66.1% females)
Setting Outpatient activities Depression:
University hospital Minor SMD -0.11 (-0.43; 0.22)
Missing data: 50%
Study period Participants
1994-1996 n=127 at baseline (63.8% females) Quiality of life:
SMD -0.32(-0.71; 0.07)
Missing data: 59%
Readmission:
RD -0.10(-0.22; 0.02)
Missing data: 22% (possibly)
Own home:
RD 0.13 (0.02; 0.25)
Missing data: O
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Slaets et al Only frail patients Integrated CGA Usual care Favors none Moderate
1997 P-ADL (adjusted):
[116] Population Geriatric liaison intervention Number of participants SMD 0.17 (-0.09; 0.43) RCT
Netherlands Mean age: 82.8 years n=97 (75.3% females) Missing data: 1%

Team member Masked
Eligible Interdisciplinary team (Geriatrician, Readmission: allocation: yes

>75 years referred to the depart-
ment of internal medicine

Not eligible
Admitted for day treatment

specialist geriatric liaison nurse,
physiotherapist) in addition to usual
care. The team performed assess-
ment on admission, generating and
implementing treatment plans, plan-
ning and management of discharge

RD -0.06 (-0.18; 0.06)
Missing data: not estimable

Favors control
Mortality:
RD 0.08 (0.01; 0.15)

Blinded assess-
ment: partly
(usual care)

Probably neither

Setting at general wards Missing data: O an acute geria-
Hospital tric ward nor an
Number of participants assessment and
Study period n=140 at baseline (67.1% females) management unit
1989-1990 with a prepa-
red and elderly
friendly environ-
ment
Thomas et at Partly frail patients Consulting CGA Usual care Favors intervention Moderate
1993 P-ADL (adjusted):
[124] Population Inpatient community-based geriatric Number of participants SMD 0.49 (0.13; 0.86) RCT
USA Mean age: 76.5 years assessment n=58 (58.6% females) Missing data: 9%
Masked alloca-
Eligible Team member Mortality: tion: yes
>70 years Interdisciplinary inpatient consulta- RD -0.16 (-0.28; -0.04)
tion team (Physician geriatric nurse Missing data: 10% Blinded assess-
Not eligible specialist, home health nurse, ment: no
Admission to intensive care unit ~ medical social worker, dietician, Favors none
or coronary unit, terminal illness,  pharmacist, physical therapist) com- Cognitive function:
renal dialyses, residence greater  prehensive evaluation and recom- SMD -0.34(-0.73; 0.05)
than 50 miles from hospital mendation in patient chart Missing data: 20%
Setting Number of participants Readmission:
Non-academic-affiliated commu-  n=62 (64.5% females) RD 0.17 (-0.34;0.01)
nity hospital Missing data: 20% (possibly)
Study period
No info
The table continues on the next page
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Table 14.1 continued

Author Frailty Type Control Outcome results Study quality
Year Population Intervention Number of participants ES (Cl 95%) Study design
Reference (eligible/not eligible) Number of participants Comments
Country Setting

Study period
Winograd et al Only frail patients Consultation CGA Usual care Favors none Moderate
1993 P-ADL (adjusted):
[122] Population Inpatient geriatric consultation Number of participants SMD -0.15 (-0.43; 0.13) RCT
USA Mean age: 76.1 years n=98 (only men) Missing data: O

Eligible

>65 years functionally impaired,
one frailty indicator (confusion,

ADL dependent, polyrharmacy,
disabling cronic illness, stressed
caregiving system)

Not eligible

Independent in all ADL prior to
admission, nursing home resi-
dent, terminal illness

Setting
Hospital

Study period
1985-1990

Team member

Interdisciplinary inpatient consulta-
tion team (Geriatrician, geriatric
fellow, internal medicine house
officer, social worker, clinical nurse
specialist, other available) compre-
hensive evaluation and recommen-
dation in patient chart

Number of participants
n=99 at baseline (only men)

[-ADL:

SMD -0.08 (-0.37; 0.22)
Missing data: 10% (possibly
under estimated)

Cognitive function:

SMD 0.12 (-0.17; 0.42)
Missing data: 10% (possibly
under estimated)

Quiality of life:

SMD -0.04 (-0.33; 0.26)
Missing data: 10% (possibly
under estimated)

Readmission:
RD -0.06 (-0.20; 0.08)

Missing data: 39% (possibly)

Own home:
RD -0.07 (-0.20; 0.07)
Missing data: 3%

Mortality:
RD 0.06 (-0.08; 0.19)
Missing data: 3%

Masked alloca-
tion: yes

Blinded assess-
ment: yes

ACE = Acute care for elders; AGW = Acute Geriatric-based Ward; ADL = Activities of Daily
Living; CGA = Comprehensive geriatric assessment; ED = Emergency Department; ES =
Effect size; GAU = Geriatric Assessment Unit; GEM = Geriatric evaluation and management
team; GEU = Geriatric Evaluation Unit: GET = Geriatric evaluation team; GCS = Geriatric
consultation service; GEMU = Geriatric evaluation and management unit; GMUs = General
medical units; GSCU = Geriatric Special Care Unit; [-ADL = Instrumental activities of daily
living; MW = Medical wards; n = number; P-ADL = Personal activities of daily living; RD =
Risk difference; RCT = Randomised controlled trial; SCU = Senior Care Unit; SMD = Stan-
dard mean difference.
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Table 14.2 Health economic aspects.

First author Study design  Population Intervention Control Results Study quality
Year Setting No at baseline Follow up time Follow up time Intervention (1) Comments
Ref Male/female Control (C)
Country Age
Drop-out rate
Barnes RCT Patients aged 70 and older  Acute care for elders Usual care Length of stay: Moderate
2012 Cost analysis who were admitted for at I: 6.7 days per patient
[114] least two days foranacute  Time until discharge Time until discharge  C: 7.3 days per patient
USA medical illness p=0.004
1632 patients at baseline Costs until discharge:
I: 858 I: $9 477 per patient
C:774 C: $10 451 per patient
p <0.001
Two thirds were female
Mean age: 81 years
Phibbs RCT Comprehensive geriatric Geriatric evaluation Usual care Rate of nursing home placement: Moderate
2006 Cost analysis assessment service & management unit 1:18.3%
[142] 1388 hospitalised patients 12 months C:255% Results from a Veteran
USA on either a medical or sur- 12 months p=0.001 Affairs medical center
gical ward, Veteran Affairs may not be transferable
medical centers to a Swedish setting
Total costs after index discharge:
I: 694 patients I: $36 265
C: 694 patients C:$37292
p=0.29
Asplund RCT 413 patients aged 70 and Acute geriatrics- General Medical Length of stay: Moderate
2000 Cost analysis older based ward wards I: 5.9 days
[113] C: 73 days Study in Sweden
Sweden I: 190 patients Time until discharge Time until discharge  p=0.002
C: 223 patients
Costs of hospital stay:
Mean age: 80.9 vs 81.0 years I: SEK10 800
Male: 42% vs 37% C: SEK12 800
p=0.08
Total costs from discharge until
3 months:
I: SEK3 600
C: SEK3 600
p=ns
The table continues on the next page
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Table 14.2 continued

First author Study design  Population Intervention Control Results Study quality
Year Setting No at baseline Follow up time Follow up time Intervention (I) Comments
Ref Male/female Control (C
Country Age
Drop-out rate
Covinsky RCT Medical patients Special unit designed Usual care Cost per day: Moderate
1997 Cost analysis to help older people I: $876
[141] |:326 Time until discharge  C: $847
USA C:324 Time until discharge p=0.076
Mean age: 80 years Length of stay:
Male: 33% [:75
C:84
p=0.449
Total costs:
I: $6 608
C:$7 240
p=0.926
Naughton RCT Patients above 70 years Geriatric team (geria- Usual care Days of hospitalisation: Moderate
1994 Cost analysis admitted from the emer- trician and a social I: 2.1 days shorter thanin C
[115] gency department to the worker) Time until discharge  p=ns
USA medicine service
Time until discharge Total costs:
I: 51 I: $4 525
C: 61 C: %6474
p=0.093
Mean age: 80.1
Applegate RCT Patients who were functio-  Geriatric assessment Usual care Total charges: Moderate
1991 Cost analysis nally impaired and at risk of  unit I: $28 406
[140] nursing home placement 12 months C:$16444
USA 12 months p=0.004
1: 78
C:74 Charges per year survived:
I: $60 292
Mean age: 78 C:$28134
Female: 78% p=0.09
The table continues on the next page
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Table 14.2 continued

First author Study design  Population Intervention Control Results Study quality
Year Setting No at baseline Follow up time Follow up time Intervention (I) Comments
Ref Male/female Control (C
Country Age
Drop-out rate
Rubenstein RCT Frail elderly inpatients Geriatric evaluation Usual care Total costs: Moderate
1984 Cost analysis unit I: $19 406
[119] I: 63 12 months C:$20329
USA C:60 12 months p=not reported
Mean age: 78.8 vs 77.1 years Costs per year survived:
Male: 95.2 vs 96.7% I: $22 597
C: $27 826
p=not reported
C = Control; | = Intervention; ns = Not significant; RCT = Randomised controlled trial
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Table 1 Triage for elderly.

Author Population/ Intervention Outcome Comments

Year setting/

Reference number

Country

Braes et al >65 (mean 76 years) ISAR, TRST and VIP Readmission Prospective, observational, cohort
2010 admitted from ED 90 days =23.5%

[1] At admission to ward Telephone follow-up

Belgium Exclusion: Severe illness, no telep- ISAR

hone, significant cognitive decline
without caregiver

n=213 (missing data 30)

Cut off >2 risk factors

Unplanned readmission at 14
(missing = 22), 30 (missing = 22)
and 90 days (missing = 30)

VIP = Variable Indicative
of Placement risk

Sensitivity: 0.69; Specificity: 0.33
NPV 0.78; PPV 0.24; AUC0.51; PLR 1.03

TRST
Sensitivity: 0.67; Specificity: 0.45
NPV 0.82; PPV 0.27; AUC0.56; PLR 1.20

VIP
Sensitivity: 0.26; Specificity: 0.84
NPV 0.79; PPV 0.32; AUC0.55; PLR 1.59

None of the test could accurately predict
unplanned readmission

Buurman et al
20M

[2]

Holland

> 65 (median 79)
discharged home from ED

Exclusion: unable to speak Dutch,
could not provide informed

consent

n=381

TRST, ISAR, Runciman, Rowland
Atarrival at ED

ED-revisit, hospitalization, mor-
tality and poor outcome and all

combined

Follow-up at 30 and 120 days

All combined (120 days)

Rowland
Sensitivity: 0.25; Specificity: 0.83
NPV 0.18; PPV 0.27, AUC0.54

ISAR
Sensitivity: 0.65; Specificity: 0.54
NPV 0.13; PPV 0.26; AUC 0.60

TRST
Sensitivity: 0.75; Specificity: 0.33
NPV 0.16; PPV 0.22; AUC 0.54

Runciman
Sensitivity: 0.86; Specificity: 0.12
NPV 0.23; PPV 0.19; AUC 0.49

Prospective cohort study

Identified at discharge and phoned
within 2 days for baseline
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Table 1 continued

Author Population/ Intervention Outcome Comments
Year setting/
Reference number
Country
Hustey et al >65 (mean 74 years) TRST TRST correlated with ADL, IADL and SF-36 at Secondary data
2007 Discharged home from ED baseline (p<0.001)
[3] At arrival at ED Blinded research staff
USA Exclusion: severe cognitive impair- ADL (120 days)
ment with no primary caregiver Cut off >2 Sensitivity: 0.63; Specificity: 0.60 30 and 120 days by telephone
45% = high risk AUCO0.66; OR 2.53
n=647 (missing data = 3)
ADL + IADL at baseline, 30 days IADL (120 days)
(n=568) and 120 days (n=541) Sensitivity: 0.53; Specificity: 0.63
SF-36 AUC0.60; OR1.91
SF-36 (120 days)
Sensitivity: 0.40; Specificity: 0.57
AUCO0.51; OR1.10
Fan et al >64 (mean 74 years) TRST ED-revisit (120 days) Prospective, observational, cohort
2006 Discharged home from ED PLR1.31
[4] Before discharge from ED Death = exclusion
Canada Exclusion: Long term care place- Hospitalization (120 days)
ment, severe cognitive impairment Cut off n>2 PLR 1.54 Sensitivity and specificity can be calcula-
with no primary caregiver 50% = high risk ted from tables
Longterm care placement (120 days)
n=120 ED-revisit, hospital admission, PLR 1.81
long-term care placement or
combined at 30 and 120 days Combined (120 days)
PLR 1.37
Moons et al. >65 (median 74 years) TRST, ISAR, Runciman, Rowland Rowland (90 days) Part of a larger study
2007 Discharged from ED within Sensitivity: 0.56; Specificity: 0.76
[5] 24 hours Cut off PPV 0.54; NPV 0.78; PLR 2.38; AUC0.63 Follow-up by telephone
Belgium ISAR 22
Exclusion: severe cognitive impair- TRST 22 ISAR(90 days)
ment with no primary caregiver Runciman >4 Sensitivity: 0.79; Specificity: 0.41
Rowland =3 PPV 0.37; NPV 0.82; PLR 1.34; AUC 0.63
n=83
At arrival at ED TRST(90 days)
Sensitivity: 0.62; Specificity: 0.48
ED-revisit or hospitalization PPV 0.36; NPV 0.74; PLR 1.02; AUC 0.52
Follow-up at 14, 30 and 90 days Runciman (90 days)
Sensitivity: 0.59; Specificity: 0.64
PPV 0.45; NPV 0.76; PLR 1.63; AUC 0.68
The table continues on the next page
248 OMHANDERTAGANDE AV ALDRE SOM INKOMMER AKUT TILL SJUKHUS BILAGA 1 » TABLE 1 TRIAGE FOR ELDERLY 249

- MED FOKUS PA SKORA ALDRE



Table 1 continued

Author Population/ Intervention Outcome Comments
Year setting/
Reference number
Country
DiBari et al 275 accessing ED ISAR ED return visit Prospective observational cohort study
2012 (mean 84 years) Administered at triage ISAR: HR 1.66 (95% CI 1.38; 2.00)
(6] SC4-6:HR 1.12(95% C10.87; 1.43) Clinical staff blinded to ISAR score
Italy Exclusion Silver code (SC) SC7-10: HR 1.27 (95% C1 1.002; 1.62)
Unable to provide info/consent Retrospectively extracted from SC11+: HR 2.08 (95% Cl 1.65; 2.62) No data describing the excluded popula-
and no proxy, nighttime, refused  administrative archives tion
to participate, major trauma, Hospital admission
repeated visits 6 month follow-up ISAR: HR 1.50 (95% Cl 1.22; 1.86)
SC4-6: HR 1.26 (95% CI10.95; 1.68)
n=1632 SC7-10: HR 1.42 (95% C11.07; 1.87)
(excluded 1 565) SC11+: HR 2.03 (95% CI 1.55; 2.65)
Mortality
ISAR: HR 3.81 (95% Cl 2.45; 5.90)
SC4-6: HR 2.05 (95% CI11.08; 3.89)
SC7-10: HR 4.46 (95% Cl 2.48; 8.03)
SC11+: HR 717 (95% Cl1 4.04;12.7)
Graf et al >75 and CTAS >3/4 discharged ISAR and TRST Readmission at 3 months Historical cohort study
2012 home from ED
[7] (mean 83.9 years) Performed by a geriatric team ISAR
Switzerland HR 3.70 (95% C1 1.81; 7.56) p <0.001
Exclusion Readmission at 1, 3, 6 and 12 Sensitivity: 93.2%; Specificity: 25.8%
Readmission to ED during study ~ months PPV 43.8%; NPV 85.9%
period. Living in nursing home. AUC0.655 (95% C10.60; 0.71)
Hospitalized the same day. Incom-
plete file TRST
HR1.90 (95% C1 1.06; 3.38) p 0.030
n=345 (excluded 228) Sensitivity: 87.9%; Specificity: 23.9%
PPV 41.7%; NPV 76.1%
AUC0.621 (95% C10.56; 0.68)
Leeetal 265 discharged from the ED. TRST Return to ED or hospitalisation at 4 months Prospective observational study
2008 (mean 76.6 years)
[8] Cut off score: 22 Sensitivity: 56% (95% Cl 50; 63) Emergency staff blinded to TRST scores
Canada Exclusion Specificity: 58% (95% Cl 54; 62)
Not stated Return to ED or hospitalization at LR1.3(95% Cl1.2;1.6) Only 49% of eligible had completed
1,4 or 12 months TRST-forms
n=788
The table continues on the next page
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Table 1 continued

Author Population/ Intervention Outcome Comments
Year setting/
Reference number
Country
Meldon et al 265 discharged from ED TRST 30 days Prospective cohort study
2003 (mean age: 74 years) RR2.2(95% ClI1.7;2.9)
[9] TRST cut off>2 Sensitivity: 0.64 A planned secondary analysis of a ran-
USA Exclusion Specificity: 0.63 domized clinical trial
Significant cognitive impairment  Evaluation by ED staff nurses
and no proxy 120 days Screened vs not screened: no difference
Composite outcome (subsequent RR1.5(95% ClI1.3; 1.8) in age. Gender. Race. Enrolled vs decli-
n=647 ED-use. Hospital admission. NH Sensitivity: 0.55 ned to participate: no difference in age.
admission) Specificity: 0.66 Gender. Race. Triage acuity level
Salvietal 265 visiting ED ISAR and TRST ISAR positive = 1395 (68%) Prospective observational study
20121 (mean 81.7 years) TRST positive = 1316 (64%)
[10] ISAR cut off: 22 ED physicians blinded to TRST and ISAR
Italy Exclusion TRST: positive test or score 22 Need of hospitalization at index ED visit results
Inability to provide reliable infor- ISAR
mation /consent (no proxy) or At triage (at ED) by the same Sensitivity: 82%; Specificity: 42% "No difference in mean age and presen-
nighttime arrival nurse PPV 49%; NPV 78% ting complaints between enrolled and
AUC: 0.68 (95% Cl1 0.66; 0.70) not enrolled eligible patients” (data not
n=2057 6 month follow-up by consulting shown)
hospital and institutional databa- TRST
ses and death registers Sensitivity: 77%. Specificity: 45%
PPV 48%. NPV 74%
AUC: 0.66 (95% C1 0.64; 0.69)
In-hospital mortality
ISAR
Sensitivity: 93%. Specificity:33%
PPV 6.5%; NPV 99%
AUC: 0.74 (95% C10.70; 0.79)
TRST
Sensitivity: 84%. Specificity: 37%
PPV 6%; NPV 98%
AUC: 0.68 (95% C10.63; 0.74)
ED revisit within 30 days
ISAR
Sensitivity: 80%. Specificity:36%
PPV 21%; NPV 90%
AUC: 0.63 (95% Cl10.60; 0.66)
Results continues on the next page
The table continues on the next page
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Table 1 continued

Author Population/ Intervention Outcome Comments
Year setting/
Reference number
Country
Continued TRST
Sensitivity: 76%. Specificity:40%
Salvietal PPV 21%; NPV 89%
2012:1 AUC: 0.61 (95% C1 0.58; 0.65)
[10]
Italy 6-month return visit ED
ISAR
Sensitivity: 67%. Specificity:48%
PPV 46%; NPV 69%
AUCO0.61(0.58; 0.64)
TRST
Sensitivity: 65%. Specificity:51%
PPV 46%; NPV 69%
AUC 0.60 (95% CI1 0.57; 0.64)
6-month hospital admission
ISAR
Sensitivity: 67%; Specificity: 45%
PPV 29%; NPV 81%
AUC0.61 (95% C1 0.58; 0.65)
TRST
Sensitivity: 61%; Specificity: 47%
PPV 27%; NPV 79%
AUCO0.57 (95% C10.53; 0.61)
6-month mortality
ISAR
Sensitivity: 87%; Specificity:44%
PPV 9%. NPV 98%
AUC0.75 (95% C10.70; 0.81)
TRST
Sensitivity: 83%; Specificity:47%
PPV 9%; NPV 98%
AUC0.75 (95% C1 0.69; 0.80)
The table continues on the next page
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Table 1 continued

Author Population/ Intervention Outcome Comments

Year setting/

Reference number

Country

Salvietal 265 (mean 80.3 years) ISAR ISAR vs DAI Secondary analysis of prospective obser-

2012:2 AUC=0.92 (95% C10.88; 0.96) vational cohort (Salvi [12])

[11] Exclusion ISAR cut off >2 Sensitivity: 0.94

Italy Cognitive impairment and no Specificity: 0.63 No data available for excluded. Non-
proxy. To ill to answer questions. At triage in ED administered screened or those who refused to partici-
Trauma-patients by trained research assistant Composite outcomes at 6 months pate (refusal and exclusion rates <10%)

Mo~Fri 9am-6pm

(OR frail vs non-frail)

n=200 30-day and 6-month follow-up by
Frailty defined according to brief ED revisit. Hospital admission. telephone
DAl (deficit accumulation index Functional decline or death
of frailty): OR3.87(1.94; 7.73) p<0.0001
Non-frail = SPMSQ <3 and inde-
pendent ADL Hospital admission or death
Frail = SPMSQ >4 and/or need of OR 4.39 (2.25; 8.57) p<0.0001
mobility or ADL-assistance
Frail =117 (58.5%)
Non-frail = 83 (41.5%)
Salvietal. 265 (mean 80.3 years) ISAR ISAR high risk: 141 (70.5%) Prospective observational study
2009
[12] Exclusion Cuf off >2 Composite outcomes at 6 months Physicians not informed of screening
Italy Previously enrolled in the study. (OR ISAR high risk vs ISAR low risk) result
Trauma. cognitive impairment and At ED by trained research assis- Death. LTC-placement. or functional decline
(Same pop as Salvi  no available proxy tant Mo-Fri 9am—-6pm OR 4.85(2.22;10.59) p<0.0001 30-day and 6-month follow-up by
2012:2) telephone
n=200 30-day and 6-month follow-up Death. LTC-placement or functional decline and

mortality. ED-visits. Hospital
admissions. current LTC-place-
ments and

current Katz ADL

anyof ED-revisit. hospital admission
OR3.46 (1.68; 7.15) p<0.001

ADL = Activities of daily living; AUC = Area under the curve; Cl = Confidence interval;
CTAS; The Canadian Emergency Eepartment Triage and Acuity Scale; DAI = Deficit accu-
mulation index; ED = Emergency Department; HR = Hazard ratio; I-ADL = Instrumental
activities of daily living; ISAR = Identification of senior at risk; LR = Likelihood ratio; LTC =
Long-term care; NH = Nursing home; NPV = Negative predictive value; OR = Odds ratio;
PLR = Positive likelihood ratio; PPV = Positive predictive value; RR = Risk ratio; SPMSQ = the
Short portable mental status questionnaire; TRST = Triage risk stratification tool; SC = Silver
code; VIP = Variable indicative of placement risk.
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ISAR

Study Number of Outcome Positive test Sensitivity Specificity NPV AUC Other
patients
Braes et al 213 Readmission 70% 0.69 0.33 0.78 0.51
20091[1]
Buurman et al 381 ED-revisit + hospitalization + mortality 49% 0.65 0.54 013 0.60
2011 [2]
Moons et al 83 ED-revisit or readmission - 0.79 0.41 0.82 0.63 PLR=1.34
2007 [5]
DiBari et al 1632 ED-revisit 75% HR=1.66
2012 [6] Hospitalization HR=1.50
Mortality HR=3.81
Graf et al 345 Readmission 82% 0.93 0.26 0.86 0.65
2012 (7]
Salvietal 2057 ED-revisit 68% 0.67 0.36 0.69 0.61
2012[10] Hospitalization 0.67 0.42 0.81 0.61
Mortality 0.87 0.33 0.98 0.75
Salvietal 200 ED-revisit + hospitalization + functional - OR=3.87
2012 [11] decline + death
Hospitalization + death OR=4.39
Frailty by DA 0.94 0.63 0.63 0.92
Salvietal 200 ED-revisit or hospitalization and death 70% OR=3.46
2009 [12] or LTC placement or functional decline
Death or LTC placement or functional OR=4.85
decline
Totalt 5111 (8)

AUC = Area under the curve; DAI = Deficit accumulation index; HR = Hazard ratio; ISAR =
Identification of senior at risk; LTC = Long-term care; NPV = Negative predictive value; OR =
Odds ratio; ED = Emergency department
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TRST

Study Number of Outcome Positive test Sensitivity Specificity NPV AUC Other
patients
Braes et al 213 Readmission 60% 0.67 0.45 0.82 0.56
2009 [1]
Buurman et al 381 ED-revisit + hospitalization + mortality 68% 0.75 0.33 0.16 0.54
20111[2]
Hustey et al 647 ADL 45% 0.63 0.60 0.64 OR=2.58
2007 [3] I-ADL 0.51 0.63 0.56 OR=1.73
SF-36 0.41 0.57 0.51 OR=1.13
Fan et al 120 ED-revisit + hospitalization 50% PLR=1.37
2006 [4] +LTC placement
Moons et al 83 ED-revisit or readmission - 0.62 0.48 0.74 0.52 PLR=1.02
2007 [5]
Grafetal 345 Readmission 81% 0.88 0.24 0.76 0.62 HR=1.9
2012[7]
Leeetal 788 ED-revisit or hospitalization 46% 0.62 0.58 0.57 0.61 PLR=1.3
2008 [8]
Meldon et al 647 ED-revisit + hospitalization + NH admis- 0.55 0.66 0.66 RR=1.5
2003 [9] sion
Salvi et al 2057 ED-revisit 64% 0.65 0.51 0.69 0.60
2012[10] Hospitalization 0.61 0.47 0.79 0.57
Mortality 0.83 0.47 0.98 0.75
Total 5 281
ADL = Activities of daily living; AUC = Area under the curve; HR = Hazard ratio; LTC =
Long-term care; NH = Nursing home; NPV = Negative predictive value; ED = Emergency
department; OR = Odds ratio; PLR = Positive likelihood ratio; RR = Risk ratio; TRST = Triage
risk stratification tool.
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