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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

SBU:s slutsatser

I denna rapport innebir #riage att patienter pa en akutmottagning
systematiskt indelas i kategorier utifrin medicinsk angeligenhetsgrad,
dvs hur snabbt patienten behover tas om hand med hinsyn till sitt
hilsotillstind.

Flodesprocesser innebir att arbetet pd en akutmottagning organiseras
s att patienterna handlidggs i olika processer i syfte att snabba upp
genomstromningen av patienter.

Rapporten sammanstiller resultat frin studier av samtliga patienter
som sokt vard pa akutmottagning oavsett diagnos eller svarighetsgrad.
Trigeskalornas och/eller flsdesprocessernas effekter péd sjukdomsforlopp
och 6verlevnad kan siledes inte bedémas for enskilda diagnosgrupper.

Q I vetenskapliga studier av triageskalor ir risken att avlida kort tid
efter beddmningen mycket liten i de fall som har bedémts vara
minst bridskande. I det avseendet ir triageskalorna sikra att till-
limpa. En liten andel av dessa patienter kan trots detta behova
tas in for vard pa sjukhus. Sledes kan patienter inte hinvisas till
exempelvis primirvarden frin sjukhusets akutmottagning enbart
pa grundval av triageniva.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora i vilken
utstrickning som triageskalorna ir reproducerbara, dvs hur ofta

olika bedomare kommer fram till samma resultat.

Q  Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgéra om det
finns ndgra skillnader i sikerhet, tillforlitlighet och reproducerbar-
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het mellan de tre vanligaste triagemetoderna i Sverige — Medical
Emergency Triage and Treatment System (MET'TS), Adaptivt
processtriage (ADAPT) och Manchester Triage Scale (MTS).

Q  Nir arbetet pd akutmottagningen organiseras i olika flodesprocesser
(exempelvis en sirskild process for patienter som med stor sannolik-
het behover tas in pé sjukhuset) minskar dels patienternas vintetid
for ate triffa likare, dels den sammanlagda tid som de vistas pa
akutmottagningen. Eftersom de olika flédesprocesserna inte har
studerats sida vid sida, 4r det inte mojligt att avgéra vilken av dem
som har storst effeke.

O  S3 kallat snabbspér (som innebir att patienter med enklare §kom-
mor tas omhand i en sirskild process) ir den flodesprocess som har
bist vetenskapligt underlag. Denna flodesprocess ger kortare tid
till forsta likarkontakt och kortare vistelse pd akutmottagningen.

Q  Nir den medicinska angelidgenhetsgraden bedoms av ett virdteam
dir olika personalkategorier ingér (likare, sjukskéterska och under-
skoterska eller sekreterare) kallas detta teamtriage. Denna flodespro-
cess kan ge kortare tid till forsta likarkontakt och kortare vistelse
pa akutmottagningen. Teamtriage leder ocksa till att firre patien-
ter spontant limnar akutmottagningen innan de blivit medicinskt

bedomda.

Q  Det finns ett visst stod for ate vistelsen pd akutmottagningen kan
kortas om provanalyser utfors pa sjilva mottagningen eller om
remisserna till vissa rontgenundersokningar skrivs av sjukskéterskor
istallet for av likare.

Bakgrund och syfte

Gemensamt f6r de flesta som s6ker pd en akutmottagning ir att de
kidnner en stor oro for sin hilsa och att de upplever att de behover snar
bedémning och hjilp. En mindre andel ir svért sjuka och behover
omedelbar hjilp. Andra har inte samma behov att tas om hand om-
gdende. Att ta hand om detta breda spektrum av patienter pd ett
adekvat och tillrickligt snabbt sitt dr en stor utmaning for sjukvérden.

16 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Ur sjukhusets synpunkt dr det centralt att akutmottagningen ir vil-
organiserad. Om akutmottagningen fungerar daligt 4r det inte bara
patienternas hilsa och sikerhet som dventyras. Med sin nyckelposition

i hela sjukhusorganisationen ger en illa fungerade akutmottagning ater-
verkningar pd sjukhusets samlade verksamhet. Patienter som méste vinta
linge pa akutmottagningen, ofta under stark oro, kan tappa sin tillit till
virden. Om akutmottagningen fungerar déligt dventyras medborgarnas
fortroende for hilso- och sjukvérden i sin helhet. Mot denna bakgrund
dr det forvanande hur lite utvirderings- och forskningsarbete som har
dgnats akutmottagningarna.

For att pa ett sikert sitt fordela patienterna pa akutmottagningen uti-
frén deras medicinska behov har sorteringssystem — triage — utarbetats.
Vilka patienter behover omhindertas omgéende och vilka kan vinta?
Storbritannien, USA, Kanada och Australien ir linder som tidigt
lanserat olika triagesystem pa akutmottagningen. Samtidigt ir triage
bara en del av den process patienten méoter i samband med det akuta
omhindertagandet och det har funnits ett stort behov att strukturera
hela omhindertagandet och flodet av patienter pa akutmottagningen.

Med de tvd syftena att infora ett forbdttrat system for patientbedémning
(inriktat pd patientsikerhet) och att forbittra processerna pa akutmot-
tagningen (inriktat pd patientfloden) har det i Sverige utvecklats tva
olika system fér triage och flodesprocesser, dvs METTS (Medical Emer-
gency Triage and Treatment System) och ADAPT (Adaptivt process-
triage). Grovt anvinder cirka en tredjedel av sjukhusen idag METTS,
en tredjedel ADAPT och en tredjedel det brittiska Manchester Triage
Scale (MTY) alternativt lokalt framtagna triageskalor. Kring nytta och
risk med dessa metoder rader osikerhet.

Inforandet av triage och nya flodesprocesser pa svenska akutmottagningar
har i flera fall varit inspirerat av lean, ett brett koncept och ursprungli-
gen frin japanska bilindustrin. De birande principerna i Jean handlar
om flédesorientering, reducering av onddiga arbetsmoment, stindigt for-
bittringsarbete samt alla medarbetares medverkan. Flodesorienteringen
flyttar fokus frin effektiva enheter och utnyttjande av produktionsresur-
ser till snabbt och enkelt flode av exempelvis patienter. Flddesorientering
kan vara sirskilt limplig for elektiv eller planerad vard som karakteri-
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seras av relativt hoga volymer av snarlika patienter. Men efter anpass-
ning skulle flédesorientering kunna fungera vil ocksd nir belastningen
varierar kraftigt, som i akutsjukvarden.

Kring triage-/flodessystemen har siledes flera frigor uppkommit:

* Finns det vetenskaplig dokumentation rérande de olika triage-
skalornas och flodesprocessernas effekter pa patientsikerhet, vinte-
tider och patienternas upplevelser i jimférelse med konventionellt
omhindertagande pa akutmottagningen?

* Har nigot av triagesystemen vetenskapligt belagda forsteg framfor
de andra?

* Finns det analyser av vilka resurser som triage och flédesprocesser
kriver (exempelvis bemanning, utbildning och ombyggnation)?

Uppdraget

Det ursprungliga uppdraget var att gora en systematisk éversikt av det
vetenskapliga underlaget for triage i sniv betydelse, dvs sortering av
patienter pa akutmottagning utifrn riskbedémning. Projektgruppen
har gétt igenom det vetenskapliga underlaget for dels de vitalparametrar
och s6korsaker som ingir i triageskalorna, dels triageskalornas reprodu-
cerbarhet och tillforlitlighet. Expertgruppen har dessutom undersokt
det vetenskapliga underlaget for insatser riktade att paverka patient-
floden/processer pd akutmottagningen.

Metod

Rapporten bygger pa en systematisk kartliggning av den vetenskapliga
dokumentationen inom imnesomridet. S6kning av litteratur har gillt
perioden 1966 t 0 m 31 mars 2009 och avsikten har varit att identifiera
samtliga relevanta vetenskapliga studier. Endast studier av vuxna patien-
ter pd akutmottagning med icke-psykiatriska sokorsaker har inkluderats.
Studierna har kvalitetsgranskats med hjilp av validerade mallar avseende
tillforlitlighet (intern validitet), precision och tillimpbarhet f6r svenska
forhallanden (extern validitet). Varje studies metodologiska kvalitet och
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kliniska relevans har graderats med begreppen hog, medelhdg respektive
lag.

Generellt anses randomiserade kontrollerade studier (RCT) vara den
forskningsmetod som har bista forutsittningar for att ge hog tillforlit-
lighet. Majoriteten av de studier som bedémdes vara relevanta fér denna
rapport ir dock observationsstudier med prospektiv metodintervention
och datainsamling men med en kontrollgrupp som bygger pd tidigare
insamlade uppgifter. Ett mindre antal studier har tillimpat sa kallad
kvasirandomisering”. Det betyder att intervention- respektive kontroll-
metod har testats under fordefinierade tidsenheter sisom vissa vecko-
dagar, veckor eller ménader.

I projektgruppen har elva experter ingitt frin olika professioner och
specialiteter. Den firdiga rapporten har granskats av fem externa
granskare.

Syntes och evidensgradering av slutsatser

Resultat av studier som har uppfyllt inklusions- och kvalitetskraven
har sammanstillts. Vid den sammanlagda beddmningen av det veten-
skapliga underlaget, pé vilket rapportens slutsatser 4r baserade, har
det internationellt utarbetade GRADE-systemet tillimpats.

Foljande faktorer har beaktats i beddmningen av den samlade evidens-
styrkan: studiekvalitet, samstimmighet/Gverensstimmelse, 6verforbar-
het/relevans, precision i data, risk for publikationsbias, effektstorlek
samt dos—respons. Ingen av de studier som granskats i denna rapport
bedémdes vara av Aig kvalitet och relevans. I syntes av data har studier
av lag kvalitet och relevans inkluderats nir studier av medelhig kvalitet
och relevans har saknats. Hir har projektgruppen dven fort ett resone-
mang kring vikten av att, jimte kunskapsluckor, s6ka redovisa "bista
tillgingliga evidens” samt peka pd utvecklingsomriden i forsknings-
filtet.

For varje slutsats har begreppen starke, mattligt starke, begrinsat eller

otillrickligt vetenskapligt underlag anvints beroende pa de granskade
studiernas sammanlagda kvalitet och relevans. Dir studier saknas har
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detta angetts. De begrepp som anvinds vid tolkning av evidensstyrka
enligt GRADE innebir foljande:

Faktaruta 1 Studiekvalitet och evidensstyrka.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga 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 tillampar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran studiernas design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av férekom-
sten av forsvagande/forstarkande faktorer som studiekvalitet, relevans,
samstammighet, overférbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for
publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (©®®®). Bygger pa studier med hog
kvalitet utan foérsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0). Bygger pa studier
med hog eller medelhog kvalitet med forekomst av enstaka férsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®00). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med férsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (®000). Nar vetenskapligt
underlag saknas, tillgangliga studier har lag kvalitet eller dar studier av
likartad kvalitet ar motsdgande anges det vetenskapliga underlaget som
otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsréon inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
I SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedomning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Resultat av den systematiska
litteraturgranskningen

Vitalparametrar och sokorsaker
som anvands i triageskalor

I denna rapport har det vetenskapliga underlaget undersokts for de

sd kallade vitalparametrar (exempelvis blodtryck, puls och andnings-
frekvens, se Tabell 1) som anvinds i de vanligast forekommande triage-
skalorna. I bedémningen av patientens medicinska angeligenhetsgrad
tar de flesta triageskalorna dven hinsyn till de symtom eller orsaker
som patienten soker vard for.

Tabell 1 Tillimpning av olika vitalparametrar och s6korsaker i de triageskalor
som berors i rapporten.

Triage- Andnings- Satura- Puls Blod- Med- Tempe- Sok-
skala frekvens tion tryck vetande- ratur  orsaker
grad
ATS * * * * * * Nej
CTAS * * * * * * Ja
MTS sk *ok ok ok ok e Ja
TTS kK ke kK ek kK k3R Ja
METTS Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
ADAPT Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

*  Vitalparametrar anvinds i varierande grad, baserat pé triagesjukskdterskans
bedémning.

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

ADAPT = Adaptivt processtriage; ATS = Australasian Triage Scale; CTAS = Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale; ESI = Emergency Severity Index;
METTS = Medical Emergency Triage and Treatment System; MTS = Manchester Triage
Scale; TTS = Taiwan Triage System
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* Syremittnad i blodet (saturation) respektive medvetandegrad vid
ankomst till akutmottagningen ir béda faktorer som var for sig forut-
ser risken for dod tidigt efter beddmningen (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).

* Virdet av andnings- och pulsfrekvens, blodtryck samt kropps-
temperatur vid ankomst till akutmottagningen ir otillrickligt
studerat for att avgora om de kan bidra till att forutse risken f6r
dod tidigt efter bedomningen (®000).

* Det saknas studier av i vilken utstrickning olika orsaker till att
patienten soker pd akutmottagningen kan bidra till att férutsiga
risken for dod eller andra risker.

* Det finns dessutom madrtligt starkt vetenskapligt underlag for att
alder bidrar till att férutsiga dod tidigt efter bedomningen (@®@0).

Triageskalors reproducerbarhet, sikerhet och
tillforlitlighet samt patienttillfredsstallelse vid triage

Reproducerbarhet

* For samtliga femgradiga triageskalor 4r det vetenskapliga underlaget
otillrickligt for att dra slutsatser om reproducerbarheten, dvs graden
av samstimmighet mellan olika bedomares resultat (®000).

Tillforlitlighet

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma de olika
triageskalornas tillforlitlighet, dvs deras férméga att korreke férutsiga
en klinisk hindelse, t ex behovet av akut handliggning (®000).

Sikerhet

* Pi den ligsta nivdn i femgradiga triageskalor ir risken f6r dod
mycket lag. I detta avseende ir de sikra (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00). Av de patienter som beddmts till ligsta triage-
nivd pa en femgradig skala behover ind& 2—7 procent tas in for
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vérd pa sjukhuset (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00). Siledes
kan patienter inte hinvisas frin akutmottagningen enbart pa basen av
triageniva.

Allmint

* Det saknas studier med direkta jimforelser mellan olika triageskalor.

* Det saknas studier av patienternas upplevelser vid anvindning av
triageskalor.

* For de svenskutvecklade triagesystemen bedéms det vetenskapliga
underlaget antingen vara otillrickligt (METTS) eller sakna publi-
cerade studier (ADAPT).

Flodesprocesser pa akutmottagningen
Snabbspar (”fast track”)

Med snabbspér avses en sirskild, ssmmanhallen process for patienter
med enklare dkommor eller skador.

* Inf6rande av snabbspar leder till att patienterna behéver vinta kortare
tid innan de far triffa en likare. Den sammanlagda tid patienterna
vistas pd akutmottagningen blir ocksd kortare (mittligt starkt veten-
skapligt underlag ®®®0).

* Inforande av snabbspar leder till att firre patienter limnar akut-
mottagningen utan att ha fitt medicinsk bedémning (mattligt
starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

* Det vetenskapliga underlaget for att snabbspar okar patienttillfreds-
stillelsen ir otillrickligt (®00O0).

Teamtriage

Teamtriage innebir att triage utfors av ett team bestdende av olika
personalkategorier (likare, sjukskéterska och underskoterska eller
sekreterare).
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* Inférande av teamtriage leder till att firre patienter limnar akut-
mottagningen utan att ha fitt medicinsk bedémning (mattligt
starkt vetenskapligt underlag ®®@®0).

* Inférande av teamtriage medfor sdvil kortare vintetider till forsta
likarkontakt som kortare sammanlagd tid som patienterna vistas
pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Indelning av patienter i olika processer (’streaming”)

* Att patienter fordelas till olika processer medfor dels kortare vinte-
tider till forsta likarkontake, dels kortare sammanlagd tid som patien-
terna vistas pd akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag
@®00).

Provanalyser pa akutmottagningen

("point of care testing”, POCT)

* Inférande av provanalyser pd akutmottagningen medfor kortare
svarstider (mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

* Inférande av provanalys pd akutmottagningen medfor kortare
sammanlagd tid som patienterna vistas pi akutmottagningen
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss (“nurse-requested X-ray”)
 Att lata sjukskoterskor skriva remiss till vissa rontgenundersok-
ningar medfor kortare vinte- och /eller vistelsetider fr patienter
pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Sjukskoterskor med sirskild utbildning

("nurse practitioners”) istillet for likare

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att beddma om
vintetiderna pa akutmottagningen péverkas da sjukskoterskor med
sirskild utbildning istillet f6r likare handligger vissa patienter
(®000).
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Organisations- och managementforskning

Den begrinsade litteratur om akutmottagningar som finns tillginglig
inom organisations- och managementforskningen ger visst stod for de
observationer som gjorts i den del av litteraturéversikten som ror kvan-
titativa studier publicerade i medicinska tidskrifter. Viktigast dr att
inférande av snabbspér och teamarbete, delvis baserat pé lean, kan ha
gynnsamma effekter pd patientflddena pa akutmottagningen.

Hailsoekonomi

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

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

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

Praxisundersokning

I den enkitundersokning som under férsommaren 2009 stilldes till
landets samtliga 74 sjukhusbundna akutmottagningar framkom att 54
av dessa (73 procent) tillimpade triage och 20 akutmottagningar (277 pro-
cent) inte gjorde det. METTS, ADAPT och MTS visade sig vara van-
ligast forekommande med 33 procent, 28 procent respektive 22 procent.
Femton akutmottagningar (12 procent) valde svarsalternativen 6vrigt
eller egentillverkad metod. Figur 1, som visar den geografiska sprid-
ningen av de olika triagemetoderna i Sverige, antyder en viss regional
anhopning. Detta kan rimligen tolkas som att geografisk nirhet gynnar
spridning av en viss triagemetod vilket kan ha betydelse for samarbetet
mellan olika sjukhus exempelvis i frigor kring patientsikerhet och
utvecklingsarbete.
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Figur 1 Sverigekarta over geografisk spridning av de olika triagemetoderna.
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P4 frigan om huruvida inférandet av triage medf6rt organisatoriska
forindringar svarade majoriteten ja, dvs 48 akutmottagningar (89 pro-
cent), medan fyra (7 procent) svarade nej och tva (4 procent) limnade
inget svar. De forindringar som uppgavs rérde huvudsakligen utbild-
ning, personal, teknisk utrustning samt ombyggnation. Dessa atgirder
tar sannolikt i ansprak dven ekonomiska resurser, men studier som har
undersokt detta saknas. Det finns ett behov av att belysa de ekonomiska
konsekvenserna pa kort och liang sikt.

Diskussion

Denna systematiska litteraturoversikt visar pd brister i det vetenskapliga
underlaget for de triagesystem som inforts pd svenska akutmottagningar,
samtidigt som det finns mer omfattande underlag — om in av varierande
vetenskaplig styrka — nir det giller flera av flodesprocesserna.

En generell svaghet i de studier som genomforts ir att det si ofta anvints
fore- och efterkartliggningar (si kallade historiska kontroller). Sjilva det
faktum att en ny metod inférs, oavsett vilken, fir oftast markanta effekter.
Dirfor behovs fler kontrollerade studier med bittre design, exempelvis
direkta jimforelser mellan olika skalor/system for triage eller mellan
olika interventioner for att férkorta vintetider och vistelsetider pa akut-
mottagningen. Sddana studier har hittills helt saknats.

Underlaget for triagesystemen
ar begrinsat eller otillrackligt

Trots att triagesystem under de senaste dren har fatt ett starkt genom-
slag p& akutmottagningar inom svensk hilso- och sjukvird dr den
vetenskapliga basen bristfillig. Det behovs mer 6vertygande vetenskap-
ligt underlag for att kunna siga att de vitalparametrar och sékorsaker
som ingdr i de nuvarande triageskalorna ir de bista att anvinda pa just
akutmottagningen.

Denna begrinsning giller i lika grad samtliga de tre system som an-

vinds mest frekvent i Sverige: METTS, ADAPT och MTS. De tre
triagesystemen ir snarlikt uppbyggda — pa s sitt 4r det rimligt att
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siga att de bygger pd en form av samsyn och samtolkning av tidigare
kunskap pa omradet. Men sa linge det saknas gedigen vetenskaplig bas
for valet av vitalparametrar, av grinsvirden och av sokorsaker, kommer
det att finnas risk for stindiga modifieringar av triageskalorna/-systemen
utan att vara utvirderade.

Inférandet av en ny bedémningsmetod i hilso- och sjukvirden brukar
innebira att det dven stills vissa kvalitetskrav. Centralt 4r att metodens
reproducerbarhet (precision) redovisas, dvs huruvida olika personer som
bedémer samma patient kommer till samma resultat eller inte. I denna
rapport har det vetenskapliga underlaget f6r att bedéma reproducer-
barheten bedémts vara otillrickligt. Denna brist skulle vara méjlig att

avhjilpa med mdttliga insatser. Sirskilt angeliget vore det med direkta
jimforelser av reproducerbarheten mellan METTS, ADAPT och MTS.

Begransat underlag for att bedoma
triageskalornas sikerhet och tillforlitlighet

Det finns dtminstone begrinsat vetenskapligt underlag for att de patien-
ter som beddms till den ldgsta triagenivin har en mycket ldg risk att do
(pé kort sikt). Att en patient fir den ldgsta triagenivin innebir ddremot
inte att han/hon alltid saknar behov av att tas in for vird pé sjukhuset
eftersom cirka var tjugonde av dessa patienter visar sig inda behéva
liggas in. Sdledes kan patienter inte hinvisas frin akutmottagningen
enbart péd basen av triagenivd, dvs utan att ha fitt en mer ingdende
medicinsk bedémning.

Triageskalornas sikerhet och tillf6rlitlighet behéver dokumenteras

ytterligare och de behdver jimforas for att avgora om ndgon av skalorna
ar att foredra framfor de andra.
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Flera av flodesprocesserna minskar vante-
och vistelsetiderna pa akutmottagningen

Aven om de enskilda vetenskapliga studierna oftast inte varit optimalt
utformade, har den sammantagna bedomningen enligt GRADE-syste-
met dnda blivit att det f6r vissa av flodesprocesserna finns mattligt starke
vetenskapligt underlag. Detta bygger pa att studierna ofta varit mycket
stora (med god statistisk styrka), att effekterna varit stora och att resul-
taten frin flera studier varit samstimmiga.

Den bista vetenskapliga dokumentationen finns f6r snabbspér, dir
patienter med enklare dkommor eller skador handliggs i en sirskild,
sammanhallen process. Detta ger kortare vintetider till likarbedémning
och kortare sammanlagd tid patienterna vistas pa akutmottagningen inte
bara for de patienter som handliggs i snabbspéret utan ocksé for andra
patienter. Firre patienter limnar ocksd akutmottagningen spontant utan
att ha hunnit bli bedémda. Snabbspér, som ir en av manga nyordningar
nir konceptet lean introduceras pd akutmottagningen, har den senaste
tiden inforts pd flera hall i Sverige.

Aven teamtriage, som ir en viktig komponent i de bdda svenska triage-
systemen METTS och ADAPT, har inforts pa flera svenska akutmottag-
ningar i takt med att Jean har bérjat tillimpas. Fér teamtriage, som dnnu
ir studerat enbart utanfor Sverige, finns i vissa avseenden ett mattligt
starke, i andra ett begrinsat vetenskapligt underlag.

Det vetenskapliga underlaget talar f6r gynnsamma effekter pa svarstider
av att provanalyser genomfors pa sjilva akutmottagningen. Ocksa den
sammanlagda tid som patienten tillbringar pa akutmottagningen mins-
kar. Provtagning pd akutmottagningen skulle innebira en dterging till
de forhéllanden som rddde innan sjukhusens stora centrallaboratorier
etablerades. Skilen till centraliseringen var att férbittra kvaliteten och
att utnyttja sjukhusets gemensamma resurser bittre. Med de senaste
drens tekniska utveckling — tillforlitligare och snabbare analysmetoder
pa plats pd akutmottagningen — férindras forutsittningarna. Prov-
svaren kan bli tillgingliga tidigare, troligen med bibehallen kvalitet.
Men f6r att den forkortade vintetiden till provsvar ska omsittas i for-
kortad sammanlagd tid som patienterna vistas pd akutmottagningen
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krivs att hanteringen av provsvaren gér in i en vilfungerande flodes-
process.

Att sjukskoterskor skriver rutinartade rontgenremisser kan vara en enkel
dtgird som kan forkorta vintetiderna. Det vetenskapliga underlaget for
detta dr dock begrinsat.

Uppgifter saknas om patienttillfredsstillelse
och halsoekonomi

Med tanke pa hur stor oro som ofta ir forknippad med lang vintan,
hur ofta det framf6rs kritik mot akutmottagningarna, hur central akut-
mottagningen ir for hela sjukhusets verksamhet och hur stora resurser
den kriver, dr det anmirkningsvirt att det i den vetenskapliga littera-
turen saknas anvindbara uppgifter om patienttillfredsstillelse och
hilsoekonomi.

Att firre patienter spontant limnar akutmottagningen utan medicinsk
bedémning nir nya fldesprocesser inférts kan méjligen vara ett indi-
reke tecken pé att missngjet minskar.

De sporadiska omnimnanden om resursitging som gjorts mer i forbi-
gdende i de vetenskapliga artiklarnas diskussionsavsnitt tyder pa att
exempelvis snabbspar och teamtriage har inforts utan resurstillskott
(forutom utbildningsinsatser). Inte sillan har de nya processerna bara
varit i bruk dagtid (och ibland kvillstid), ndgot som tyder pé att de

dr bast limpade for de delar av dygnet di belastningen 4r hogst och
bemanningen storst.

Etiska och sociala aspekter

* Valet, introduktionen och tillimpningen av en triagemetod (med
tillhorande flodessystem) kriver i varje enskilt fall en grundlig etisk
analys. Analysen maste fokusera pd de olika aktdrernas intressen och
virderingar. Det ir inte helt sikert att patienterna, virden och sam-
hillet har samma virderingar. Det finns ocksé en risk att en enskild
triagemetod kan komma i konflikt med 6vergripande etiska principer
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— att prioriteringar sker som inte 4r férenliga med dessa etiska prin-
ciper och att regionala och lokala skillnader uppstar. Det dr dirfor
viktigt att man, pga de organisatoriska systemens forindringar,
fortgdende gor etiska analyser av den triagemetod man infort.

* Sirlosningar som snabbspér f6r de lindrigast sjuka kan ur etisk syn-
punkt komplicera triagesystemen och skulle exempelvis kunna leda
till att vrden upplevs som orittvis eller att riskerna dkar for vissa
patientgrupper. Det saknas vetenskaplig litteratur som belyser dessa
fragor.

* Det finns en risk att triage till lig niva blir alltfor styrande for efter-
foljande bedémningar — en patient som redan tidigt i processen
bedomts ha lig angeligenhetsgrad har mindre utsikt att f4 en forut-
sdttningslos bedomning senare i processen. For en enskild patient
kan ambitionen att forkorta vistelsen pd akutmottagningen komma
i konflikt med méjligheten till korrekt bedémning (utan att det
avspeglas nidr sammanstillningar gors av storre grupper av patienter).

* Kunskapen om triagemetoder och flddesprocesser pd akutmottag-
ningen ir mycket ofullstindiga. Eventuell avsaknad av kunskap
har moraliska implikationer. Det dr dirfor viktigt att man noggrant
studerar denna typ av osikerhet samt karterar och virderar den innan
en implementering sker. Kunskaper om minskligt beslutsfattande
visar ocksd pa behovet av utbildning, trining och uppfsljning samt
tydliga riktlinjer och manualer.

Konsekvensanalys

Triage

S& gott som alla svenska akutmottagningar har redan infért eller hiller
pa att infora ett triagesystem, ofta kombinerat med att det dven infors
nya flodesprocesser. Sévil triage som flodesprocesser skulle kunna
betraktas som delkomponenter i lean, ett begrepp som ir lingt vidare
dn de avgrinsade insatser som beskrivs i denna rapport. Av sjukhusen
har tvd tredjedelar bestimt sig att anvinda ndgot av de svenska process-
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orienterade triagesystemen METTS och ADAPT, medan den resterande
tredjedelen tillimpar olika varianter av den mer renodlade triageskalan
MTS. Det finns ett vetenskapligt stod for att forbittrade flddesprocesser
kan forkorta patienternas vinte- och vistelsetider pd akutmottagningen
(kanske utan storre extrakostnader). Saledes dr det rimligt att dven de
sjukhus som anvinder MTS kommer att koppla denna triageskala till
forbittrade flodesprocesser. I sé fall kommer de tre triagesystemen att
likna varandra pd en principiell niva.

METTS och ADAPT bygger pa ett och samma kliniska utvecklings-
arbete. De har pd senare ar utvecklats i olika riktningar. Skillnaderna
giller mest utformningen medan innehillet inte skiljer sig radikalt. A
ena sidan skulle man kunna se utvecklingen som en sund konkurrens
(pd en foga kommersiell marknad), nigot som kommer att stimulera till
snabbare utveckling av triagesystemen. A andra sidan ir det bekymmer-
samt att triagesystemen har regionaliserats — férutsittningarna att i hela
Sverige tala ett gemensamt kliniskt sprék minskar. Hir finns risk for
ofruktbara professionella konflikter. Om utvecklingsarbetet och utvir-
deringarna av de svenska triagesystemen samordnades skulle resurserna
troligen kunna utnyttjas mer rationellt.

Om nu inte féretradare for METTS, ADAPT och MTS sjilva kan enas
kan det finnas en roll f6r samordning pd nationell nivd. Mélet behover
inte nodvindigtvis vara att nd fram till ett gemensamt system — det
kan ricka med att komma 6verens om en gemensam basstruktur. Hir
bjuder sig en parallell till utvecklingen pa det spretiga IT-omradet, dir
hilso- och sjukvardens nationella aktérer nu utvecklar en gemensam
basstruktur men dir det kommer att finnas kvar en rad olika praktiska
tillimpningar.

Frigorna kring triagesystemen och deras integrering med flodespro-
cesserna ir viktiga och aktuella angelidgenheter for flera yrkesgrupper
inom hilso- och sjukvarden. Det ir naturligt att likarnas och sjuk-
skoterskornas professionella organisationer spelar en central roll i en
nationell samordning.
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Flodesprocesser

Flera av de flodesprocesser som redovisas i denna rapport férefaller ha
tillrdckligt vetenskapligt underlag for att kunna inféras i den kliniska
vardagen. Vinsterna for patienterna skulle kunna bli kortare vintetid
till forsta likarkontakt samt kortare sammanlagd tid som de fir vistas
pa akutmottagningen. Det skulle ocksd kunna leda till att firre pati-
enter spontant limnar akutmottagningen innan de blivit medicinskt

bedomda.

Vissa av flodesprocesserna skulle formodligen kunna inféras pa mindre
lika vil som stérre sjukhus och vara i bruk dygnet runt (exempelvis
enkla provanalyser pa sjilva akutmottagningen och sjukskoterske-
initierade rontgenremisser). Att inritta sirskilda ssmmanhéllna pro-
cesser (exempelvis snabbspar) kan kriva ett visst patientunderlag for att
utnyttja resurserna optimalt. De kontrollerade vetenskapliga studierna
har i regel utforts pd medelstora och stora sjukhus och den flodesprocess
som provats har ofta varit i bruk endast under dagtid. Om/nir de inférs
i svensk sjukvérd forefaller det mest angeliget att de infors pa stora och
medelstora sjukhus och under de perioder av dygnet da belastningen och
bemanningen ir stérst. Mindre akutmottagningar kan behova utveckla
sirskilt anpassade flodesprocesser, ndgot som i sa fall bor goras med
noggranna utvirderingar for att erfarenheter ska kunna delas med andra

sjukhus.

Kunskapsluckor och behov av forskning

Kvantitativa studier

* De flesta av studierna i den systematiska litteratursokningen giller
fore- och efterkartliggningar. Det behovs fler kontrollerade studier
och framfor allt direkta jamforelser mellan olika skalor/system for
triage och mellan olika insatser for att férkorta vintetider och
vistelsetider pa akutmottagningen. Det dr angelidget med utvirde-
ringar dir det tas hinsyn till aldersfordelningen i de olika triage-
nivierna, ndgot som sillan gjorts.
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[ litteraturen forkommer variationer pa de vitalparametrar och
sokorsaker som inkluderas i triageskalorna. Det dr oklart om just
de valda vitalparametrarna ir de som bist sirskiljer olika risk-
grupper. Likasé 4r underlaget f6r de grinser man valt bristfilligt.

Undersokningarna av triageskalornas reproducerbarbet har oftast
undermilig studiedesign. Det idr vanligt att man utgdtt fran fiktiva
“pappersfall” istillet for autentiska patienter. Studier med ett patient-
urval som ir representativt for de patienter som soker akutmottag-
ningen saknas nistan helt.

Séikerheten vid triage 4r bedomd huvudsakligen utifrén risken f6r
dod tidigt efter bedomningen, i ndgra studier ocksa behovet av att
tas in for vard pa sjukhuset, bdda grova matt. I studier av flodes-
processer saknas i regel uppgifter om patientsikerheten, ndgot som
dr anmirkningsvirt med tanke pd att virdskador ir s vanliga pa
sjukhus och att akutmottagningsverksamheten sannolike 4r sirskilt

riskfylld.

Det saknas kontrollerade studier av patienternas uppfattning om att
vara foremal for triage (utan egentligt patientinflytande) eller deras
uppfattning om att hidnvisas till olika flodesprocesser exempelvis

snabbspér.

Det saknas i den vetenskapliga litteraturen uppgifter om resurs-
argdangen for olika triageskalor och flodesprocesser. Det gér dérfor
inte att bedoma om de 6kar eller minskar kostnaderna (eller ir
kostnadsneutrala), och kostnadseffektiviteten hos nya system jaimfort
med gamla kan inte bedémas.

Mer kunskap beh6vs om grundliggande etiska aspekter pé triage
och flédesprocesser pd akutmottagningen.
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Organisation och management

Om systematiska kunskapsoversikter av SBU-typ ska innefatta ocksd
vetenskapsfilten organisation och management, finns en rad férhallan-
den att ta hinsyn till:

* Begreppsanvindningen varierar mellan olika forskargrupper och
nya begrepp utvecklas fortldpande. Det gor att litteratursikning
baserad pa nyckelord bara fingar en del av de relevanta studierna.

* [ organisationsvirlden ir varje intervention systemberoende, vilket
innebir att de kringliggande faktorerna méste vigas in i sd hog
grad att enbart kvantitativa ansatser riskerar att inte leda till nigra
meningsfulla slutsatser. Mycket av vetenskapen och forskningen
kring organisationer och management gér ut pd att pa ett vetenskap-
ligt sitt finna monster och kombinationer av dtgiirder som far en viss
typ av paverkan pd en organisation, givet en viss situation och om-
givning. Forskarna séker forstielse for de mekanismer som ligger
bakom observerade skillnader i utfall.

* Sambhillsvetenskapen i allminhet och organisationsforskningen
i synnerhet bedriver studier av objekt som forindras sver tid. Teori-
bildningen blir séledes till viss del en samtidshistorisk produkt.

* Sjilva uppmirksamheten av att ndgonting gors i en organisation ger
en “organisatorisk placeboeffekt”, nagot som ger problem vid tolkning
av resultat frin de manga fore- och efterstudier som férekommer
inom organisationsomradet. Istillet kan fokus vara pa underliggande
mekanismer, nigot som ofta dr mer indamalsenligt att undersska
med kvalitativ in med kvantitativ forskningsmetodik.

* Variationer inom och mellan organisationer ir stora, och det ir
sillan eller aldrig mojligt att direkt tillimpa samma dtgirder som
i ett studerat typfall; ofta behovs en 6versittning och anpassning till

lokala forhillanden.
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e Management- och organisationsforskningen séker ofta nya fenomen
och tillimpar teorier pa dessa. Generalisering gors i hog grad mellan
olika typer av organisationer, baserat p teoretiska resonemang kring
funna samband och mekanismer. Det dr mindre vanligt att ett sam-
band (eller en mekanism) som ir etablerat i en organisation upprepas
i minga andra tinkbara organisationer. Detta i motsats till klinisk
forskning dir det snarast ir regel att studier upprepas med samma
intervention i olika miljger.

Samtidigt som det kan krivas en anpassning av SBU:s arbetssitt om
organisations- och managementforskningen ska kunna tickas in, ar det
uppenbart att organisations- och managementforskningen har ett behov
att anpassa sig till den kultur som rader inom hilso- och sjukvarden.
Det finns inom vérden en utbredd skepsis mot denna typ av forskning
och forskarna har inte sjilva formétt att minska misstron. De behover
oftare dn idag visa den praktiska nyttan f6r vardagssjukvirden av sina
forskningsframsteg.

Behov av fler systematiska kunskapsoversikter

Denna rapport har begrinsats till triage och flodesprocesser pa akut-
mottagningen. Men akutmottagningen 4r bara en del av virdkedjan f6r
akut sjuka och skadade patienter. Det finns behov att pi motsvarande
sitt som i denna rapport ga igenom ovriga led i virdkedjan.

Omréiden dir det 4dr angeldget att sammanstilla kunskapen och dir
det finns dtminstone visst vetenskapligt underlag ir:

* Telefontriage

* Prehospitalt triage

* Dsykiatriskt triage

* Pediatriskt triage

* Effekterna for akutmottagningen av dilig tillgdng till virdplatser
for patienter som behdver tas in for vird pa sjukhuset ("access
block”) och organisatoriska insatser for att forbittra flodet frin
akutmottagning till virdavdelning.
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Det finns dessutom ett behov att med en systemansats sammanstilla
kunskapen om den samlade tidiga virdkedjan fér akut sjuka och
skadade patienter — frén forsta telefonkontakt med varden till att
patienten limnar akutmottagningen eller liggs in pa sjukhus.
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1. Allman inledning

Problembeskrivning

Akutmottagningen ir sjukhusets knutpunke. Om akutmottagningen
fungerar déligt 4r det inte bara patienternas sikerhet som dventyras.
Med sin nyckelposition i hela sjukhusorganisationen ger en illa funge-
rande akutmottagning dterverkningar pd sjukhusets samlade verksam-
het. Linga vintetider pd akutmottagningen paverkar starkt patienternas
tillfredsstillelse med vérden och péverkar i ett bredare perspektiv med-
borgarnas fortroende f6r hilso- och sjukvarden i sin helhet.

Mot denna bakgrund ir det forvinande hur sparsamt forsknings- och
utvirderingsarbete som har dgnats akutmottagningarna. Med 6kad
belastning pd akutmottagningen och allt firre vardplatser har dock
intresset for kvalitetsfrigor knutna till akutmottagningarna okat pa-
tagligt under det senaste decenniet. Féretridesvis handlar det om orga-
nisationsfragor. Hir dr det vetenskapliga underlaget delvis av annan
karaktir dn nir det giller andra metoder i sjukvirden. Det kan ocksa
generellt sigas vara svagare och mer splittrat in nir det giller minga rent
medicinska insatser.

Triage

En central funktion pa akutmottagningen ir sorteringen av patienterna

— vilka behéver omhindertas omgiende och vilka kan vinta? System f6r
sddana bedomningar, triage, utvecklades tidigast for katastrofsituationer
med manga offer, dir det varit mest uppenbart att alla inte kan omhin-
dertas samtidigt.

Med den okade belastningen pa akutmottagningarna har det blivit
allemer tydligt att det behdvs mer strukturerade riskbedomningar ocksé
dir. I modern tid har linder som Storbritannien, USA, Kanada och
Australien lanserat olika system for att pd akutmottagningen gradera
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patienternas behov av insatser utifrén en sidan riskbedomning (Kapi-
tel 1.1). Flera svenska sjukhus har tagit upp det brittiska Manchester
Triage System (MTS) i original eller i modifierad form, medan andra
sjukhus utvecklat egna lokala triagesystem.

Flodesprocesser

Samtidigt har det varit uppenbart att triage bara idr en — visserligen
central — del av den process patienten méter pd akutmottagningen.
Det har funnits ett stort behov att strukturera hela denna process och,
pa en 6vergripande niva, patientflddena pa akutmottagningen.

Med de tvd syftena att infora ett forbdttrat system f6r patientbedémning
(inriktat pd patientsikerhet) och forbittra processerna pa akutmot-
tagningen (inriktat pd patientfléden), utvecklades i Vistra Gotaland
METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System), som
bérjade tillimpas i klinisk praxis &r 2005. Senare har ett annat svenskt
system, ADAPT (Adaptivt processtriage), utvecklats. ADAPT har

sin férankring frimst i Skdne och Stockholm. METTS och ADAPT

beskrivs nirmare i Kapitel 1.2.

Situationen i Sverige (som i detalj dr redovisad i Kapitel 5, Praxisunder-
s6kning) dr att en del sjukhus tillimpar METTS, andra ADAPT eller
MTS (med varianter), andra har lokalt utvecklade system. Nir det finns
stora praxisvariationer, uppstdr helt naturligt diskussioner om meto-
derna. Kring triage-/flodessystemen har en rad frigor uppkommit:

* Vilket ir det vetenskapliga underlaget f6r de riskbedomningar
som gors?

* Finns det vetenskaplig dokumentation 6ver de olika systemens
effekter pa patientsikerhet, vintetider och patienttillfredsstillelse?

* Finns det analyser av de resurser som krivs (bemanning, utbildning
osv)?

40 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



* De 6vergripande frigorna har varit:

— Har de system som nu lanseras vetenskapligt belagda gynnsamma
effekter i forhéllande till konventionellt omhindertagande pa
akutmottagningen?

— Har nigot system i sa fall fordelar framfor de andra?

Uppdraget
Det ursprungliga uppdraget frin SBU:s nimnd till projektgruppen

var att gora en systematisk kunskapsoversikt 6ver det vetenskapliga
underlaget for triage i sniv betydelse, dvs sortering av patienter pd
akutmottagning utifrin riskbedémning.

Tidigt under arbetet blev det klart att riskbedomningen maste ses i

ett bredare ssammanhang, inte minst for att de nyutvecklade svenska
systemen METTS och ADAPT inkluderar processorienterade element.
Dirfor utvidgades uppdraget till att innefatta inte bara triage utan
ocksa insatser for att paverka fldden/processer pd akutmottagningen.

Evidensbaserad medicin innebir bl a att de metoder som anvinds i
hilso- och sjukvarden ska bygga pé bista tillgingliga vetenskapliga
underlag. En preliminir bedomning av det vetenskapliga underlaget
visade att det inom triageomréddet finns f4 hogkvalitativa randomiserade
kontrollerade prévningar, den studiedesign som brukar anses ha den
storsta vetenskapliga kvaliteten. Dirfor utvidgades "bista tillgingliga
vetenskapliga underlag” i detta projeke till att innefatta samtliga kontrol-
lerade studier, inklusive de med s kallade historiska kontroller (fére och
efter det att triage inforts) och jimforelser mellan sjukhus med respektive
utan triage. Jimforelserna kan édven gilla vitalparametrars formaga att
forutse risker i olika patientgrupper.

Utanfor det traditionella medicinska kunskapsfiltet finns viss veten-
skaplig managementlitteratur kring akutmottagningarnas organisation.
Dessa studier har i regel genomforts med kvalitativ metodik eller med
en kombination av kvalitativa och kvantitativa metoder. Det har ingitt
i syftet med rapporten att ticka in ocksd denna typ av litteratur.
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I SBU:s 6vergripande regeringsuppdrag ingér att belysa mnesomradena
ocksd ur hilsoekonomisk, etisk och social synpunkt. Riskbedémningar
vid triage innebir prioriteringar, ndgot som kan fa etiskt problematiska
foljder. Vissa processinriktade insatser inriktas pd att patienter med enk-
lare akommor fér f6lja en sirskild snabblinje genom akutmottagningen.
Finns det grupper som sirskilt gynnas eller missgynnas av ett sidant
system? Detta ir ett exempel pa etiska frigor med sociala dimensioner
som kan uppsta.
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1.1 Triage och triageskalor

Till akutmottagningar kommer patienter med olika typer av sjukdomar
och skador. Patienternas tillstind varierar i hur allvarliga dessa tillstind
ir, frin livshotande tillstind till skommor som inte férsimras under ett
par timmars vintan. Om ingen ko till likarbedomning foreligger behovs
naturligtvis ingen turordning eller triage av patienterna, di kan de tas

i den tur de anlinder till akutmottagningen. Men eftersom det vid de
flesta akutmottagningar under stora delar av dygnet uppstér vintetid for
patienterna att bli bedémda av likare, beh6vs nigon form av kgsystem.
Ett sddant system ir triage, dir vintetiden till likarbedomning baseras
pa den enskilda patientens medicinska angeligenhetsgrad, dvs hur svart
sjuk patienten ir [1].

Den breda variation av patienter som soker vard pa akutmottagningar
innebir att den person som bedémer patienten i forsta instansen befin-
ner sig i en komplex beslutsfattande position. Det ir inte ovanligt att

i den situationen tillimpa négon form av beslutsstod for att fatta ett
korrekt beslut om patientens turordning [2].

Begreppet triage hirstammar fran latin [3]. I medicinska sammanhang
kan begreppet anvindas inom en rad omraden, exempelvis prehospitalt
vid sdvil katastrofer som normala situationer eller pa akutmottagningar
pa sjukhus [4—6]. I de for akutmottagningar normala situationer da

en ko uppstar for likarbedémning (men ingen extraordinir situation
foreligger), far patienterna, enligt triage, sin turordning baserat pd en
gradering av hilsotillstdndet. Séledes faststills varje patients angelidgen-
hetsgrad utifrdn hur sjuk eller skadad just han eller hon ir, oberoende
av 6vriga medpatienters behov [1,7]. Triage kan dven anvindas inom en
rad andra hilso- och sjukvirdsomriden, exempelvis for att bestimma
angeligenhetsgrad for en specifik undersékning [8], eller for att faststilla
vilka patienter som ska fd en specifik behandling [9].

Akutmottagningstriage, dvs att turordningen till likarbedomning base-
ras pd medicinsk angeligenhetsgrad, inférdes under 1950-talet i USA och
uppstod dé vintetiderna till likarbeddmning uppgick till flera timmar
[10]. Frin USA spreds triage inledningsvis till Australien och Kanada.
Under slutet av 1990-talet och bérjan av 2000-talet har triage spridits
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over stora delar av virlden [11-15]. Den svenska utvecklingen av triage
ar svarbeskriven di det finns begrinsat med dokumentation. I en natio-
nell kartliggning med data frin 1996 rapporteras att hilften av landets
akutmottagningar anvinde triage i nigon form [16].

Fore 1990-talet anvindes tregradiga triageskalor, dvs patienterna klassi-
ficerades till en av tre triagenivéer. En uppmirksammad avhandling
i Australien &r 1989 belyste ett viktigt problem med de vid den tiden
ridande tregradiga triageskalor; ett fital patienter blev triagerade som
allvarligt sjuka (triagenivé 1) och ett fital som icke akut sjuka (triage-
niva 3). Den stora majoriteten patienter blev férdelade till triageniva 2,
trots att de var olika svart sjuka, dvs att de tregradiga skalorna inte var
tillriackligt sirskiljande. For att gora skalan mer sirskiljande skapades
den forsta femgradiga skalan i Australien ar 1989 [17].

Majoriteten av de triageskalor som utvecklades under 1990- och 2000-
talen var femgradiga, och Australasian Triage Scale (ATS), Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), Manchester
Triage Scale (MTS) och Emergency Severity Index (ESI) ir de skalor
som har haft storst genomslagskraft i den internationella litteraturen
[18-21]. Dirtill har det utvecklats andra triageskalor runt om i virlden
men utan storre spridning [11,13,15,22].

En svensk nationell kartliggning ar 2002 visade att det vid den
tidpunkten fanns en stor variation av triageskalor som anvindes i
Sverige, vanligast var tregradiga skalor medan ett fital akutmottag-
ningar anvinde en femgradig skala. Niarmare hilften (46 procent) av
deltagande akutmottagningar anvinde inte ndgon triageskala for att
dokumentera patienternas angeligenhetsgrad. Totalt anvindes 37 olika
versioner av triageskalor [23]. En praxisundersokning genomférd ar 2009
inom ramen f6r denna rapport (se Kapitel 5 f6r nirmare detaljer) visade
en forindrad bild. Praxisundersskningen identifierade tre olika huvud-
typer av triageskalor, utéver ett flertal olika modifieringar samt 6vriga
lokalt framtagna skalor. Vanligast forekommande var tva svenskt fram-
tagna triagesystem Medical Emergency Triage and Treatment System
(METTS) samt Adaptivt processtriage (ADAPT) [12]. Bide METTS
och ADAPT inkluderar ett logistiskt perspektiv i sin skala (Kapitel 1.2),
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i motsats till ett flertal av de internationellt framtagna skalorna (férutom
ESI). Detta innebir att utdver att identifiera patienternas medicinska
angeligenhetsgrad paverkas dven akutmottagningens flode och logistik.

I den snabba utvecklingen av triage som skett i Sverige under 2000-talet
har ett flertal termer och begrepp med anknytning till triage uppstétt.
D3 det emellanat finns regionala skillnader mellan begreppen, och ett
antal synonymer anvinds, redovisas hir de vanligast forekommande
begreppen i triagesammanhang (Tabell 1.1.1).

Tabell 1.1.1 Nagra vanligt forekommande begrepp i triagesammanhang.

Triageskala

Det instrument som anvinds for att faststilla vilken
medicinsk angeldgenhetsgrad (triageniva) patienten har

Triagesystem

Anvinds synonymt med triageskala i det svenska spraket.
| den anglosaxiska litteraturen anviands dock triagesystem
ofta for att beskriva hur triagefunktionen ar organiserad

Primartriage

Anvinds inom vissa delar i Sverige for att beskriva sortering/
fordelning av patienter till olika vardnivaer eller -instanser

Sekundartriage

Anvinds inom vissa delar i Sverige synonymt med akut-
mottagningstriage, dvs hur patienterna sorteras/prioriteras
pa akutmottagningen

Prehospitalt triage

Sortering/prioritering av patienter utanfor sjukhuset,
exempelvis pd en olycksplats

Processtriage

Triagesystem som dven inkluderar ett logistiskt perspektiv

Telefontriage

Triage som utfors i samband med telefonradgivning

”Spot check” Snabb bedémning av patienter som anlander till en akut-
mottagning i syfte att férdela patienterna till ritt process
”Streaming” Uppdelning av patienterna i olika processer
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1.2 De svenska triagesystemen
METTS och ADAPT

Inledning

Under 1990-talet utvecklade ett flertal svenska sjukhus egna triageskalor
for att sortera och prioritera patienterna pa akutmottagningen. Skilet var
i huvudsak att likarresurserna var begrinsade och att antalet patienter
blev allt fler. Sjukskoterskor placerades frimst i receptionen och triaget
utférdes med varierande grad av medicinsk sikerhet. Ungefir samtidigt
inférdes pa manga héll specifika provtagningspaket som kunde ordi-
neras av mottagande sjukskoterska sd att provsvaren var klara fore den
forsta likarbedémningen. I ndgra fall gavs dven ritt till sjukskéterskan
att bestilla enklare réntgenundersokningar. Ovanstdende forindringar
inférdes under ganska okontrollerade former och utan samverkan mellan
sjukhusen.

I bérjan pd 2000-talet himtade négra sjukhus, frimst i Vistra Gota-
landsregionen, hem MTS (Manchester Triage System) frin England.
Detta blev borjan till en vidareutveckling av triage till att dven inkludera
beslut och processtod. MTS baseras pa i huvudsak subjektiva parametrar
och dirfor uppstod pé de flesta akutmottagningar behov av mer objek-
tiva ingingsdata, varfor de flesta kom att inkludera dven vitalparametrar
i sin bedomning. I Sverige ses idag en alltmer utbredd anvindning av de
bada svenskutvecklade systemen — METTS (Medical Emergency Triage
and Treatment System) respektive ADAPT (Adaptivt processtriage),

se dven SBU:s praxisundersokning i Kapitel 5.

METTS

Utifrdn tesen att 6kad effektivitet inte bara bygger pd indelning i olika
triagenivder utan ocksa pa ett nytt arbetssitt med olika omhinderta-
gandeprocesser utvecklades under ar 2004 ett nytt triage- och proces-
stodssystem pd Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg. Med
omhindertagandeprocess avsigs inte bara tiden till forsta likarkontakt
utan ocksd var pa akutmottagningen och av vilket team patienten skulle
ombhindertas. Till processerna knéts pa férhand bestimd provtagning
och preciserad vervakningsnivd. Systemet fick namnet Medical Emer-
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gency Triage and Treatment System (METTS) och togs i bruk pé
Sahlgrenska Universitetssjukhuset januari 2005. Grundsystemet
METTS-A (adults) har sedan dess vidareutvecklats och utékats
med METTS-T (trauma), METTS-pre (prehospital), metts-p
(pediatrik) och METTS-psy (psykiatri).

Efter en forsta snabb bedomning i receptionen av sjukskéoterska
(’spot check”) sorteras ldgprioriterade patienter, "bld patienter”, till
en sirskild process som kallas ”Se och behandla” (kan jimf6ras med
det som i litteraturen benimns for "fast track”). Ovriga patienter
genomgdr ett fordjupat triage enligt tre steg:

1. Vitalparametrar enligt ABCDE-metoden

2. Kontaktorsak kopplad till symtom (Emergency Symptoms
and Signs = ESS)

3. Process eller dtgirdsmodul som bestimmer monitoreringsbehov
och provtagning,.

Patientens triageniva (firg) faststills utifrin punkt 1 och 2 (hogsta
prioritet giller) varefter patienten omhindertas enligt en sirskild rutin

i en specifik process. Processerna benimns utifrin motsvarande triage-
nivd, dvs rod, orange, gul, gron och bla (Figur 1.2.1). Mélsittningen dr
att varje process ska “skota sig sjialv” och dirmed inte inkrikta pd 6vriga
processer. Syftet dr att nd storsta mojliga effektivitet samtidigt som
patientsikerheten forbittras.
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Se och behandla

Géende ”Spot check”
\4
Ambulans Teamtriage

Figur 1.2.1 Patientfloden enligt METTS via “spot check” och triage till fem olika
processer.

ADAPT

ADAPT star for adaptivt processtriage och har utvecklats frén och
parallellt med METTS med ytterligare betoning av tredje steget —
processen och ett forindrat arbetssitt. Medan METTS i huvudsak
har utvecklats och anvints inom Vistra Gétalandsregionen har
ADAPT fitt sin storsta utbredning inom Region Skine och i Stock-
holms lins landsting,.

ADAPT bygger precis som METTS pa tre steg (moduler) som i
ADAPT benimns: vitalparametrar, vitalhistoria (s6korsak) och pro-
cess. Vitalhistorierna bygger i version 1.1 pa 74 olika besoksorsaker
med prioritetsbedomningar som i sin tur bygger pé frigor och svar.

ADAPT omfattar ssmma processer som METTS (r6d, orange, gul,
gron och bla) men beskriver dessutom en lila process f6r inliggningsfall
didr patienten i hog grad direkt kan forflyttas till en mottagande special-
avdelning (Figur 1.2.2). Exempel pa patientgrupper som tillhor den lila
processen ir strokepatienter, vissa infektionspatienter, hjirtpatienter och
hoftfrakturpatienter.
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Enkel
eller
komplex?

Inlaggning
eller
hemgéng?

Hem

l.n

Akutbehandling
eller avdelnings-
behandling?

—
Figur 1.2.2 Huvudprocesser enligt ADAPT.

En viktig princip inom savil METTS som ADAPT ir betydelsen av
teamet. Efter inledande snabbedomning ("spot check”) utfors triaget
av ett team bestdende av sjukskoterska, underskéterska och sekreterare
samt i vissa fall dven likare. Aven den fortsatta handliggningen inom
olika processer bér i mojligaste man genomforas i team (Figur 1.2.3).
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Inldggning
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Mottagande team

Produktion
Hem

Se och behandla

Figur 1.2.3 Teamarbete dr en grundprincip for savdal METTS som ADAPT.

En grundliggande idé for sivil METTS som ADAPT ir ett process-
orienterat arbetssitt utifrin triagenivd och behov utan primir koppling
till specialitet. Dagens akutmottagningar bygger vanligen pd processer
som utgdr frin sjukdomar och symtom kopplade till specifik specialitet
— medicin, kirurgi, ortopedi etc. Olika triagenivier kommer att dter-
finnas i olika omfattning inom varje specialitet. En fordel med triage-
baserat arbetssitt jimfort med specialitetsbaserat 4r att patienter med
likartade behov handliggs utan “stérningar” frin andra patientgrupper
vilket sannolikt 6kar genomstrémning och effektivitet. Hos dagens
likare utgdr kompetensen i hog grad frin traditionella specialiteter.
Med ett allt storre antal specialister inom akutsjukvard, i likhet med
erfarenheter frin 6vriga virlden, kan situationen forvintas bli annor-
lunda i framtiden.
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Sammanfattning

Saval METTS som ADAPT har som maélsittning att stirka och
forbdttra tre grundliggande principer — triage, patientfldde/logistik
och patientsikerhet. Genom att kombinera vitalparametrar och vital-
historia dr tanken att uppna ett triagesystem som forutser behovet

av omvardnad och medicinska insatser. Med vil genomtinkta pro-
cesser dir patienter med likartade behov omhindertas oberoende av
andra processer hoppas man forkorta genomstrémningstiderna och
oka effektiviteten. Till detta bidrar dven ett teambaserat arbetssitt.
Slutligen dr malet genom vildefinierade, faststillda rutiner for 6ver-
vakning och reevaluering att stirka patientsikerheten och férhindra
att patienter forsimras och i virsta fall ytterligare skadas i vintan pa
definitivt omhindertagande.
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1.3 Flodesprocesser pa akutmottagningen

Bakgrund

Lénga vintetider pd akutmottagningen ir ett ofta forekommande dmne
pa insidndarsidor och i den allminna samhillsdebatten. Det dr viktigt
att betona att langa vintetider och bristande logistik inte bara orsakar
patienters missnoje utan ocksd innebir medicinska risker for den en-
skilde patienten [1-7]. Att ta hand om ett stort antal vintande patien-
ter tar ocksa resurser frén den egentliga virden och innebir inte sillan
arbetsmiljoproblem [8].

Den akuta patientens vig genom sjukvardssystemet ir komplex och
handliggningen pa akutmottagningen utgor bara ett av flera steg.
Tiden pa akutmottagningen ir beroende av faktorer som tidsmissigt
ligger savil fore som efter akutmottagningen.

Beslutet att uppsdka akutmottagningen kan fattas pA manga olika
sdtt varav de viktigaste 4r:

* Eget (eller anhorigas) beslut

¢ SOS-alarm och ambulans

* Remiss frin annan vérdgivare, exempelvis primirvirden
* Uppmaning frin telefonradgivning

. Ovrigt sasom via polis, tull, socialgjinst etc.

En stor andel av patienterna pd en akutmottagning soker uzan att forst
ha varit i kontakt med annan vérdinstans, dvs de tar ett eget beslut. For
att reducera antalet spontansokande patienter till akutmottagningarna
uppmuntras och uppmanas medborgarna att vid akut sjukdom forst
kontakta telefonradgivningen (telefonnummer 1177) eller egen huslikare/
virdcentral. I vissa landsting har olika virdgivare enats kring gemen-
samma riktlinjer for att styra patientstrommarna till “ridtt” instans for ett
optimalt omhindertagande. Dessutom #r malet att genom minskningen
av patientinflddet till akutmottagningen forsoka korta ner handligg-
nings- och vintetiderna.
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Tidsatgdngen pd akutmottagningen paverkas av ett flertal faktorer
[9,10]. Dessa kan exempelvis grupperas enligt f6ljande:

* Bemanning (antal och f6rdelning mellan olika yrkeskategorier)

* Kompetens (exempelvis antal specialistlikare i forhallande till
likare under utbildning)

* Rutiner for diagnostik (i férsta hand blodprovsanalys och rontgen)

* Omfattning och val av utredning

* Rumsliga férutsittningar

* Dokumentationsrutiner.
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Figur 1.3.1 Fordelning av ankomster, utskrivningar och beldggning dver ett dygn
pa akutmottagningen pad lasarettet i Helsingborg.

Ett annat problem med koppling till bemanning ir att olika yrkesgrup-
per, huvudsakligen likare och sjukskoterskor, ofta arbetar sida vid sida
utan optimal samordning av sina arbetsinsatser [13]. Detta leder ofta
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till dubbelarbete och onédiga vintetider. Av tradition ligger vanligen
likargruppen organisatoriskt “utanfér” den ordinarie bemanningen

pa akutmottagningen. Detta dd den enskilde likaren ofta har haft sin
egentliga grundanstillning inom annan verksamhet (annan klinik) och
enbart blivit “tilldelad” vissa tjanstgoringspass pa akutmottagningen.
Denna situation har inte gynnat samarbete och utveckling. Beslutet att
inféra akutsjukvérd som en egen likarspecialitet syftar bl a till att pd sike
overbrygga detta problem och stirka likarengagemang och teamarbete
pa akutmottagningen.

Kompetensfrigan ir viktig for savil patientsikerhet som genomstrom-
ningstider pd akutmottagningen [14]. Det ir ofta likare under utbild-
ning som svarar for tjanstgoringen pa akutmottagningen, framfor allt
under jourtid, men i minga fall 4ven under kontorstid. Det finns idag
en ambition att 6ka andelen specialister pd akutmottagningen. Hogre
likarkompetens bidrar till savil snabbare beslut som 6kad patientsiker-
het [15]. En artikel frin Nya Zeeland rapporterade kortare vintetider
och vistelsetider for patienterna pa akutmottagningen i anslutning till
en strejk bland likare under utbildning dd akutmottagningen enbart
bemannades av specialistlikare [16].

I majoriteten av fall utférs ndgon form av diagnostik i anslutning till
ett besok pa akutmottagningen [10]. I vissa fall enbart kapillidra blod-
prov (exempelvis CRP eller snabbsinka och blodsocker), men i manga
fall gors omfattande utredningar med réntgen, isotopundersokning
och andra provtagningar. Det diagnostiska momentet star for en stor
del av den totala vistelsetiden pa akutmottagningen — sirskilt i de fall
patienten mdste forflyttas till annan enhet for att genomgéd undersok-
ningen [17-19]. Till tiden for diagnostik hér dven tidsdtging for svar
och signering som ofta involverar olika personalkategorier och enheter.
Sedan ett antal ar diskuteras och prévas olika former av "patientnira
diagnostik” dvs att den diagnostiska apparaturen flyttas till patienten
istillet for att patienten flyttas till en diagnostisk enhet. Frigan ir
komplex och omfattar sivil tidsaspekter som kvalitets-, patientsiker-
hets- och kostnadsaspekter [20-22]. P4 vissa akutmottagningar i
landet finns idag savil rontgenutrustning som omfattande laboratorie-
verksamhet.
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En friga som ir kopplad till diagnostik 4r — hur langt ska utredningen
drivas pi en akutmottagning? Aven hir bor hinsyn tas till patientsiker-
het men det dr ocksé en friga om service och vad som ir mest praktiske.
En utredning géir vanligen fortare om den gérs via akutmottagningen
jimfort med om samma utredning planeras och genomfors elektivt.
Samtidigt péverkas vistelsetiderna och vintetiderna p& akutmottagning-
arna negativt om alltfér omfattande utredningar genomfors [10]. En
ofta férekommande anledning till omfattande utredning pa akutmottag-
ningen ir att kunna undvika inliggning av patienten.

Med de 6kande tillstromningarna av patienter till akutmottagningarna
landet runt har minga av dessa blivit for sma ur lokalsynpunkt. Aven
detta faktum bidrar till bristande logistik och onodiga vintetider [23].
Med nya arbetssitt krivs nya planlgsningar for att uppnd avsedd effekt.
Det ir viktigt att vid ombyggnad och nybyggnad tinka flexibelt for att
kunna méta framtidens metoder och arbetssitt [24].

Nya krav pd dokumentation parallellt med inférande av datoriserade
dokumentationssystem har fitt konsekvenser inte minst inom akut-
sjukvdrden. Tillgingligheten till information har blivit bittre men fort-
farande innebir 6vergingen frin “papper” till “datorer” att tidsitgdngen
kan oka och att dirmed logistiken i vissa fall riskerar att férsimras [25].
Det ir viktigt att de nya dokumentationsrutiner som utvecklas méter
akutsjukvardens specifika behov och att dokumentationen blir ett st6d
istillet for ett hinder.

Vintetiderna pd akutmottagningen paverkas ocksa av faktorer som pa
tidsaxeln ligger “efter” akutmottagningen. Hit hér den stindigt 6ver-
skuggande vardplatsbristen [26,27]. Med 6verbelagda virdavdelningar
uppkommer férdréjningar vid inliggning av patienter frin akutmottag-
ningen — ibland med flera timmar. Fenomenet ir detsamma over hela
virlden och benimns i anglosaxisk litteratur f6r “access block” [28,29].
Férutom att antalet vardplatser i vissa fall bor utokas krivs sannolikt
dven inforande av nya arbetssitt i slutenvirden. Exempelvis har nya
rondrutiner inforts for att méjliggora tidigare utskrivning av innelig-
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gande patienter si att nya patienter kan tas emot under hela dygnet
[30]. En forutsittning for att nd framging ir att flddet av akutpatienter
betraktas som en sjukhusovergripande process och inte enbart som akut-
mottagningens “problem” [31].

Insatser for battre logistik

Utifrin denna bakgrundsbeskrivning kan ett flertal olika insatser identi-
fieras i syfte att forbittra logistiken pa akutmottagningarna och férkorta
vistelsetiderna for patienterna:

* Tydligare riktlinjer for vilka patientgrupper som ska omhindertas pd
akutmottagningen respektive hinvisas till annan vardgivare [32,33].

* Bittre matchning mellan bemanning och patientbeliggning pé

akutmottagningen [9,34,35].
* Okad andel specialistlikare pi akutmottagningen [16,36].
¢ Okat fokus pa samarbete mellan olika yrkeskategorier [37].
* Forbittrade dokumentationssystem med anpassat IT-stod.

* Direktinliggning av vissa patient-/diagnosgrupper till virdavdelning

[38,39].

¢ Okad tillging till undersokningar och laboratorieanalyser pa akut-
mottagningen [40].

* Ombyggnad till indamailsenliga lokaler [24].

Mitetal vid beskrivning av patientfloden

Ett stort antal ledtider finns beskrivna f6r patientflddet genom en
akutmottagning. For patienten ir det vanligen tiden frin ankomst
till forsta likarundersokningen som ir av storst vikt. Denna tid brukar
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benimnas “vintetid frin ankomst till likare” och refereras till i engelsk-
sprakig litteratur som “waiting time”. Ur verksamhetssynpunke dr det
"beliggningen” (Figur 1.3.1) som skapar tringsel och bristande over-
sikt. Beldggningen ir i sin tur avhingig den totala vistelsetiden (ofta
benimnd “length of stay” i engelsksprékig litteratur). Med vistelsetid
avses vanligen tiden frin ankomst (exempelvis nir patienten tar en
nummerlapp innanf6r entrédérren) till att patienten limnar akut-
mottagningen for att flyttas till en virdavdelning eller atervinder

hem.
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1.4 Organisations- och managementforskning

Effektiv organisation i varden

Forskningsresultat inom foretagsekonomi visar att nya arbetssitt har
kunnat bidra till férbittringar bade vad giller kvalitet och produktivitet.
Hir finns anledning f6r sjukvirden att, om mojligt, tillgodogéra sig de
kunskaper och landvinningar som gjorts under de senaste decennierna.
Férutom att fokusera pa hojd eller &tminstone bibehéllen vardkvalitet
ligger fokus pa forbittrat resursutnyttjande. Det ir ofta inte en friga om
att tillfora mer resurser, eller att indra pa de vardaktiviteter som i ménga
fall utfors pa ett bra sitt idag, utan att ordna aktiviteterna pa ett mer
effektivt sitt for patienten och verksamheten.

Inom andra typer av verksamheter har en konkurrenssituation under
decennier tvingat fram processférbittringar och modeller, vars effekter
pa verksamheters effektivitet och resursutnyttjande manga génger ar vil
dokumenterade. Virdproduktion skiljer sig frin annan verksamhet bl a
genom att kvalitet i processen har en sirstillning, det 4r bokstavligen en
fréga om liv och dod. Séledes behéver en anpassning goras dd 16sningar
importeras frin andra typer av verksamheter. Mycket 4r gemensamt
dven for vitt skilda verksamheter, och vissa grundprinciper ir giltiga i
alla miljoer. Det dr dirfor rimligt att avgéra pa vilket sitt en verksamhet
dr unik och kriver hinsyn vid tillimpning av generella principer.

Inforandet av nya arbetssitt i sjukvirden méter inte sillan motstind av
olika karakeir, och ofta i hdgre utstrickning 4n i andra typer av organi-
sationer. Nagra av skilen till detta kan vara oklara incitamentsstrukeurer,
starka professioner, ledning som saknar utbildning i management och
organisering, historiska orsaker samt att behoven av éversittning och
anpassning av arbetssitten underskattas [1].
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Flodesorientering, processorientering

Begreppsdefinitioner

Flodesprocess

Flodesprocess ir ett begrepp som anvinds inom virden och vanligt-
vis betecknar en flédesorientering av verksamheten. Verksamheten
behandlas som en eller flera processer vilka flddesorienteras.

Process

En omvandlande aktivitet, ddr ndgon form av férindring sker av

ett objekt. Kan i vissa fall beteckna samma aktiviteter som ett flgde,
beroende pé vilken detaljnivd som valts. Processer utgor beskrivningar
for hur och i vilken ordning olika aktiviteter utfors.

Fliode (organisatoriskt)

En kedja av aktiviteter genom vilka en produke eller ett objekt (exem-
pelvis en kund) flédar i en verksamhet. Ett exempel ir ett patientflode,
dvs den vig och de aktiviteter som en patient av en viss kategori passerar
under sin behandling.

Flodesorientering

Fokus i en verksamhet liggs pa floden snarare dn pé enheter, avdelningar
eller enskilda aktiviteter. Floden kan involvera flera olika enheter och
ansvarsomraden. Flodesorientering innebir att aktiviteter placeras och
organiseras pd ett sitt som gor att objekten flyttas sd lite som mojligt,
vintar sd kort tid som mojligt pa nista steg och hanteras sa f gdnger
som mojligt i sd f& processteg som mojligt. Dettas kan leda till att vissa
delar av processen inte alltid anvinds fullt ut, men utnyttjandegraden
prioriteras ldgre in genomloppstiden. Flodesorientering har, férutom att
ge en ligre genomloppstid, visat sig kunna leda till firre fel och nojdare

kunder [2].

Lean - kort oversikt

Grunderna i lean ir flodesfokus, stindiga forbittringar, allas medverkan
och reducering av onédiga moment [3—6].
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I denna rapport ligger fokus pa flodesorientering, som ir en av de
centrala principerna inom /ean. "Just in time” (JIT), som tidigare varit
en synonym till /ean, lyfter fram flodestinkande som den viktigaste
principen. Processer ses som virdeskapande aktivitetskedjor och fir
vara centrala i verksamheten. Det innebir att fokus flyttas frin effektiva
enheter och utnyttjande av produktionsresurser till snabbt och enkelt
fléde av produkter eller patienter.

Inom vird och omsorg har pa senare tid olika system f6r att paverka
eller utveckla processer provats och flera virdorganisationer har borjat
anvinda begreppet lean. Ett problem inom managementomridet ir att
begrepp ofta dr daligt definierade. Det saknas inte definitioner, men
det finns ménga olika, vilket gor att det r svart att nd entydighet och
enhetlig begreppsanvindning. En effekt av detta ir att det dr mojligt
att hivda att organisationen arbetar enligt lean, eller med flédesproces-
ser, men vad det egentligen innebir framgar inte. P4 sa vis kan populira
begrepp anvindas som etiketter pd diverse mer eller mindre relaterade
aktiviteter.

Sedan begreppet lean myntades, har det kommit att spridas till manga
olika sektorer och dven fitt mingder med uttolkningar. MIT-forskaren
John Krafcik var forst med att introducera konceptet lean production [7],
men konceptet slog igenom med “The Machine that changed the world”
[8]. Boken presenterar ett virldsomspidnnande forskningsprojekt kring
bilindustrin under mitten av 1980-talet. I studien stilldes den centrala
frigan varfor japansk bilindustri var s& overlidgsen den amerikanska?
Svaret man fann benimndes lean production och visade sig leda till
mdjligheten att producera bilar med dubbelt s3 hog kvalitet till hilften
av resursinsatserna. Centralt i dessa organiseringsprinciper var det arbets-
sitt som sedan andra virldskriget utvecklats vid Toyota i Japan.

Begreppet lean fokuserar historiskt sett pd tillverkande foretag, men
fokus har pd senare &r alltmer kommit att flyttas till tjinsteforetag.
Ahlstrém undersoker hur lean production anvinds av tjinsteforetag,
och kommer fram till att mnga av de senaste framstegen inom utform-
ning av tjinster utgor en dversittning av state-of-the-art” frin tillverk-
ningsindustrin till serviceomrédet [9].
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For ledningen innebir lean att utforma produktionssystem och processer
pa rite sitt f6r den aktuella verksamheten, att skapa ritt incitaments-
struktur och att bygga ritt virdering i organisationen. Fér mellanchefer
innebir det att arbeta genom ett nirvarande ledarskap, delegering av
ansvar och befogenheter. Vidare att arbeta med system f6r forbéttringar
och att skapa fokus genom lokal mitning, uppféljning och aterkoppling.
Fér medarbetarna innebir det att arbeta med tydliga och gemensamma
mal, att i viktiga uppgifter ha ett arbetssitt som ir lika oberoende av
vem som utf6r uppgiften, att arbeta med stindiga forbittringar i den
dagliga verksamheten och att arbeta med mottagaren i fokus. Lean

dr inte en samling verktyg som kan tillimpas var for sig, det dr ett
overgripande sitt att se pd verksamheten. For att fungera maste det
genomsyra alla delar, vilket gor det till en kultur- och virderingsfriga
likavil som en friga om arbetssitt och floden.

Flodesorientering av akutmottagningar

Det finns en tydlig och grundliggande motsittning mellan Jean, som
ar ett flodesorienterat synsitt pa verksamheter, och ett mer traditionellt
synsitt. Denna bestdr av en stark fokusering pd genomflodet (i sjukvar-
den av patienter) snarare 4n resursutnyttjande. Stora delar av sjukvérden
priglas av fokus pa effektivitet i form av resursutnyttjande. Enligt k-
teorin gir det inte att bide optimera hogt resursutnyttjande och snabbt
genomflode [10]. Inom delar av vérden finns dock variationer i patient-
flodet som inte gir att undvika. Flddesorientering passar vil for exem-
pelvis elektiv vard, karakteriserad av relativt hga volymer av snarlika
patienter. I virdmiljéer dir de naturliga variationerna ir stora, som i
akutsjukvird, behdver troligtvis stdrre anpassningar géras i modeller
och arbetssitt frin lean for att en flodesorientering ska fungera vil.

Denna rapport dterkommer i Kapitel 3.4 till nirliggande studier av lean
i sjukvarden och i liknande verksamheter. I viss utstrickning kommer
vetenskapligheten i dessa artiklar att kommenteras, likasa svarigheten
att bedoma kvalitet och relevans av de studier som finns. I samband
med det dr det dven viktigt att diskutera vilken metod som ir limplig
nir organisatoriska ansatser och arbetssitt ska utvirderas. Detta fir en
central betydelse for vad som gér att dra slutsatser kring, och dven pa
vilket sitt utvecklingsarbete bedrivs i organisationer.
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2. Metod for den systematiska
litteraturgranskningen

Uppdraget

Triagemetoder och flodesprocesser som férekommer pa akutmottag-
ningen bor vara sikra, reproducerbara och snabba. Syftet med detta
projekt har varit att granska det vetenskapliga underlaget for nytta
och risker med de olika metoderna. Uppdraget har inkluderat savil

de medicinska, etiska och hilsoekonomiska som de sociala aspekterna.
Féljande huvudfragor har varit i intressefokus for projektgruppens
arbete:

* Granskning av det vetenskapliga underlaget for vitalparametrar
och sokorsaker som ligger till grund for de olika triageskalorna.

* Granskning av det vetenskapliga underlaget f6r de olika triage-
skalornas reproducerbarhet och tillforlitlighet.

* Granskning av det vetenskapliga underlaget for de olika metoder
som paverkar patientfloden och processer pa akutmottagningen.

Av praktiska och logiska skil har f6ljande avgrinsningar gjorts av
material horande till den systematiska litteraturoversikten som siledes
inkluderar:

* Samtliga metoder som ir i kliniskt bruk

* Samtliga somatiska discipliner

* Sjukdoms- och symtomspecifikt triage (exempelvis astma och brost-
smirtor) ingdr i de fall dir studier av oselekterad population saknas.
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Rapporten inkluderar inte:

* Prehospitalt triage, ambulanstriage och SOS-alarm

* Telefontriage och triage i samband med telefonrddgivning
* Triage i primirvirden

* Triage vid krig och katastrof

* Dsykiatriskt triage

 Triage av barn.

I rapporten ingir en undersékning av svensk praxis avseende forekomst
av triageskalor pd landets samtliga sjukhusbundna akutmottagningar
for vuxna, somatiska patienter. I enkiten har de tillfrigade akutmottag-
ningarna dven fatt redogéra for eventuella organisatoriska insatser eller
forindringar i samband med inférande av en triagemetod (Kapitel 5).

Metod

Rapporten baseras pa en systematisk granskning av den vetenskapliga
dokumentationen inom imnesomridet. Med systematisk avses att samt-
liga for frigestillningarna relevanta vetenskapliga studier identifieras
och kvalitetsgranskas med avseende pa tillf6rlitlighet (intern validitet)
och precision. Dessutom tas hinsyn till tillimpbarheten av de inter-
nationella studieresultaten till svenska forhallanden (extern validitet).
Syftet dr att uppna en objektiv och fullstindig kartliggning av kun-
skapsliget.

Identifiering av fragestallningar
samt inklusions- och exklusionskriterier

Initialt identifierades specifika fragor inom projektets tre huvudfrige-
stillningar. De specificerade frigestillningarna avgrinsar patientpopu-
lationen, typ av insats, atgird eller parameter, jimforande metod samt
effekemartt som ska ha studerats. Vidare faststilldes de amnesspecifika
kriterierna for inklusion som bedémdes vara nédvindiga att uppfylla
for att kunna besvara frigestillningen sdsom krav pé kontrollmetod

i studiedesign samt minimiantal individer som bor ingd i studien.
Detaljerade redovisningar av de olika frigestillningarna samt
kriterierna for inklusion finns i Kapitel 3.1-3.5.
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Systematisk litteratursokning

Sokstrategier faststilldes utifran specificerade fragestillningar och
uppstillda inklusions- och exklusionskriterier. De initiala sokning-
arna gjordes i PubMed av SBU:s informatiker i samarbete med
projektets amnesexperter. Sokstrategierna anvindes direfter som
utgdngspunkt for sokningar i British Nursing Index, Business Source
Premier, CINAHL, Cochrane Library, EMBASE, ProQuest ABI
samt Science Direct. I de fall didr gruppen identifierat studier som
saknats i de initiala s6kningarna har sdkstrategin utvidgats och
upprepats. Samtliga sokstrategier redovisas i Bilaga 2 pd SBU:s
hemsida, www.sbu.se/triage.

Endast studier pa engelska och skandinaviska sprik har inkluderats.

I s6kningarna exkluderades “experimental”, "animal”, "letters”, "edi-
torial” och “short communications”. Sokningarna gjordes interaktivt

i mindre arbetsgrupper tillsammans med SBU:s informatiker. S6kning
av litteratur inkluderade perioden 1966—31 mars 2009.

Férutom databassokningar granskades referenslistor i relevanta arbeten.
Litteraturen kompletterades efterhand med relevanta artiklar som iden-
tifierats i de bestillda artiklarnas referenslistor, i dokumentation frin
konsensusmoten samt referenslistor i 6versiktsartiklar, dvs "snowballing”
eller handsokta artiklar. Dessutom tillkom relevanta artiklar frin refe-
renslistan for “Warwick-rapporten” [1].

Lirobocker, éversiktsartiklar och inte "referee "-granskad litteratur som
myndighetsrapporter har anvints i inledningskapitel och bakgrunds-
texter men inte inkluderats i den systematiska granskningen.

Urval av studier

Relevans for fragestillningen

Resultatet av litteratursskningen, presenterat som abstraktlista (korta
sammanfattningar av studier), granskades oberoende av tvd amnesexper-
ter. De studier som bedomdes besvara aktuell frigestillning samt upp-
tyllde 6vriga krav for inklusion i enlighet med projektplanen valdes ut
(se aven Kapitel 3.1-3.5 under respektive specifik frigestillning).

KAPITEL 2 « METOD FOR DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGRANSKNINGEN 73



Studietyp

I det kunskapsfilt som varit féremal for var granskning férekom relativt
fa randomiserade, kontrollerade studier. Ett flertal studier var "kvasi-
randomiserade”, dvs interventions- och kontrollmetoderna var testade
under fordefinierade tidsenheter sdsom vissa dagar i veckan, vissa
veckor eller manader. Siledes har kunskapssammanstillningen i en
betydande utstrickning dven baserats pa olika typer av (kontrollerade)
observationsstudier.

Effektmatt

Vid bedémning av effekter har storst tyngd lagts vid studier som miter
effekter som ir av direkt betydelse for patienten. Dessa har valts som
primira effekemadtt. Direkta patientorienterade métt kan vara sjukdoms-
relaterad livskvalitet, dodlighet eller symtom av sjukdomen. Dock har
ocksd flodes- och processtider for patienten under dennes vig in till och
genom akutmottagningen studerats. Detta di en av projektets huvud-
fragestillningar varit av organisatorisk art dir effektivitet och fléden har
stdtt i fokus. De specifika effektmatt som har anvints under respektive
fragestillning ir separat beskrivna och diskuterade i sdvil Kapitel 1 som
Kapitel 3.1-3.5, exempelvis vinte- och vistelsetider.

Metodologisk kvalitet

De utvalda studierna granskades i detalj i fulltextformat av tvé obero-

ende amnesexperter. I de fall beddmningarna har gétt isir, har samsyn
uppndtts efter diskussion. Gruppens medlemmar har inte fact granska
egna publikationer.

Granskningsmall for kvalitativa studier

For granskning av kvalitativa artiklar utgick vi frin den checklista som
SBU tidigare anvint i SBU-rapporten "Metoder for behandling av ling-
varig smirta” (rapportnummer 177/1). Anpassat till kvalitativa artiklar
inom ramen f6r den hir rapporten (management/organisation) bedom-
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des det finnas behov av vissa modifieringar varfor féljande
killor utnyttjades:

* Bedémningsmallar frin ett flertal vetenskapliga tidskrifter [2—4].
* Riktlinjer frin Cochrane Collaboration [5].

* Riktlinjedokument frin Government Chief Social Researcher’s

Office, England [6].

* Granskningsmall frin Nasjonal kunnskapssenter for helsetjenesten

i Norge [7].

Efter sammanvigning av dessa bedomdes den sistnimnda ticka
in samtliga for de aktuella artiklarna relevanta kriterier samt hade
ett anvindbart format och tillimpades dirmed (Faktaruta 2.1).
Granskningsmallen i sin helhet finns pd SBU:s hemsida (se Bilaga 1,
www.sbu.se/triage).

Faktaruta 2.1 Huvudomraden i mallen for granskning av kvalitativa
studier [7].

* Tydlig fragestillning
* Relevant metodval

* Urval motiverat utifran fragestillning
* Datainsamling tillracklig

* Bakgrundsforhallanden redogjorda for
* Analys och tolkning tydligt beskrivna

* Kompletterande data/triangulering finns (ej krav)
» Etiska 6verviganden (om relevant)

* Tydliga resultat presenterade

* Relevans/nytta
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Bedomning av studiernas vetenskapliga
kvalitet och relevans

Bedomningen av studiernas tillforlitlighet har baserats pa en noggrann
och systematisk granskning av de inkluderade studiernas uppliggning,
utférande, resultatredovisning och slutsatser. Sirskild vikt har lagts vid
granskningen av i vilken utstrickning studien miter vad den ir avsedd
att mita, dvs studiens interna validitet och precision. Dessutom har
hinsyn tagits till i hur stor utstrickning fynden frin de internationella
studierna ir tillimpbara pa svenska forhallanden (extern validitet).

Det visentligaste momentet i granskningen ir dirfor virderingen
av risken for systematiska fel (bias) genom brister i design och genom-
forande av studien. For att minska risken for inter- och intrabedomar-
variation och for att littare kunna sammanfatta den dvergripande
kvaliteten pé granskade studier anvindes granskningsmallar. Design-
specifika mallar for observationella kohortstudier (eller kontrollerade
kliniska prévningar utan randomisering), fall-kontrollstudier (eller
tvirsnittsstudier), randomiserade kontrollerade studier, kvalitativa
studier samt hilsoekonomiska studier tillimpades. Dessa redovisas

i Bilaga 1 pd SBU:s hemsida (www.sbu.se/triage).

Syftet med granskningsmallarna har varit att skapa en gemensam
virdenorm for bedémning av vad som ir god kvalitet, minimera
riskerna for virdeglidning samt 6ka reproducerbarheten. Vidare
tydliggors principerna for urval av studier. Reproducerbar bedém-
ning av kvaliteten utgor dven ett stod for bedsmning av olika studie-
resultat och mojliggor en objektiv differentiering mellan vil utforda
studier och studier med bristande kvalitet.

Vid bedémningen av en studies kvalitet och relevans har hinsyn

tagits till studiens metodologiska kvalitet och dess forméga att
besvara en viss friga pd ett tillforlitligt sitt (Faktaruta 2.2).

76 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Faktaruta 2.2 Definition av studiers vetenskapliga kvalitet och relevans.

”Study quality and relevance”
Avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess férméga
att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Hog
Alla delar eller de flesta kriterier for checklistan ar uppfyllda.

Aven om inte samtliga kriterier bedoms som uppfyllda, bedoms det
som mindre sannolikt att studiens tillforlitlighet paverkas.

Medelhog
Anvinds om nagra av kriterierna i checklistan inte uppfyllts och/eller
studien inte ir adekvat beskriven.

Vid en sammanvégd bedémning ar det inte troligt att studiens tillforlitlig-
het paverkas.

Lag
Om fd eller inga kriterier i checklistan uppfylits eller studien ar otillfreds-

stillande beskriven.

Vid en sammanvigd bedémning ar det hogst sannolikt att studiens tillfor-
litlighet paverkas.

Redovisning

Relevanta resultatdata frin studierna, som efter granskning och virde-
ring bedomdes uppfylla faststillda kvalitetskrav, dr redovisade i tabeller
liksom bedomningen av deras studiekvalitet och relevans for aktuell
fragestillning. De studier som ansetts vara relevanta for rapportens frage-
stillningar (samt fallit inom ramen f6r uppstillda inklusionskriterier och
inte uppvisat definierade exklusionskriterier) men som vid granskningen
inte beddmdes uppfylla uppsatta kvalitetskrav for inklusion redovisas i
separata referenslistor.
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Séledes har arbetsprocessen bestitt av tva urvalssteg: steg 1 att vilja ut
relevanta studier och steg 2 att inkludera studier bedémda av kvalitet
som underlag f6r rapportens slutsatser. De studier som exkluderats av
kvalitetsskil, mellan steg 1 och 2, ir listade lingst bak efter respektive
fragestillning.

For oversiktlig beskrivning av urvals- och granskningsprocessen
se flodesschema i Figur 2.1.
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Avgransningar och fragestillningar samt amnesspecifika
inklusions- och exklusionskriterier definieras
(se Kapitel 3.1-3.5 under respektive fragestillning)

Litteratursokning (se Bilaga 2 Sokstrategier pa SBU:s hemsida,
www.sbu.se/triage)

Selektion fran abstraktlistan av studier som uppfyller kriterierna
(se Kapitel 3.1-3.5 under respektive fragestillning)

Granskning och virdering av studiernas interna och externa
validitet och precision (Se Bilaga Mallar etc for bedomning
av studiernas kvalitet pa SBU:shemsida, www.sbu.se/triage).
Bedémning av studiernas vetenskapliga kvalitet och kliniska
relevans (se Kapitel 3.1-3.5 under respektive fragestillning)

Dataextraktion och tabellering
(se Kapitel 3.1-3.5 under respektive fragestillning)

Syntes och evidensgradering av underlag for slutsatser
(se sammanfattning samt Kapitel 3.1-3.5 under respektive
fragestillning)

Figur 2.1 Flodesschema 6ver urvals- och granskningsprocessen.
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Syntes och evidensgradering

Inom varje enskild frigestillning har resultaten sammanstilles frin
de studier som uppfyllt de basala kvalitetskraven. I denna samman-
vigningsprocess av data bor det efterstrivas dppenhet, reproducer-
barhet samt minimering av risk for systematiska fel. SBU har i

sitt arbetssitt harmoniserat sig med det internationellt utarbetade
GRADE [8] vilket hir tillimpats i den sammanlagda bedsmningen

av det vetenskapliga underlaget som grund for rapportens slutsatser.

Projektgruppens dmnesexperter har, med utgéngspunkt i de tabellerade
artiklarna, beaktat foljande faktorer som motivering till bedomningen
av den samlade evidensstyrkan:

e Studiekvalitet

¢ Samstimmighet/Overensstimmelse
e Overforbarhet/Relevans

e DPrecision i data

 Risk for publikationsbias

e Effektstorlek

* Andra viktiga faktorer, exempelvis dos—respons.

Projektgruppen har tillimpat ett vildefinierat poingsystem for upp-
eller nedgradering av evidensstyrkan enligt GRADE. Som hjilp-
medel tillimpades sirskilda arbetsblad (se Bilaga 3 pd SBU:s hemsida,
www.sbu.se/triage). Evidensstyrkan har faststillts for varje effektméte
separat.

Nedan foljer ett exempel p&d bedémning av vetenskapligt underlag
enligt GRADE (Faktaruta 2.3).
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Faktaruta 2.3 Bedémning av vetenskapligt underlag enligt GRADE,
exempel fran Tabell 3.3.4, fragestillningen om provanalyser pa akut-
mottagningen (point of care testing, POCT) och effektmattet vistelse-
tid (length of stay, LOS).

Underlaget bestod av tva randomiserade kontrollerade studier (RCT)
samt tre kohortstudier (observationsstudier). Resultat frin dessa tva
grupper sammanvigdes i ett forsta steg var for sig (efter studiedesign)
varefter de bedémningarna viagdes samman i ett andra och slutligt steg.

For de tva randomiserade kontrollerade studierna, vilka var bedémda ha
medelhdg respektive lag kvalitet, startade bedomningen av underlag med
fyra plus (enligt GRADE:s riktlinje for den studiedesignen). Dock drogs
ett plus av for bristande studiekvalitet samt ett plus for bristande sam-
stimmighet da data visade forkortad respektive oférandrad vistelsetid.
Saledes kvarstod tva plus.

For de tre observationsstudierna, varav en bedémd att ha lag och tva
medelhog kvalitet, startade bedémningen av underlag med tva plus (dven
har enligt GRADE:s riktlinjer). Tva av dessa visade forkortad vistelsetid
och den fjirde oférindrad. Overforbarheten bedémdes vara god, likasa
bedomdes effektstorlek/”power” kunna ge utrymme for tilligg av ett
plus. Men pga bristande samstimmighet i data drogs det dven av ett plus,
saledes +0. Alltsa kvarstod dven hidr tva plus.

Slutlig sammanvigning av samtliga fem studiers resultat bedémdes vara
tva plus, dvs begrinsat vetenskapligt underlag.

Séledes har slutsatser starkt empiriskt stéd om de baserats pA manga
vilgjorda studier med hég intern validitet med likartade resultat, avse-
ende storlek och riktning av effekten. Projektgruppen har efterstrivat
att i mojligaste man basera slutsatser pé studier av hog eller medelhog
vetenskaplig kvalitet och relevans. Men i rapporten har ocksé studier

av lag kvalitet inkluderats i sammanvigning av vissa resultat. Detta
da studier med hogre kvalitet saknats. Hir har projektgruppen fort
ett resonemang kring vikten av att, jimte kunskapsluckor, soka redovisa
“bista tillgingliga evidens” som idven torde peka pa utvecklingsomraden
i forskningsfiltet.
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I formuleringarna av det vetenskapliga underlaget f6r varje slutsats har
begreppen starkt, mattligt starke, begrinsat eller otillrickligt (saknas)
anvints beroende pd de granskade studiernas sammanlagda kvalitet
och relevans for respektive frigestillning (Faktaruta 2.4). I enlighet
med riktlinjerna har det vetenskapliga underlaget uppgraderats i de
fall effektstorleken varit stor.

Faktaruta 2.4 Definition av de begrepp som anvinds vid tolkning
av evidensstyrka enligt GRADE.

Starkt vetenskapligt underlag (2®®®). Bygger pa studier med hog
kvalitet utan foérsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0). Bygger pa studier
med hog eller medelhog kvalitet med forekomst av enstaka férsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®00). Bygger pa studier med
hog eller medelhdg kvalitet med férsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (®000). Nir vetenskapligt
underlag saknas, tillgingliga studier har lag kvalietet eller dir studier av
likartad kvalitet ar motsidgande anges det vetenskapliga underlaget som
otillrackligt.

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

Metod for granskning av hidlsoekonomiska studier

Sokstrategi

Den for hilsoekonomiska studier tillimpade sokstrategin motsvarar
strategin f6r medicinska studier med tilligg for "costs and cost analysis”

(Bilaga 2 pd SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage).

82. TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Inklusionskriterier

Studie avseende kostnadseffektivitet ska omfatta bdde kostnader och
effekter, vara relevant for svenska férhallanden, innehalla jimf6relser
av alternativ, vara tydlig vad giller studieperspektiv, samt att jivstor-
hallandena i4r utan problem for studien.

Granskningsmall

Kvalitetsbeddmningen har gjorts med hjilp av SBU:s checklista for
hilsoekonomiska studier (se Bilaga 1 pd SBU:s hemsida www.sbu.se/
triage) enligt foljande:

Generella krav:

Studien ir relevant for projektets medicinska frigestillningar (se
Kapitel 3.1-3.5). For den ekonomiska bedomningen giller att studien
motsvarar krav enligt inklusionskriterierna.

Hog kvalitet:

Utover generella krav att studien uppfyller minst 80 procent av 6vriga
kriterier (under punkt 4 i checklistan).

Medelhog kvalitet:

Utover generella krav att studien uppfyller 6o till 8o procent av dvriga
kriterier.

Lag kvalitet:

Utover generella krav att studien uppfyller 40 till 60 procent av dvriga
kriterier.

Otillricklig kvalitet:

Utover generella krav att studien uppfyller mindre 4n 40 procent av
ovriga kriterier. Uppfyller inte generella krav oavsett hur vil studien
uppfyller ovriga kriterier.
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Betingad studiekvalitet for hilsoekonomiska studier

En hilsoekonomisk studies kvalitet beror dven pd den bakomliggande
medicinska/kliniska studiens kvalitet. Om studien vid den medicinska
bedémningen anses ha otillricklig kvalitet exkluderas dven studiens
hilsoekonomiska del. I 6vrigt kan en hilsoekonomisk studie i princip
uppnd samma studiekvalitet som motsvarande kliniska studie.
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3.

Systematisk

litteraturgenomgang

Evidensgraderade resultat

Vitalparametrar och sokorsaker
- prognostiska faktorer i triageskalor

a

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

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

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

Triageskalors reproducerbarhet, tillforlitlighet
och siakerhet samt patienttillfredsstillelse vid triage

Reproducerbarhet

a

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

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma repro-

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

Tillforlitlighet

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

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

Sikerhet

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

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

Allmint

Q  Det saknas studier med direkta jimforelser mellan olika triageskalor.

Q  Det saknas studier av patienttillfredsstillelse vid anvindning
av triageskalor.

Q  Det saknas studier av det svenskutvecklade triagesystemet ADAPT.

Flodesprocesser pa akutmottagningen
Snabbspar (”fast track™)

a

88

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

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

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

Teamtriage

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

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

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

Indelning av patienter i olika processer (’streaming”)

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

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

Provanalyser pa akutmottagningen

("point of care testing”, POCT)

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

Q Inforande av provanalys pa akutmottagningen medfér kortare

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

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

Sjukskoterskor med sirskild utbildning

("nurse practitioners”) istillet for likare

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

Organisations- och managementforskning

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

Hailsoekonomi

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

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

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

Evidensgraderade resultat

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

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

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

Inledning

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

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

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

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

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

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

Vitalparametrar anvinds i varierande grad, baserat pa triagesjukskoterskans
bedémning.

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

ok

sk

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

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

Gvriga faktorer

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

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

Systematisk litteraturgenomgang
Fragestillning

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

Inklusionskriterier

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

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

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

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

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

Resultat av litteratursokning och urval av studier

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

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

Beskrivning av studier, resultat och diskussion

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

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

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

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

Vitalparametrar

Andningsfrekvens

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

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

Siledes bedomdes det vetenskapliga underlaget vara otillrickligt for
andningsfrekvens att pdverka den akuta dodligheten efter ankomst
till akutmottagning (Tabell 3.1.2).

96 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Tabell 3.1.2 Bedémning av vetenskapligt underlag enligt GRADE for
sambandet mellan vitalparametrar/sokorsaker och akut dodlighet efter
ankomst till akutmottagning.

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

effekt +1

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

Syremiittnad av bloder (saturation)

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

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

Pulsfrekvens

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

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

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

Medvetandegrad

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

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

relevans (Tabell 3.1.3).

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

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

Sokorsaker

Relevanta studier som beskriver olika sokorsakers betydelse f6r akut

dédlighet saknas.
Alder

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

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

Sammanfattning och kommentar

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

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

Country Male/age

Inclusion criteria
Type of emergency department

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

Kingdom Female: 2 350 (42.3%)

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

Inclusion criteria

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

Setting
Variables recorded

on ambulance arrival
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Outcome
Frequency
RR (relative risk),

Missing data (%)

Study quality
and relevance

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

(confidence interval)

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

independent predictors of pressure, pulse, GCS, Acceptable

mortality in multivariate analysis,
blood pressure is not useful

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

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

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

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

Rapid Emergency
Medicine Score (REMS

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

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

external validity.
Good/acceptable
internal validity

Age, GCS

and saturation
independent
predictors

of mortality.
Blood pressure
is not a useful
predictor

The table continues on the next page
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Table 3.1.3 continued

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

Inclusion criteria

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

Female: 51.6%

Male: 48.4%

Mean age: 61.9 (SD £20.7)

Inclusion criteria

Patients consecutively admitted
to the emergency department
over 12 months

Exclusion criteria

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

Setting
1 200 bed university hospital

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

Missing data (%)

Study quality
and relevance

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

(confidence interval)

In-hospital mortality 2.4%, Moderate

mortality within 48 hours 1.0%

Predictors for mortality

Saturation OR

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

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

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

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

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

Good internal
validity
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Table 3.1.3 continued

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

Country Male/age

Inclusion criteria
Type of emergency department

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

Comparison Male: 4 491

patients Mean age: Not shown

>/<75 years 11.4% =75 years

Inclusion criteria

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

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

Setting
8 emergency departments

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

Missing data (%)

Study quality
and relevance

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

(confidence interval)

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

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

symptoms or gender
in 1810 (15.2%)

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

Acceptable intern
validity

The table continues on the next page
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Table 3.1.3 continued

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

Inclusion criteria

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

Male: 518

Mean age: Not shown

Inclusion criteria
First-ever stroke, admitted
to hospital

Setting
Department of neurology,

university hospital
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Outcome Missing data (%)
Frequency

RR (relative risk),

OR (odds ratio)

P-value, 95% CI

(confidence interval)

Study quality
and relevance

Comments

Overall mortality 16.3% Not stated

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

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

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

Vomiting OR
218 (95% Cl 1.20-3.94)

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

Seizures OR
5.18 (95% CI 1.70-15.77)

Limb weakness OR

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

Moderate
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3.2 Triageskalors reproducerbarhet,
tillforlitlighet och sikerhet samt
patienttillfredsstillelse vid triage

Evidensgraderade resultat

Reproducerbarhet

a

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

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

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

Tillforlitlighet

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

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

Sikerhet

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

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

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

Q  Det saknas studier med direkta jimforelser mellan olika triageskalor.

Q  Det saknas studier av patienttillfredsstillelse vid anvindning
av triageskalor.

Q  Det saknas studier av det svenskutvecklade triagesystemet ADAPT.

Inledning

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

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

30 minuter.
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Tabell 3.2.1 Triageskalornas design.

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

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

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

ESI Omedel- ok - - - Ja
bart

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

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

SRTS Omedel- - - - - Ja
bart

TTS - - - - - Ja

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

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

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

ok

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

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

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

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

Systematisk litteraturgenomgang

Fragestillningar

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

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

tillf6rlitlighet)?

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

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

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

Olika inklusionskriterier anvindes for de olika fragestillningarna:

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

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

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

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

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

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

Effektmatt

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

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

Resultat av litteratursokning och urval av studier

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

Exkluderade abstrakt
(ej relevanta)

Antal bestillda
artiklar
168

Artiklar fran
andra killor
1

Granskade artiklar
169

Exkluderade artiklar
efter granskning
148

Antal inkluderade
studier
21

Reproducerbarhet

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

9 1 0 11 0 0 2 9 0

*

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

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

Beskrivning av studier, resultat och diskussion
Triageskalors reproducerbarhet

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

Vid syntes av resultat och bedémning av vetenskapligt underlag f6r

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

I en studie om reproducerbarheten hos triageskalan ATS triagerade

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

ducerbarheten hos ATS (Tabell 3.2.2).

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

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

resultatet —1

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 3.2.2 fortsdttning

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

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

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

hos CTAS (Tabell 3.2.2).

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

ducerbarheten hos MTS (Tabell 3.2.2).

Den amerikanska triageskalan SRTS har studerats med hjilp av

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

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

(Tabell 3.2.2).

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

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

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

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

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

(ATS och METTYS) [14,16].

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

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

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

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

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

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

a. Avseende akut dodligher

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

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

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

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

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

Ur synvinkeln sikerhet bedomdes dodlighet pd akutmottagningen
eller inom 24 timmar vara ett mer relevant sikerhetsmétt 4n sjukhus-
dédlighet, exempelvis dd en cancersjuk patient i livets slutskede skulle
kunna triagerats till en lag niva (4 eller 5) trots en hog risk for att avlida

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 121



pa sjukhus. Vidare bedomdes att viss grad av dodlighet under sjukhus-
vistelsen kunde tolereras utan att triageskalans sikerhet skulle ha for-
simrats. | sikerhetsfrigan stilldes inte heller krav pa dlders- och
konsjustering d en hog patientsikerhet bedomdes vara ett méiste
oberoende av patientens alder och kén.

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

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

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

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

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

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

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

(Tabell 3.2.4).

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

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

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

Patienttillfredsstiillelse och triage

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

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

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

fragestillning och slutligen 1 artikel hade oklart syfte.

124 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 125



Table 3.2.5 Reliability of triage scales.

Author Triage system Patient characteristics
Year, Age

reference Gender

Country Triageur:

Amount, profession

Considine | et al ATS 10 scenarios

2000 [3] 31 RNs

Australia

Dong SL et al eTriage (CTAS) 569 patients

2006 [5] 49.4 years

Canada 49% female/51% male

Unknown amount of RNs

Dong SL et al eTriage (CTAS) 693 patients

2005 [6] 48 years

Canada 51%female/49% male
73 RNs

Manos D et al CTAS 42 scenarios

2002 [8] 5BLS

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

Study quality and relevance

K-values,

percentage agreement (PA)/

triage level

Triage level 0 Low

1: 59.7% PA

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

0.40 (unweighted ) 1 Low

Triage level

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

0.202 (unweighted «) 4 Low

Triage level

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

0.77 overall (weighted «) 0.2 Low

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

Triage level
1: 78% PA

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

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

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

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

50 scenarios
55 RNs

Maningas P et al SRTS
2006 [10]
USA

423 patients

29.7 years

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

K-values,

percentage agreement (PA)/
triage level

Drop out (%)

Study quality and relevance

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

Weighted «/triage level (RNs):
Triage level

1:0.73

2:0.52

3:0.57

4:0.55

5:0.66

Low

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

0.46 (unweighted «) 0.8
Triage level

1: 85.4% PA

2:39.5% PA

3:34.9% PA

4:32.1% PA

5:65.1% PA

Low

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

0.48 (unweighted «)
Triage level

2:9.8% PA
3:35.5% PA

4:22% PA

7.5-35.7

Low

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

0.87 (weighted )
Triage level

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

Low

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

Author Triage system
Year,

reference

Country

Patient characteristics
Age

Gender

Triageur:

Amount, profession

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

22 patient scenarios
45 RNs
8 Drs

Brillman JC et al
1996 [12]
USA

4-tier system

5 123 patients

64% <35 years

46% female/54% male

Unknown amount of RNs and Drs

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

percentage agreement (PA)/

triage level

RNs: 0.40 (weighted «) 4% Low

Drs: 0.28 (weighted «) 0%

Triage level

External validity is uncertain,
internal validity is excellent

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

3:74.2% PA

4:75.5% PA

0.45 (unknown type of «) 10% Moderate

Triage level

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

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

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

Remarks

Study quality
and relevance

1.Validity assessed
2. Safety assessed

Triage level

1:22%

2:0.22%

3:0.031%

4:0.018%

5:0%

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

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

1. Low
2. Moderate

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

— Not adjusted for age and sex

. Low
. Moderate

N =

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

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

1. Low
2. Moderate

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

— Not adjusted for age and sex
— Consecutive patients

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

to a hospital emergency department.

Author
Year, reference
Country

Triage system

Patient
characteristics
Age

Gender

Outcome

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

The Netherlands

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

Taiwan 47% female/53% male

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

USA 52% female/48% male

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

Australia
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Results Comments
(Hospital admission

frequency per triage

level)

Study quality
and relevance

1.Validity assessed

2.

Safety assessed

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

2:71%

3:48%

4:18%

5:17%

p<0.0001

1.
2.

Low
Moderate

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

4:7%

5:7%

p<0.0001

-

. Low
. Moderate

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

3:36%

4:10%

5:0%

p<0.0001

. Low
. Low

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

2:69%

3:49%

4:33%

5:9%

p<0.0001

. Low
. Moderate

The table continues on the next page
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Table 3.2.7 continued

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

2006 [10]

Age 30
56% female/44% male

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

(Hospital admission
frequency per triage
level)

Comments

Study quality
and relevance

1.Validity assessed

2,

Safety assessed

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

— Not adjusted for age and sex
— Not consecutive patients

1.
2.

Low
Moderate

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

4: 6%
5:5%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex
— Not consecutive patients

— Retrospective triage

-

. Low
. Low

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

4: 6%
5:2%
p<0.001

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate

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

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate

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

— Not adjusted for age and sex

— Consecutive patients

. Low
. Moderate
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3.3 Flodesprocesser pa akutmottagningen

Evidensgraderade resultat
Snabbspar (”fast track”)

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

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

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

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

Teamtriage

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

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

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

Indelning av patienter i olika processer (’streaming”)

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

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

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

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

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

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

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

Sjukskoterskor med sirskild utbildning

("nurse practitioners”) istillet for likare

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

Inledning

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

Féljande sex interventionsgrupper har varit i intressefokus:

Snabbspar ("fast track”)

e Teamtriage

Indelning av patienter i olika processer ("streaming”)
Provanalyser pd akutmottagningen ("point of care testing”, POCT)

142, TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



* Sjukskoterskeinitierad rontgenremiss ("nurse-requested x-ray”)
* Sjukskoterskor med sirskild utbildning ("nurse practitioners”) istillet
for likare.

Snabbspar (”fast track”)

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

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

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

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

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

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

Provanalyser pa akutmottagningen

("point of care testing”, POCT)

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

* Tidig ordination, exempelvis av sjukskdterska i triaget

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

* Egen analysutrustning pa akutmottagningen

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

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

* Snabbare svarsrutiner tillbaka till akutmottagningen.

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

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

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

Sjukskoterskor med sirskild utbildning (“nurse practitioners”)

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

i bakgrunden.

Systematisk litteraturgenomgang
Fragestillning

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

Inklusionskriterier

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

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

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

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

Figur 3.3.1 Flodesschema for studier av flodesprocesser pd akutmottagningen.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

dndrad.

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

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

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

Ett antal mindre studier pekade ocksé samstimmigt pa positiva

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

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

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

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

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

for snabbspar.

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

*

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

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

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning
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Diskussion

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

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

(Kapitel 3.2).

Teamtriage

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

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

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

Subash och medarbetare, som randomiserade 8 arbetspass pa vardera

3 timmar till teamtriage respektive ordinarie triage, studerade cirka

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

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

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

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

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

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

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

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

starkt vetenskapligt underlag).

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

pa akutmottagningen (begrinsat vetenskapligt underlag)

Tabell 3.3.2 Bedémning av det vetenskapliga underlaget enligt GRADE

for teamtriage.

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

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

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning

Diskussion

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

inte sjilva slutférandet.

Fordelarna med teamtriage 4r sannolikt stérre for patienter med kom-
plexa tillstdnd 4n f6r patienter med enklare dkommor som limpligare
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handliggs i en snabblinje. For att optimera teamet kan det var en fordel
om det ocksd inkluderar nigon som direkt kan hantera dokumentation
och registrering — exempelvis en sekreterare. Detta tillimpas ofta vid
handliggning av stora trauman dir ofta viktig dokumentation annars
kan férsummas.

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

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

Indelning av patienter i olika processer ("streaming”)

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

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

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

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

enligt foljande (Tabell 3.3.3):

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

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

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

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

effektstorlek

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

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

effektstorlek

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

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

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

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

av inldggning.

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

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

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

att provanalyser utférda pd akutmottagningen i nistan 7 procent av

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

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

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

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

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

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

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

POCT) enligt f6ljande (Tabell 3.3.4):

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

* Inférande av provanalyser pd akutmottagningen medfor kortare

vistelsetider for patienter (begrinsat vetenskapligt underlag).

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

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

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

RCT = Randomiserad kontrollerad undersékning

Diskussion

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

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

[39].

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

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

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

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

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

rontgenremitterade i 68 procent av fallen medan motsvarande siffra for

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 161



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

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

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

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

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

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

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

av data samt
heterogenitet —2

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

RCT = Randomiserad kontrollerad undersokning
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Diskussion

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

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

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

Sjukskoterskor med sirskild utbildning ("nurse practitioners”)

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

(Tabell 3.3.12).

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

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

foljande (Tabell 3.3.6):

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

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

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

(antal (min-max) underlag

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

genitet —1

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

Diskussion

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

I vissa fall har likarbrist varit drivkraften men iven ekonomiska

aspekter har lyfts fram [44].

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

Sammanfattning

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

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

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

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

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

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

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

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

Admission

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

2004 [20]
United Kingdom

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

Monday to Friday with
senior house officer
and nurse practitioners

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

previous year

CTAS 3/4/5

C:No FT
N=248

168

TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT to see doctor I: 30 minutes Low
or nurse practitioners C: 56 minutes
D: 26 minutes Shorter WT and

LOS

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

LOS. No statistics.
No numbers

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

LOS (all patients)

C: 82 minutes
D: 18 minutes
p<0.05

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

Shorter LOS for
FT-patients with-

out effects on other
patients. Low numbers

LOS (CTAS 4/5)

LOS (CTAS 3)

LWBS (CTAS 4/5)

I: 110 minutes

C: 170 minutes
D: 60 minutes

p=0.95

I: 60 minutes

C: 66 minutes
D: 6 minutes

p<0.001

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

Moderate

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

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

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

Study quality
and relevance

Comments

WT (% met target, ATS 4)

WT (ATS 4)

LOS (ATS 4)

LWBS

1: 79.9%
C:77.8%
p<0.001

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

I: 114 minutes

C: 110 minutes
D: —4 minutes
p=0.06

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

Moderate

Shorter WT for ATS 4.
High numbers
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Table 3.3.7 continued

Author
Year, reference
Country

Study design and
included patients

Size of
emergency
department
Admission
rate

Intervention (1)
Control (C)

Cooke MW et al
2002 [17]
United Kingdom

Observational cohort
Prospective vs retro-
spective control

5 weeks (before

and after)

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

73 000/year

I: FT with junior
doctor open

9 am-11 pm
N=6 801

C:No FT
N=7 117

Bond PA
2001 [18]
Saudi Arabia

Observational cohort
analysis of 200 rando-
mised cases

1 month before and
200 cases 1 month
after

Non urgent patients
to FT

68 000/year

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

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

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

p<0.05

non-urgent patients
with PAR. Low num-
bers
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Table 3.3.7 continued

Author
Year, reference
Country

Study design and
included patients

Size of
emergency
department
Admission
rate

Intervention (1)
Control (C)

Ardagh MW et al
2002 [5]
New Zealand

RCT

10 weeks: FT odd
weeks and no FT
even weeks

All patients

65 000/year

I: Rapid assessment
clinic (RAC)

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

C: No RAC

N=2 204

of which 349 likely
to RAC
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Outcome

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

Study quality
and relevance

Comments

WT to see doctor
ATC?2

ATC3

ATC 4

ATC5S

LOS

ATC 2

ATC3

ATC 4

ATC5S

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

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

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

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

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

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

I: 131 minutes

C: 158 minutes
D: 27 minutes

p=0.03

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

Moderate

Shorter WT and LOS
for ATC 4 and 5 with

NS change for other

patients
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Table 3.3.7 continued

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

previous year

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

Saturday and Sunday
Junior doctor + nurse
N=1 482

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

C: 63 minutes
D: 27 minutes

Shorter LOS for

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

WT of all discharged patients

LWBS
In average, patients per week

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

I: 59.4 minutes

C: 74.4 minutes

D: 15 minutes

Significant (95% CI 26-10)

1: 18.3%

C:29.3%

D: 11%

Significant (95% Cl 13-9)

LOS and WT shorter
for discharged patients
with FT

WT unchanged for
admitted patients
with FT

The table continues on the next page
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Table 3.3.7 continued

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

Admission

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

(control) Open: 8.30 am—11 pm

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

N=71 000 (all pat)

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

Rodi SW et al Observational cohort

2006 [4] Prospective, retro-

USA spective control
CTAS 4+5

30 000/year

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

C:No FT
N=87
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Outcome

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

Study quality
and relevance

Comments

WT (all patients)

LOS (all patients)

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

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

Moderate

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

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

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

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

Admission

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

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

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

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

Compliance with targets

LWBS

Revisit rate within 48 hours

p<0.001

1: 77%
C: 60%
p<0.001

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

l: 4.0%
C:3.2%
p<0.001

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

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

181



Table 3.3.7 continued

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

and expected LOS
<60 minutes to FT

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

Discharged patients

Admitted patients

I: 116 minutes

C: 132 minutes
D: 16 minutes

p<0.01

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

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

Admission

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

2007 [23]
Canada

Randomisation

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

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

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

N=2 831

C: No triage physician
N=2 887

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

10 days with team
triage and 10 days
without team triage

Only triage category 3

N=290

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

Staff satisfaction

80-90% positive

LOS (during 9 am—12 am)

Time to x-ray

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

I: 11.5 minutes
C: 44 minutes

Low

Shorter LOS and time to
X-ray with team triage

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

p<0.05

physician in triage.
Low numbers
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Table 3.3.8 continued

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

C: No emergency
physician in triage

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

C: Without senior
physician in triage
N=841
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Outcome

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

Study quality
and relevance

Comments

WT to see doctor
within thresholds
Triage category 3

Triage category 4

LWBS

Staff satisfaction

I: 78%
C: 67%
p<0.0001

l: 73%
C: 53%
p<0.0001

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

86% positive

Low

Shorter WT with
physician in triage

LOS

LWBS

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

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

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

Moderate

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

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

Admission

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

3 months before
and 3 months after
intervention

diagnostics and
treatment
N=10 691

C: Regular triage
N=10 476

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

(median)

Seen in required time

LWBS (numbers (%))

LOS (median)

C: 50 minutes
D: 18 minutes
p<0.001

l: 59%
C: 39%
p<0.001

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

NS

I: 3.2 hours
C: 3.2 hours
D:0

NS

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

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

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

retrospective
control

1 year before
and 1 year after
intervention

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

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

Admitted within 4 hours

Discharged within 4 hours

C: 133 minutes
D: 18 minutes
p<0.005

1: 73%
C: 54%

1: 92%
C:83%
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Table 3.3.9 continued

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

Admission rate

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

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

LOS (admitted patients)

LOS (discharged patients)

Mortality

LWBS

LOS <4 hours

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

I: 7.0 hours
C: 8.5 hours
p<0.001

I: 3.4 hours
C: 3.7 hours
p<0.001

1:0.11%
C:0.10%
NS

l:3.2%
C:5.5%
p<0.001

l: 53%
C: 48%
p<0.001

with streaming
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Table 3.3.9 continued

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

Admission rate

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

intervention
C: No streaming
N=38 716

ATS = Australasian Triage System; Cl| = Confidence interval; LOS = Length of stay;
LWBS = Left without being seen; NS = Not significant; NTS = National Triage Scale;
WT = Wiaiting time
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Outcome Results Study quality
Intervention (I) and relevance
Control (C)
Difference (D) Comments
WT I: 61.8 minutes Moderate
C: 71.3 minutes
D: 9.5 minutes Shorter WT and
95% C1=5.8-13.5 minutes  fewer LWBS with
streaming. Increased
LWBS 1:1.6% patient satisfaction.
C:2.3% Very high numbers

Patient satisfaction

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

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

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

(5% of all patients)
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Outcome

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

Study quality
and relevance

Comments

Change in management

Mortality (in-hospital)

LOS

Admission rate

1: 6.9%

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

l: 6.4%
C:5.5%
p=0.45

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

I: 85.2%
C:83.5%
p=0.3

Moderate

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

LOS (all)

LOS (discharged)

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

D: 54 minutes
p<0.02

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

D: 72 minutes
p<0.001

Low

Shorter LOS for all
patients with POCT.
Low numbers
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Table 3.3.10 continued

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

Parvin CA et al

Observational cohort

57 000/year

l: POCT (handheld)

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

one for POCT the other
to central lab

(same group as
intervention group)

Singer A] et al
2008 [38]
USA

Observational cohort
Prospective with
retrospective control
1 month before and

1 month after inter-
vention

75 000/year

Admission rate:

20%

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

C: Regular
central lab
N=5 631

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

Clinician satisfaction

C: 389 minutes
D: 42 minutes
p<0.006

I: 4.3 (of max 5)
C:1.95

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

C: 59 minutes (SD 33)

D: 51 minutes
No other statistics

Shorter TAT and possible
earlier intervention with
POCT

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

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

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

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

etal
2000 [40]
United Kingdom

Two separate

2 week periods,

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

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

C: Regular triage

and x-ray requested

by nurse practitioners
or emergency physician
N=340

Parris W et al
1997 [41]
Australia

RCT 35 000/year
Intervention on

odd dates.

Isolated injury to

wrist or ankle.

Patients that did not

need x-ray or that

were admitted were

excluded

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

C: X-ray requested
by physician
N=87

Thurston | et al
1996 [12]
United Kingdom

43 000-
86 000/year
(4 hospitals)

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

Only limb injuries
below elbow and

knee

I: X-ray requested
by nurse
N=915

C: X-ray requested
by doctor
N=918

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

assessing injury)

C: 102.7 minutes
D: 37.2 minutes
p<0.0001

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

LOS
No fracture N=121

Fracture N=55

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

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

Low

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

LOS (all)

LOS (no x-ray)

Proportion of patients
referred to x-ray

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

I: 36 minutes

C: 51 minutes
D: 15 minutes
p<0.001

l: 78%
C: 74%
p=0.05

Moderate

167 patients excluded because

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

Author Study design Size of emergency

Year, reference department

Country Admission rate

Sakr M et al Prospective observational As nurse led minor injury

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

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

led minor injury unit

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

of patients seen by physicians

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

Control (C)

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

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

D: 43.9 minutes

p<0.0001

Costs I: £12.7/patient

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

C: Matched controls
seen by physicians
N=623

LOS (median)

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

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

Evidensgraderade resultat

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

Inledning och fragestallning

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

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

Systematisk litteraturgenomgang

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

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

e Science Direct: 66 artiklar

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

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

kvalitetsskil trots relevans [3] (Tabell 3.4.1).
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Figur 3.4.1 Flodesschema 6ver urvalsprocessen.
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Tabell 3.4.1 Sammanfattningstabell 6ver inkluderade studier,
se dven Kapitel 3.3.

Forfattare Titel/Amne Kommentarer
Ar, referens

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

2006 [2] emergency department patients studiekvalitet och relevans

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

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

Sinreich D etal Ways to reduce patient turnaround Flédesorientering. Medelhog

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

emergency departments

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

* Relevant studie som har exkluderats av kvalitetsskal.

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

Forfattare
Ar, referens

Titel/Amne

Kommentarer

Ben-Tovim DI et al
2007 [5]

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

Avsaknad av kontroll-
grupp

Bennett JC et al
1998 [6]

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

Ej utford pa akut-
mottagning

Bordoloi SK et al

Improving operational efficiency in

Ej empiriska data,

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

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

Henderson D et al
2004 [9]

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

Avsaknad av kontroll-
grupp

Lane DC et al
2008 [10]

System dynamics mapping of acute
patient flows

Ej empiriska data,
modelleringsstudie

McMillan JR et al
1986 [11]

Satisfaction with hospital emergency
department as a function of patient triage

Avsaknad av kon-
trollgrupp, deskriptiv
artikel

Sibbritt D et al
2006 [12]

Emergency department performance
indicators that encompass the patient
journey

Avsaknad av
kontrollgrupp

Silverman LP
1974 [13]

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

Ej empiriska data,
modelleringsstudie

Diskussion av resultat

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

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

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

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

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

Om organisations- och managementforskning

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

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

Flodesorientering och lean i hilso- och sjukvarden

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

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

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

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

Evidensgraderade resultat

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

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

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

Inledning

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

Systematisk litteraturgenomgang

Fragestillningar

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

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

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

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

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

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

for beddmning av ekonomiska studier anvindes vid granskningen

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

grund for slutsatsen.

Beskrivning av studier, resultat och diskussion

“Ar skoterskebemanning pa akutmottagning
mer kostnadseffektiv iin likarbemanning?”

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

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

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

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

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

Diskussion

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

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

Forfattare
Ar, referens
Land

Orsak till exklusion

Caragher TE
2000 [3]
USA

Snabbprotokoll av tveksam relevans for svenska
akutmottagningar

Conti A
2005 [4]
Italien

Avser planering for vidare flytt till intensivvard

Gerndt S
1995 [5]
USA

Radiosystem, ingen kontrollgrupp

Gomez PA
1996 [6]
USA

Protokoll fér akut hjartinfarkt

Goodacre S
2001 [7]
England

Modell, diagnostik av venos blodpropp

Kontos MC
2003 [8]
USA

Triage med "perfusion imaging”, tveksam relevans

Lee )G
1999 [9]
USA

Prompt gastroskopi versus efter 2 dagar

Mani C
2001 [10]
Indien

APACHE-II (ett sjukdomsklassificeringssystem),
ej heller kontrollgrupp

McCulloch AD
1998 [11]
USA

Triage med angiografi for akut hjartinfarkt

McCusker |
2003 [12]
Kanada

Screeninginstrument for >65-aringar

McMillan JR
1986 [13]
USA

Ingen ekonomisk analys utférd
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Tabell 3.5.1 fortsdttning

Forfattare Orsak till exklusion
Ar, referens
Land

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

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

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

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

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

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

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

The Netherlands

in a piggy back  N=512

study

Gender and age
in previously
published study

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

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

and higher patient
satisfaction

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

avoided false or
true positive case
27 Euro
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4. Etik

Inledning

Detta kapitel kommer att peka pa nigra av de moraliska frigor som
kan uppstd vid val och kombination av olika triagemetoder och
flédesprocesser.

I denna rapport definieras triage som en turordning till likarbedémning
baserad pd medicinsk angelidgenhetsgrad, alltsd en sorteringsmodell av
ett eller annat slag. En sorteringsmodell kan vara moraliskt avslgjande.
Den kan t ex avsloja hur vi virderar minniskor och vilken grad av dis-
kriminering och segregering vi dr beredda att acceptera.

Men en triagemetod blir riktigt intressant forst nir den kopplas samman
med en flodesprocess, dvs med ett system for hur patienterna tas om
hand av sjukvérden. En triagemetod utan ett flodessystem ir inget
annat in en teoretisk konstruktion. Det kan 6vervigas om det pa ett
meningsfullt site gir att skapa en triagemetod utan att forst ha en
relativt klar idé om hur flodesprocessen ska se ut och fungera. Manga
relevanta moraliska frigor har ocksd att gora med helheten — sorterad
genomstromning [1,2]. Detta har ocksd varit utgdngspunkten vid ut-
formningen av de svenska triagesystemen METTS (Medical Emergency
Triage and Treatment System) och ADAPT (Adaptivt processtriage).

Varderingar

Det finns olika sitt att nirma sig och identifiera etiska fragor. Ett sitt
ir att leta efter virdekonflikter, studera situationer dir det finns en
friktion mellan olika intressen och virderingar eller dir det finns skilda
meningar om rittigheter och rittvisa. Bryts grundliggande virden
mot varandra finns med stor sikerhet ett moraliskt problem. Ett annat
sdtt att identifiera etiska frigor 4r att titta pa olika typer av beslutsfat-
tande. Férdelen med denna strategi 4r att frigor som t ex har att gora
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med preferenser och virderingar, kunskap och kunskapsosikerhet,
risk och riskhantering samt information och kommunikation tydligt
uppmirksammas.

Ett beslut 4r en sammanvigning av information och kunskap med
preferenser och virderingar. Frin en moralisk utgdngspunkt kan infor-
mationsfrdgorna vara minst lika viktiga som virderingsproblematiken.

Valet av triagemetod ir i sig ett beslut. Introduktionen av den valda
triagemetoden involverar en rad beslut av skiftande karaktir och
svarighetsgrad. Sjilva triagemetoden ir ett beslutsstod eller en besluts-
generator. P4 varje niva kan det uppstd virderingskonflikter av olika
slag. Det dr viktigt att peka pd den typ av konflikter som kan uppstd
pa de olika nivéerna.

Valet av triagemetod 4r inte virderingsfritt. Ett skil till att denna typ

av metoder utvecklas och implementeras ir onskan att ka flodet genom
akutmottagningarna. Redan hir gors en virdering. Sjukvérden fokuserar
kanske pd antal och tid. Varden har identifierat nigot som anses vara ett
problem, flodeshastigheten. Men ir alla missnojda? Finns det de som ir
ndjda och som kommer att missgynnas av de nya metoderna?

Ett annat skil till infoérandet av en triagemetod och ett kompletterande
flodessystem kan vara att 6ka patientsikerheten. Det dr fullt mojligt ate
skapa ett system som bdde kar genomstromningen och héjer patientsi-
kerheten. Men det kan ocksd vara s att ambitionerna kommer i konflike
med varandra. Under vissa omstindigheter har en forindring av genom-
stromningshastigheten en negativ paverkan pa patientsikerheten. I dessa
fall kommer olika virden att std mot varandra. Patienten virderar korta
vintetider men ocksé korrekt diagnos och behandling. Sjukvirden vill
ha hog patientsikerhet men ocksa snabbt fi patienterna genom systemet.
Men vilket virde viger tyngst — snabbhet eller sikerhet? Det gir inte att
ge ett generellt svar pd denna friga. Diremot ir det helt klart att denna
typ av potentiella virdekonflikter miste beaktas vid utformandet och
implementeringen av olika triagemetoder. Introduktionen av triage-
och/eller flodessystem kriver helt enkelt en noggrann etisk analys.
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Det finns en rad olika triagemetoder men ocksa variationer av en och
samma metod. Metoderna har manga likheter men de skiljer sig ocksa
dt. Om tvd konkurrerande triagemetoder placerar en och samma patient
i olika triagegrupper beror detta inte pa att de objektiva medicinska
parametrarna skiljer sig at utan att angeligenhetsgraden virderas olika.
Formuleringen och preciseringen av triageskalan #r alltsd en virderings-
impregnerad friga. Vissa behov och patientkategorier kommer att rang-
ordnas ligre in andra. Ar detta rittvist? Ar triagets nivier baserade
pa vil genomtinkta moraliska principer eller ir de mer eller mindre
godtyckligt konstruerade? Har rangordningen primirt ett patientfokus
eller styrs den av andra intressen, t ex kostnadseffektivitet? Notera att
kostnadseffektivitet, definierat pa ett eller annat sitt, mycket vil kan
komma i konflikt med olika moraliska utgingspunkter. En kantian
(dvs anhingare av filosofen Emanuel Kant) eller nigon med moralisk
utgdngspunkt i minskliga rittigheter skulle inte hélla med om att det i
alla sammanhang ir oetiskt att inte tillimpa de mest kostnadseffektiva
metoderna. Det ir viktigt att de virderingar som ligger bakom dessa
rangordningar tydliggors. Inte minst om syftet dr att undvika att vissa
patientgrupper blir eller kinner sig orittvist behandlade eller kanske
till och med diskriminerade.

For att sidga hur vil en triagemetod fungerar maste ett eller annat
utfallsmitt introduceras. Detta matt kommer oundvikligen att vara
virderingsbaserat. Att vi i sjukvarden vill undvika dédsfall som skulle
ha kunnat férhindrats hiller nog de flesta med om. Men ir detta en
prioritering vird att goras till vilket pris som helst? Hur viktigt 4r korta
vintetider? Det dr ldtt att gora tidsmitningar men betydligt svérare att
gora en virdering av metoderna i t ex termer av nytta for patienterna. En
rad metoder har utvecklats for att mita véra preferenser och virderingar
(t ex "willingness to pay”). Dessa metoder har sina férdelar men ir ocksa
behiftade med en del problem. Miter de vad de ska mita? Med vilken
precision utférs mitningen? Och hur robusta (6ver tid) 4r de virden som
erhélls? Inom detta omrade ir inget “enkelt mitbart”, i synnerhet inte
véra virderingar [3].

En virderingsfriga som bor beaktas dr hur strivan efter kostnadseffek-
tivitet paverkar valet av triagemetod. Det ir svart att med fog hivda att
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sjukvdrden inte ska efterstriva system som ir kostnadseffektiva. Men
det dr en sak att mita effektivitet i termer av pengar, en helt annan
att se till patientens behov, intressen och nyttovirderingar eller till
en solidarisk férdelning av vira resurser. Om effektivitetstanken
drivs for lingt, om patienternas preferenser och virderingar inte
beaktas, finns en uppenbar risk for att dessa metoder leder till bade
virde- och virderingskonflikter.

Om inte forsiktighet iakttas kan triagemetoder komma i konflikt
med vad som ses som hilso- och sjukvérdens grundtema, en god vird
pa lika villkor for hela befolkningen (se nedan). Men ocksi med andra
typer av virderingar som att sjukvérdens mél 4r att lindra lidande och
att bevara, terstilla och forbittra hilsa (livskvalitet).

En annan typ av frigor som kan uppkomma har med virderings-
glidningar att gora. Vid introduktionen av en triagemetod kan mélen
vara tydliga och olika tinkbara konsekvenser kan vara vil genomlysta.
Intressekonflikter och virderingsskillnader har beaktats och avsikten
har varit att skapa ett sa rittvist system som méjligt. Trots detta kan
moraliska problem uppstd pga att olika intressen och virderingar
hamnar i konflikt. Triagemetoder 4r organisationskinsliga och efter-
som organisationer ir dynamiska system finns det en risk for att situa-
tionen pa ett par drs sikt ser helt annorlunda ut. All introduktion av
nya metoder i virden bér féregds av en noggrann etisk analys. I vissa
fall ricker detta. Men nir det giller metoder av det slag som diskuteras
i denna volym krivs en dterkommande etisk analys. Bdde smé och stora
organisatoriska férindringar kan inverka pd hur metoderna anvinds.
En triagemetod som byggs ut med t ex en "ny linje” dr inte lingre
samma metod som den som en ging introducerades. Néigon stiller
kanske frigan varfor patienter med mindre allvarliga dkommor ska
erbjudas en egen likare och extra snabb vig genom systemet. Men inte
bara utbyggnad utan dven sammanslagning kan paverka systemet. Det
finns exempel dir personalen delas in i team som far till uppgift att
behandla t ex bldtt och gront, eller rétt och orange.
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Sammanfattningsvis

Valet, introduktionen och tillimpningen av en triagemetod (med
tillh6rande flodessystem) kriver i varje enskilt fall en grundlig etisk
analys. Analysen méste fokusera pa de olika aktorernas intressen och
virderingar. Det ir inte helt sikert att patienterna, virden och sam-
hillet i detta fall har samma virderingar. Det dr ocksd viktigt att det
fortgdende, pga de organisatoriska systemens dynamik, gors etiska
analyser av den eller de triagemetoder som implementerats.

Prioriteringskonflikter

Triage innebir att vissa patienter med vissa symtom prioriteras framfor
andra patienter med andra symtom.

Ar 1997 stillde sig riksdagen bakom de riktlinjer for prioriteringar
inom hilso- och sjukvarden som foreslagits i regeringens proposition
1996/97:60 och som byggde pa prioriteringsutredningens slutbetin-
kande, Virdens svdra val (sou 1995:5). Det ir i dessa arbeten som den
idag gillande prioriteringsplattformen hittas. Grundtanken ir en god
vérd pd lika villkor f6r hela befolkningen. Den fastslagna plattformen
ska vara vigledande for alla som fattar prioriteringsbeslut [4-7].

Prioriteringsplattformen har tre grundliggande och rangordnade
etiska principer:

Miinniskovéirdesprincipen: Alla minniskor har lika virde och samma
ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhillet.

Behovs- och solidaritetsprincipen: Resurser bor fordelas efter behov.
Kostnadseffektivitetsprincipen: Vid val mellan olika verksamheter eller
dtgirder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt, miitt i
forbdttrad hilsa och f6rhojd livskvalitet, efterstrivas.

Principer av detta slag kan formuleras pa lite olika sitt och nya principer

kan liggas till. Beroende pd vilka principer som viljs, hur de formuleras
och hur de rangordnas, far sjukvirden mer eller mindre skiftande priori-
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teringsordningar — prioriteringsordningar som kan sta i konflike
med varandra, i den meningen att en och samma sjukdom kommer
att prioriteras olika.

En triagemetod ir en graderingsmetod. En metod av ett helt annat slag
dn en 6vergripande prioriteringsplattform, men inte desto mindre en
metod som ger vissa grupper av patienter fortur eller prioritet, dvs en
prioriteringsmetod. Det finns en risk att en sdédan metod kan komma

i konflikt med en eller flera av de principer som bir upp den etiska
prioriteringsplattformen. Hur stor dr denna risk och vilka konflikter
kan uppsta?

Minniskovirdesprincipen siger bl a att ingen far diskrimineras pga
kon, etnisk hemvist, alder eller ekonomisk stillning. Vad giller de rent
medicinska parametrar som anvinds vid triage, tycks det finnas liten
risk for att de mest vedertagna triagemetoderna ska komma i konflikt
med denna princip. Generella forturslinjer (sirlosningar), t ex for dldre,
kan emellertid beroende pd hur de utformas std i konflikt med denna
princip.

Men samtidigt som metoderna inte ska komma i konflikt med min-
niskovirdesprincipen ir det inte 6nskvirt att principen leder till att rele-
vanta triagefaktorer inte beaktas. Atypiska symtom férekommer. Aldre
personer har t ex ofta en nigot annorlunda symtombild. Det ir inte
ovanligt att dldre patienter med hjirtinfarke kinner sig yra eller kriks
men inte uppvisar den klassiska symtombilden. Aldre reagerar generellt
annorlunda pa sjukdom, belastning och intervention. Alder spelar roll,
paverkar triaget, och det vore orittvist att bortse frén denna faktor nir
triagemetoder utformas. En sddan prioritering behéver inte leda till en
konflikt med prioriteringsplattformen. En skillnad bér goras mellan
kronologisk alder och biologisk dlder. Den kronologiska aldern har
inga direkta biologiska konsekvenser (kausala effekter). Den biologiska
dldern paverkar diremot i hog grad hur individen mar och bér beaktas
i bedomning av det medicinska tillstdndet.

Syftet med triagemetoder ir att undvika subjektiva bedémningar. Det
finns svarigheter, framfor allt nir det giller s6korsaker. Fran en etisk
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utgdngspunkt dr det inget som siger att subjektiva beddmningar dr mer
problematiska 4n mer objektiva bedémningar. Objektiva beddmningar
ir ju inte etiskt neutrala, de ir virdeladdade i den meningen att vi viljer
vilka faktorer vi vill titta pa, hur vi miter, men ocksd hur vi tolkar
mitresultaten. Frigan ir vilka problem olika typer av subjektiva bedém-
ningar eventuellt kan leda till.

Samtida psykologisk forskning om minskligt beslutsfattande visar
relativt entydigt att subjektiva bedémningar, oavsett inom vilket omréde
de gors, idr langtifrin oproblematiska och att de ldtt pdverkas av mer
eller mindre irrelevanta faktorer [8,9]. Det finns en rad psykologiska
egenskaper, idiosynkrasier, som pi ett negativt sitt paverkar sakligheten
och precisionen i vira bedésmningar. Aven patientflédet genom akutmot-
tagningen kommer att paverkas av denna typ av psykologiska idiosyn-
krasier. Att vara medveten om att detta kan och sannolikt kommer att
intriffa dr viktigt. Det dr ocksa viktigt att se till att denna typ av paver-
kan inte leder till en systematisk krinkning av en eller annan patient-
grupp, i virsta fall till att sjukvirden oavsiktligt men systematiskt bryter
mot minniskovirdesprincipen eller ndgon av de tvd andra moraliska
grundbultarna.

Det ir viktigt att triagemetoder utvirderas i vildefinierade organisato-
riska kontexter. Regionalt, men dven lokalt, kan det finnas olika organi-
satoriska flodesprocesser som pa ett oforutsigbart sitt pdverkar en vald
triagemetod. Resurstillgdngen spelar givetvis en viktig roll. Om detta
hinder kan en situation uppstd dir de regionala och lokala skillnaderna
dr s3 stora att grundtanken om vérd p4 lika villkor for hela befolkningen
inte lingre uppfylls.

Minniskovirdesprincipen ir avsedd att vara en garanti mot diskrimi-
nering och stigmatisering (av enskilda individer eller av befolknings-
grupper). Risken finns, dven om den ir liten, att implementeringen av
en triagemetod kan leda till att en viss grupp av patienter med en viss
typ av “lagprioriterade” sjukdomar kinner sig diskriminerad eller stig-
matiserad. I sidana fall dr det viktigt att tydliggora, inte bara for patien-
ten utan dven for organisationen, varfor flodesprocessen ser ut som den
gor och varfor vissa grupper lagprioriteras. Det 4r viktigt att visa att
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prioriteringen sker av godtagbara medicinska skil och i enlighet med
ridande prioriteringsplattform, inte i strid med grundliggande moraliska
overtygelser.

En triagemetod kan dven komma i konflikt med behovs- och solidari-
tetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen. Det ér fullt tinkbart
att flodet genom akutmottagningen kan forbittras genom att sjukvérden
inte fullt ut prioriterar vare sig efter behov eller solidariskt. Det dr ocksd
fullt tinkbart att de effektivitetsmatt som anvinds vid utvirdering och
val av triagemetoder miter andra saker in det som kommer till uttryck

i prioriteringsplattformen. Prioriteringsplattformen talar om att en rimlig
relation mellan kostnader och effekt, mitt i forbittrad hilsa och f6rhojd
livskvalitet, bor efterstrivas. Nagot annat dn patient per tidsenhet.

Sammanfattningsvis

Det finns en risk att en enskild triagemetod kan komma i konflikt
med den 6vergripande etiska plattformen — att prioriteringar sker som
inte ir férenliga med den etiska plattformen och att regionala och lokala
skillnader uppstér. Det idr dirfor viktigt att sjukvirden vid implemen-
teringen av olika triagemetoder haller ett vaksamt 6ga pé de etiska
konsekvenserna.

Sarlosningar

Det ir inte ovanligt att akutmottagningarnas vintrum ir dverfyllda
med patienter. Overfyllda vintrum ir ett problem som verkar finnas

i stort sett i alla linder med en utbyggd sjukvard och det ir ett vixande
problem.

De triagemetoder och flodesfrbittrande interventioner som utveck-
lats har bl a som mal att 6ka flodet genom akutmottagningarna, sé att
korrekt diagnos kan stillas och vintetiderna férkortas. For att ytter-
ligare oka genomflodeshastigheten har forsok gjorts med olika typer
av sirlosningar. Dessa gdr vanligtvis ut pd att tidigt i flédesprocessen
forsoka sortera ut vissa patientgrupper och snabbt fa bort dem frén
akutmottagningarnas vintrum. Men det kan ocksd innebira att linga
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flédesprocesser med manga noder undviks — att patienten i mojligaste
man diagnostiseras och behandlas av ett och samma team, utan onédiga
transporter och vintetider. De benimningar som férekommer édr ” fast
track”, "lean production”, "bla linjen” ("see-and-treat”) och “teamtriage”.
Férhoppningen ir i flertalet fall att pa detta sitt kunna frigéra resurser
for att kunna dgna mer tid 4t dem som ir i stort behov av vard.

Triagemetoder och forbittrat flode minskar antalet dédsfall och vérd-
koer nir de fungerar perfekt. Men metoder av detta slag ir givetvis
inte ofelbara. De dr komplicerade mekanismer. Det finns alltid en
sannolikhet for att de inte fungerar som det var tinke, att triaget gir
fel. Av valideringsskil hade det varit bra om denna sannolikhet varit
kind och kunde anges med rimlig precision, men metodernas kom-
plexitet gor denna osikerhet svirmitbar.

Frén en teoretisk utgdngspunket gir det att siga en hel del om denna
typ av metoder [10]. Oberoende och samverkande mekanismer ger starka
bevisvirden. Oberoende och samverkande medicinska bedémningar 4r
ett exempel pd detta. Ett annat exempel vore en bedomning och kate-
gorisering av en och samma patient med hjilp av tvd oberoende triage-
metoder. Samverkande bedomningar skulle i s3 fall ge starke stod for

att patienten hamnar i ritt prioriteringsgrupp.

Bedémningar som f6ljer p& varandra leder generellt till ett samman-
taget svagt bevisvirde [10]. En sirlosning med syftet att vinna tid
genom att forst gora en snabbsortering av patienterna for att sedan
anvinda en eller annan triagemetod for prioritering kan leda till en
okad risk for den enskilda patienten.

Men det finns ocksa relevanta empiriska kunskaper. Samtida experi-
mentell psykologisk forskning har visat att vi (du och jag, patienter
och vérdgivare) som beslutsfattare och problemlésare genererar for £3
och alltef6r sniva hypoteser och gissningar. Vi har en benigenhet att
soka beligg som ir sniva och skeva och som girna ir ldte tillgingliga.
Nir vi vil formulerat en hypotes eller gissning héller vi fast vid den.
Vi soker beligg som stéder det vi tror istillet for att 6ppet forsoka
gallra ut véra felaktiga overtygelser [11].

KAPITEL 4 » ETIK 237



I triagesammanhang finns all anledning att uppmirksamma och lira sig
av denna forskning. Forskningen visar t ex att det finns risker med vissa
typer av sirlosningar. En inledande snabbsortering av patienter innebir
ju att patienterna placeras i en eller annan kategori. Denna kategoriser-
ing "bir” patienten sedan med sig. De patienter som slussas till den bla
linjen (se och behandla) bir med sig en inledande bedomning som siger
att de har en enklare dkomma. Har patienten initialt blivit felplacerad/
felbedomd, kan det vara svirt att i ett senare skede hamna i ritt priori-
teringskategori. Eftersom ingen ska komma till skada 4r det viktigt att
dessa frigor beaktas nir sirlosningar implementeras.

Ett annat problem har med jimf6rbarhet att géra [12]. Ju hogre sanno-
likhet att en fatal hjirtinfarkt kan undvikas desto bittre. Ju hogre
sannolikhet att en patient med hjirtsicksinflammation inte skickas
hem desto bittre. Men hur jimfors sannolikheten for hjirtinfarke med
sannolikheten for hjirtsicksinflammation? Gér det att jimféra dessa
risker? Ska sjukvirden inta ett individperspektiv eller ett samhillsper-
spektiv? Bade jimforbarhet och utbytbarhet krivs f6r att skapa rittvisa
system. Ett sitt att f jaimforbarhet och utbytbarhet 4r att inta ett rent
sambhillsekonomiskt perspektiv (gora jimforelser uteslutande i mone-
tira termer), men da uppstir det en konflikt med flera grundliggande
moraliska virderingar, t ex med den etiska prioriteringsplattformen
(som forutsitter jimforelser i termer av hilsa och livskvalitet).

Om sirlosningar infors, om det gors avkall pa sikerheten f6r att oka
flodet pd akutmottagningen, ir det viktigt, inte minst av riteviseskil,
att minniskovirdesprincipen inte krinks, att individerna i den grupp
som far en f6rhojd riskniva tillhor sin prioriteringsgrupp uteslutande
pga medicinska 6verviganden, inte av skil som 4r mer eller mindre
direkt diskriminerande.

Det finns exempel pa sirlosningar som tycks fungera helt optimal.
Behandlingen av patienten inleds i ambulansen och patienten trans-
porteras direke till ritt klinik/avdelning utan att forst passera akut-
mottagningen. Det har visat sig att denna typ av sirlésning inte
endast ger patienten snabbare och bittre vird, patienten fir ocksa
kortare vardtid och akutmottagningen kan dgna sig &t andra patienter
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som dirigenom i sin tur behandlas snabbare. Det verkar som om detta
dr en 1sning utan forlorare, en vinn/vinn-situation. Ett exempel pa
detta dr hur idldre personer med hoftledsfrakturer tas om hand pé
manga stillen i landet (exempelvis Region Skéne). Ett annat exempel
ir att patienter med pagdende hjirtinfarke direke flyteas till HIA
(hjirtintensivvardsavdelning).

Utan att undervirdera denna typ av l6sningar finns det nagra saker
som bor uppmirksammas. Aven om det ir en vinn/vinn-situation ir
det dirmed inte sagt att resurserna fordelas ritevist. Alla i ett system
kan gynnas — det dr bara det att vissa kanske gynnas betydligt mer idn
andra, orittvisa fordelningar skapas och kanske gradvis forstirks av
faktorer, t ex kronologisk &lder, som inte harmonierar med vira mora-
liska principer. Eftersom varden inte bestar av ett antal vil tillslutna
icke kommunicerande kirl dr det alltid viktigt att friga: Vem gynnas
pa vems bekostnad? En annan friga som bor stillas dr: Finns det dolda
kostnader som inte tas med i berikningarna, t ex kostnader for utbild-
ning av personal och kostnader f6r eventuella felbedomningar? Om
detta inte gors finns en risk for att en god vard pa lika villkor for hela
befolkningen inte uppnds — att orittvisor skapas i systemet. Det dr
ocksa viktigt att understryka att argumentet “pa lingre sikt gynnas
alla av sirlosningar” inte dr helt 6vertygande. Alla kan gynnas samtidigt
som systemet skapar orittvisor. Och vilka belidgg finns det for att lita
sig gora langsiktiga forutsigelser?

Sammanfattningsvis

Sirldsningar dr problematiska eftersom de pé olika sitt komplicerar
triagesystemen. Konsekvenserna av denna typ av losningar ir inte
helt ldtta att 6verblicka innan systemet implementerats och utvirderats.
Systemens komplexitet gor ocksd att de inte ir helt enkla att utvirdera.
Detta kan leda till o6nskade moraliska konsekvenser, t ex orittvisor
och o6nskade risker for vissa patientgrupper.

KAPITEL 4 » ETIK 2,39



Kunskapsinstabilitet

Triagemetoder sorterar patienter efter hur medicinskt angeliget det

ar att de erbjuds vard. I denna SBU-rapport har ett antal metoder ana-
lyserats och utvirderats, t ex CTAS, ATS och ESI samt andra (METTS
och ADAPT) har beskrivits. Dessa metoder har manga likheter men
de skiljer sig ocksd at. Det ir i alla ssammanhang viktigt att friga sig
hur robust den tillimpade metoden 4r. Vad finns det f6r kunskap om
metodens tillforlitlighet? Vilka dr de kinda kunskapsluckorna? Sirskilt
viktigt 4r detta om den tillimpade metoden kan péverka minniskors
hilsa och livskvalitet, och i virsta fall t o m orsaka nigons déd.

Vanligtvis bedoms metoder ur ett konsekvensperspektiv. Odverblick-
bara, oonskade och oforutsigbara konsekvenser 4r ndgot som bér und-
vikas i stérsta méjliga man. Men den osikra kunskapen maste dven den
hanteras. Gar det att undvika ska ingen utsittas for en situation som
kan leda till att han eller hon skadas (eller i virsta fall dér). Detta vore
omoraliskt. Men pd samma sitt 4r det inte 6nskvirt att infora ett system
om vars konsekvenser det endast finns instabil kunskap och om vilket
kunskapsluckorna dominerar, ett system genomdrinkt av kinda och
okinda kunskapsluckor. Aven detta kan vara omoraliskt.

Nir vi fattar beslut 4r vi endgda, nirsynta och lider av ett allvarligt
brytningsfel [13]. Vissa psykologer gir si langt att de hidvdar att vi 4r
irrationella. Vad som ir klart 4r att vart beslutsfattande firgas av olika
typer av psykologiska idiosynkrasier. Vi ir t ex déliga pd att hantera
vissa typer av osiker information. Véra virderingar ir instabila, inte
sillan situationsstyrda och konstruerade, och de firgar av sig pa vér

kunskapshantering [3].

Idag tror manga beslutsforskare att vi 4r utrustade med tva beslutssystem
[9], ett snabbt och ett betydligt lingsammare. System 1 ir affektbaserat.
Minnet av de kinslor vi haft nir vi tidigare har tagit liknande beslut
paverkar véra val. Detta beslutssystem hjilper oss att fatta snabba beslut,
t ex nir vi blixtsnabbt ska avgora om en viss person ska ha en viss typ av
medicinsk behandling. System 2 ir logiskt. Nir vi anvinder detta system
analyserar och utvirderar vi medvetet vira handlingar. Denna typ av
reflekterat beslutsfattande tar tid. Att s6ka information, att virdera
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konsekvenser, att viga samman information och virderingar, att finna
argument for och emot olika handlingsvigar (behandlingsalternativ) tar
tid. Ett system av detta slag ir inte alltid optimerat f6r akutmedicinskt
beslutsfattande. A andra sidan vill vi s3 lingt det dr mojligt undvika
allefor manga system 1-beslut.

Vad har detta med triagemetoder att géra? Triagesjukskoterskan fattar
beslut, manga beslut och ibland snabba beslut. Det f6rutsitts att dessa
beslut dr rationella. En vil genomtinkt, tillf6rlitlig och valid triage-
metod som anvinds av en rationell sjukskoterska borgar for ett gott
beslutsfattande. Men en lika vil genomtinky, tillforlitlig och valid
metod kan leda till oonskade prioriteringar om beslutsfattarens
rationalitet stérs — om informationen inte hanteras pd ritt sitt, om
osikerheter felbedoms, om ovidkommande virderingar far spela in.
Forskningen visar att vi tenderar att ta fler affektbeslut i samband
med stress och trotthet.

Att den som triagerar kommer att bete sig som folk i allminhet ir
oundvikligt. For att en triagemetod ska fungera som den ir tinkt,
for att implementeringen ska lyckas, dr det viktigt att dessa kognitiva
faktorer inte forbises eller negligeras. Det vore inte bara olyckligt utan
dven omoraliskrt att 1ata affekter, idiosynkrasier och irrationalitet i
onddan péverka flddesprocessen.

Det kan hivdas att dessa problem uteslutande har med implemente-
ringen av triagemetoder att gora. Att system mdste konstrueras sé att
denna typ av problem kan undvikas. Det finns flera saker att siga om
detta. Det ir svért att utvirdera triagemetoder. Det har denna volym
visat. Det idr svirt att prova och validera dem pd samma sitt som med
exempelvis likemedel och medicinsk utrustning. Hur ska t ex systemens
situations- och organisationssensitivitet mitas? Kunskapen om dessa
metoders tillforlitlighet kommer med nédvindighet att vara behiftad
med ett icke forringbart métt av kunskapsinstabilitet. Idealt kommer
triagesjukskoterskan i alla liknande situationer att ta samma beslut.
Tvé olika sjukskoterskor kommer i samma situation att ta samma
beslut, osv. Problemet ir att forskning tyder pd att detta inte alltid
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kommer att ske. Ett alltfor stort matt av kunskapsinstabilitet innebir
osikerhet och odverblickbarhet och ir ett moraliskt problem.

Sammanfattningsvis

Det finns en rad faktorer som paverkar kunskaperna om en triage-
metod. Eventuell avsaknad av kunskap har moraliska implikationer.
Det idr dirfor viktigt att noggrant studera denna typ av osikerhet,
kartera och virdera den innan en implementering sker. Kunskaper
om minskligt beslutsfattande visar ocksé pd behovet av utbildning,
trining och uppféljning samt tydliga riktlinjer och manualer.

Patientinflytande

Patienter har ritt att 6nska en viss typ av vird men inte att kriva en

viss typ av behandling. Med denna begrinsning har vikten av patient-
inflytande betonats de senaste dren — att sjukvirden respekterar patien-
tens autonomi. Patienten har ritt till god information och har inte bara
ritt att sjilv fatta beslut om sin egen vard utan ska ocksd uppmuntras att
delta i beslutsfattandet.

Triage, forstatt som en turordning till likarbedomning som baseras pd
medicinsk angelidgenhetsgrad, ir inte ett erbjudande om behandling
eller vird. Triage ir snarare ett erbjudande om att senare eventuellt bli

erbjuden behandling.

Det skulle méjligen finnas en fordel med att friga patienten vilken
triageniva han eller hon vill bli placerad pa. Patienter kan ju bade kinna
sig och verkligen vara mycket sjukare dn de forefaller vara. Problemet ir
att subjektiva angeligenhetsskattningar av detta slag 4r behiftade med
mycket osikerhet och dr minst sagt svartolkade. Det adr svart att siga
hur triagesjukskoterskan ska anvinda sig av dem, det finns en stor risk
for godtycke, ett godtycke som kan leda till orittvisor.

Ett viktigt argument f6r patientinflytande och autonomi ir att virden

inte ska utsitta ndgon for en behandling eller terapi som han eller hon
inte vill gd igenom. Men triage ir sortering, inte behandling. Att bli
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sorterad kan bade kinnas och vara krinkande, men en sortering baserad
pa medicinska parametrar och medicinsk angelidgenhetsgrad 4r nagot
annat 4n en sortering som gér stick i stdv med minniskovirdesprincipen.

Det finns argument mot att patienter sjilva direkt ska kunna péverka
vilken triagenivd de placeras pa. Ett idr rittvisa. Vem vill inte snabbt
bli undersékt och behandlad? Kanske ocksa till priset av att de som ir

i storre behov av vird men har svirt att fora sin talan fir vinta (i strid
med prioriteringsplattformens behovs- och solidaritetsprincip). Ett annat
argument 4r att triage ska oka flddet genom akutmottagningen och 6ka
patientsikerheten; ett for stort patientinflytande kan motverka dessa
syften.

Sammanfattningsvis

Av rittviseskil dr det tveksamt om patienter mer 4n indireke ska tillatas
ha inflytande 6ver vilken triagenivd de placeras pa.
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5. Praxisundersokning

Tidigt under arbetet med denna rapport insig projektgruppen vikten
av en aktuell praxisundersékning, inte minst dd de inhemska meto-
derna METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System) och
ADAPT (Adaptivt processtriage) fitt en allt snabbare spridning inom
akutsjukvarden i Sverige. Praxisvariationen i Sverige ir belyst i en
tidigare telefonundersokning inkluderande aspekter sisom utbildning,
forekommande skalor, tillgiingliga hjilpmedel samt individuellt utférd
kategorisering [1]. Siledes har syftet hir varit att uppdatera tillginglig
data samt att ge mojlighet till en jimférande studie efter rapportens
publikation och spridning. Detta med bas i SBU:s uppdrag att syste-
matiska litteratursammanstillningar bér leda till praxisindring som
ir i linje med patientnytta.

Fragestillningar

* Vilka akutmottagningar anvinder triage?

* Vilka triageskalor anvinds?

* Vilken ir tiden for inférandet av triage?

* Har inférandet av triage krivt insittande av extra resurser?

Mot denna bakgrund skickades under véren 2009 ut en enkit till
landets samtliga 74 sjukhusbundna akutmottagningar (Bilaga 4 pa
SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage). Svar har aterfitts av samtliga de
tillfrigade vid enkitens sluttid 30 juni 2009.

Av de tillfragade svarade 54, dvs 73 procent, att de tillimpade triage
och 20 (27 procent) att de inte gjorde det. Vad giller tiden for inférande
av triage sdgs en spridning med start ar 1997 och tva storre toppar aren
2006 respektive 2008 dir det senare med 14 akutmottagningar var
den hogsta (Figur 5.1). Dessa toppar sammanféll vil med importen av
Manchester Triage System (MTS) frin England samt senare uppkomst
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och spridning av de inhemska metoderna METTS och ADAPT (se dven
Kapitel 1.2).

14-

12

104

Antal

lowmm |
1997 2001 2002 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Inte svarat

Ar

Figur 5.1 Tiden for inforande av triage pa akutmottagningarna.

En sammanstillning av de férekommande triageskalorna vid landets
akutmottagningar identifierade de ovan nimnda METTS, ADAPT
och MTS som de vanligast forekommande (Figur 5.2). Arton akut-
mottagningar (33 procent) svarade att de tillimpade METTS medan
motsvarande siffror f6r ADAPT och MTS var 15 (28 procent) respek-
tive 12 (22 procent). Nio (17 procent) akutmottagningar valde svars-
alternativen ovrigt eller egentillverkad skala.
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Figur 5.2 Tillimpade triageskalor vid landets sjukhusbundna akutmottagningar.

For att fa en tydligare visualisering av hur de olika triageskalorna var
spridda 6ver Sverige ritades foljande karta (Figur 5.3). Hir kan en viss
regional anhopning uppmirksammas vilket visar hur geografisk nirhet
gynnar spridning av en viss triageskala. Detta kan 4ven ha betydelse for
samarbete mellan olika sjukhus exempelvis i frigor kring patientsikerhet
och utvecklingsarbete.

KAPITEL 5 « PRAXISUNDERSOKNING 247



Il ADAPT
@ METTS
A MTS
w Ovrigt

Figur 5.3 Sverigekarta over geografisk spridning av de olika triageskalorna.
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Vidare analyserade vi huruvida det férekom ett ménster av triage-
anvindande och val av skala beroende pa storlek pa akutmottagning.
Som Bilaga 5 p&d SBU:s hemsida, www.sbu.se/triage, redovisas besoks-
statistik frin samtliga de tillfrigade 74 sjukhusbundna akutmottag-
ningarna. Triagetillimpningen visade sig vara storst bland de storre
akutmottagningarna, dvs med 6ver 10 ooo akutbesok per r. Medan
de minsta akutmottagningarna, i storre utstrickning, angav att de inte

tillimpade nagon triageskala (Figur 5.4).

[ ]a
B Nej

Upp till 10 000 Upp till 30 000 Over 30 000

Figur 5.4 Triagetillimpning efter storlek pd akutmottagning.

Fordelning av triageskala bland tillimpande akutmottagningar
redovisas i Figur 5.5 och 5.6 som ir uppdelade efter storlek pa
akutmottagning, dvs upp till 30 coo besdk per ér respektive dver
30 000 besok per ar. I bdda grupperna var METTS storst. I bdda
figurerna star angivna antal "nej” inom parenteser f6r andel akut-
mottagningar som svarade att de, vid sluttiden f6r enkiten, inte
tillimpade nigon triageskala.

KAPITEL 5 «+ PRAXISUNDERSOKNING 249



7 Antal ja =29
(Antal nej = 11)

B MTS
OMETTS
OADAPT
B Ovrigt

Figur 5.5 Typ av tillimpad triageskala hos akutmottagningar
med upp till 30 000 besok per dr.

Antal ja =23
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Figur 5.6 Typ av tillimpad triageskala hos akutmottagningar
med aver 30 000 besdk per dr.

P4 frigan om huruvida inférandet av triage medf6rt organisatoriska
forindringar svarade majoriteten, dvs 48 akutmottagningar (89 procent)
ja, medan fyra (7 procent) svarade nej och tvd (4 procent) limnade inget
svar. Vilka typer av forindringar som det rérde sig om fordelade sig
frimst mellan utbildning, personal, teknisk utrustning samt ombygg-
nation (Figur 5.7).
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Figur 5.7 Organisatoriska fordndringar efter inférande av triage.

Vidare analyserade vi vilka typer av organisatoriska férindringar som
hade inférts beroende pd vilken triageskala som anvindes. Att infora
triage innebar oftast ocksé andra organisatoriska forindringar, detta
oavsett om det var MTS, METTS eller ADAPT som inférdes. For
exakta siffror var god se Figur 5.8, 5.9, 5.10 respektive 5.11.
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Figur 5.8 Utbildningsinsatser efter tillimpad triageskala.
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Figur 5.9 Personalférdndringar efter tillimpad triageskala.
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Figur 5.10 Anskaffning av utrustning efter tillimpad triageskala.
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Figur 5.11 Ombyggnationer efter tillimpad triageskala.
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6. Kunskapslage
och kunskapsluckor

Som tydligt framgér av denna rapport dr det vetenskapliga underlaget
mycket bristfilligt nir det giller frigor kring triage och flédesprocesser
pa akutmottagningen. Det begrinsade vetenskapliga underlag som
inda finns skulle kunna utnyttjas bittre nir ett utvecklingsarbete
bedrivs pd akutmottagningen. I detta avsnitt diskuterar vi forst hur
denna kunskapsbas bist kan nyttjas. Direfter diskuterar vi de kunskaps-
luckor som finns.

Vi har valt att fokusera pé frigor som har direkt anknytning till de
skalor/system/processer som redovisas i rapporten. Eftersom detta dr

det forsta SBU-projekt som systematiskt sokt nyttja det vetenskapliga
underlag som finns inom management- och organisationsomridena,

for vi ocks3 ett lingre resonemang om méjligheten att tillimpa tradi-
tionell SBU-metodik inom dessa omraden. Slutligen tar vi upp bristen
pa systematiska kunskapssammanstillningar éver bedomningsmetoder
och organisatoriska l6sningar i andra led i vardkedjan f6r akut sjuka och
skadade patienter.

Den nuvarande kunskapsbasen

S& gott som alla svenska akutmottagningar har redan eller haller pa

att infora olika triageskalor, ofta kombinerat med att det inf6rs nya
flodesprocesser. Nyordningarna genomsyras i olika hdg grad av lean.
Av sjukhusen har tvé tredjedelar bestimt sig att anvinda nigot av

de svenska processorienterade triagesystemen METTS och ADAPT,
medan den resterande tredjedelen tillimpar den brittiska mer renodlade

triageskalan MTS.

Var systematiska litteraturoversikt ger ingen siker ledning om vilket

av de tre triageskalorna/systemen MTS, METTS och ADAPT som
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bér viljas — det vetenskapliga underlaget dr genomgdende for svagt
och jamférande studier saknas. Gemensamt for de tre 4r att femgradiga
triageskalor anvinds. For MTS finns begrinsat och for METTS ett
visst, men dnnu otillrickligt, vetenskapligt underlag, for ADAPT saknas
det helt.

Att kunskapsbasen ir sa bricklig ir inte liktydigt med att det pa akut-
mottagningen kan undvaras system for att sortera patienterna. Den
evidensbaserade medicinen talar om att kliniska beslut ska grundas pa
“bista tillgingliga vetenskapliga underlag”. Vi redovisar i denna rapport
att det finns ett visst stod for triagemetoder/system, dven om det som
mest graderats som begrinsat.

Med tanke pa att det finns ett vetenskapligt stod for att forbiterade
flodesprocesser paverkar patienternas vinte- och vistelsetider pa akut-
mottagningen gynnsamt (och troligen gor det utan storre extrakostna-
der), dr det rimligt att de sjukhus som anvinder MTS kopplar denna
triageskala till forbittrade flodesprocesser. I sé fall kommer de tre
triagesystemen att likna varandra pa en principiell niva.

METTS och ADAPT bygger pa ett och samma kliniska utvecklings-
arbete. De har pd senare ar utvecklats i olika riktningar. Divergenserna
giller mest forpackningen medan innehillet inte skiljer sig radikalt. A
ena sidan skulle utvecklingen kunna ses som en sund konkurrens (pa
en foga kommersiell marknad), nigot som kommer att stimulera till
snabbare utveckling av triagesystemen. A andra sidan ir det bekym-
mersamt att triagesystemen regionaliserats — forutsittningarna att i
hela Sverige tala ett gemensamt kliniskt sprik minskar. Hir finns risk
for ofruktbara professionella konflikter.

Om nu féretridare for METTS, ADAPT och MTS sjilva inte kan
enas, kan det finnas en roll for samordning pa nationell nivd. Malet
behover inte nddvindigtvis vara att nd fram till ett gemensamt
system — det kan ricka med att komma 6verens om en gemensam
basstruktur. Hir bjuder sig en parallell till utvecklingen pa det
spretiga IT-omrédet, dir hilso- och sjukvérdens nationella aktorer
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nu utvecklar en gemensam basstruktur, men dir det kommer att finnas
kvar en rad olika kommersiella tillimpningar.

Fragorna kring triageskalorna och deras integrering med flodesproces-
serna ir i forsta hand professionella och det dr naturligt att likarnas
och sjukskéterskornas professionella organisationer hir spelar en central
roll.

Flera av de flodesprocesser som redovisas i denna rapport férefaller ha
tillridckligt vetenskapligt underlag for att kunna inféras i den kliniska
vardagen. Vissa av dem kan formodligen inforas pd sma lika vil som
stora sjukhus och vara i bruk dygnet runt (t ex provanalyser pa akut-
mottagningen och sjukskoterskeinitierad rontgenremiss). Att inritta
sirskilda sammanhéllna processer (t ex snabbspér) kan kriva ett visst
patientunderlag for att utnyttja resurserna optimalt. De kontrollerade
vetenskapliga studierna har i regel utforts pd medelstora och stora
sjukhus och ofta har den process som prévats varit i bruk endast under
dagtid. Om/nir de inférs i svensk sjukvard forefaller det mest angeliget
att de infors pé stora och medelstora sjukhus och under de perioder av
dygnet da belastningen ir storst. Sma akutmottagningar kan behéva
utveckla sirskilt anpassade processfloden, nagot som i sa fall bor goras
under nogsamma utvirderingar si att goda (eller daliga) erfarenheter
kan delas med andra sjukhus.

Behovet av uppfoljning och redovisning av erfarenheter blir sirskilt
stort nir det vetenskapliga underlaget 4r sd svagt som det 4r nir det
giller triageskalor och flodesprocesser. Oavsett vilka system/metoder
som viljs finns ett stort behov av systematiska utvirderingar nir ny-
ordningar infors pd akutmottagningen. Effekter f6r andra verksam-
heter pa sjukhuset bor belysas. Som denna rapport visar, saknas nistan
helt hilsoekonomiska studier. Det dr dirfor synnerligen angelidget att
utvirderingar ocksé innefattar forindringar i resursbehov.
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Kvantitativa studier

Lirdomar fran diagnostisk forskning

En triageskala kan betraktas som en slags prognostisk metod. Minga
av de grundprinciper och de metoder som idag ir etablerade inom
diagnostisk forskning skulle med fordel kunna appliceras pa triage-
skalor, ndgot som hittills endast gjorts i begrinsad omfattning [1].

Studiedesign och direkta jamforelser

De flesta av de studier vi funnit vid den systematiska litteratursok-
ningen giller fre- och efterkartliggningar. Detta ir en studiedesign
med méinga svagheter. Som vi pdpekar lingre fram i detta kapitel,
far sjilva det faktum att det infors en ny metod, oavsett vilken, oftast
markanta effekter. Dirfor behovs fler kontrollerade studier med mer
optimal design, exempelvis direkta jimforelser mellan olika skalor/
system for triage eller mellan olika flddesprocesser. Sddana studier
har hittills helt saknats. For de flesta avgrinsade frigestillningar
kring triage och flodesprocesser skulle konventionella randomiserade
kliniska prévningar vara optimala.

Triageskalor — underlag och utvardering

e [ litteraturen férkommer minga variationer pa vilka vitalparametrar
och sokorsaker som inkluderas i triageskalorna. Vitalparametrarna
ar visserligen vanligt forekommande som prognostiska markérer i
allminhet. Men vir genomgéing visar att det finns ett begrinsat
vetenskapligt underlag for deras formdaga att pd akutmottagningen
avgora risk — och for ndgra av de vanligaste vitalparametrarna saknas
helt underlag. Gemensamt for skalorna ir siledes att det 4r oklart
om just de valda vitalparametrarna ir de som bist sirskiljer olika
riskgrupper. Likasa ir underlaget f6r de grinser som valts bristfilligt.

* Pia motsvarande sitt saknas studier éver hur de s6korsaker som ingar
i triageskalorna bidrar till triageskalornas sikerhet och tillférlitlighet.
Till det som sirskilt behéver belysas hor hur psykiska symtom som
dngest och sjilvskadebenigenhet kan vigas in i riskbeddmningen.

258 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



o Alder ir en viktig prognostisk faktor for de flesta viktiga utfalls-
variabler i virden. Nir risken for olika triagegrupper anges i utvir-
deringen av triageskalorna, har det ytterst sillan tagits ndgon
hinsyn till ate dldersfordelningen skiljer mellan grupperna. Detta
gor det svart att avgora hur mycket av riskskillnaderna som beror
pa aldersskillnader och hur mycket vitalparametrar och sokorsaker
bidrar. Det idr angelidget med utvirderingar dir det tas hinsyn till
ilderstordelningen i de olika triagegrupperna.

* [ studier av triageskalornas reproducerbarhet ir ofta extremgrupperna
(1 och 5 pd en s-gradig skala) overrepresenterade. For dessa grupper ir
det ldttast att nd samsyn i bedémningarna. Utvirderingarna kommer
da att ge en alltfér gynnsam bild av reproducerbarheten. Studier med
en patientsammansittning som ir representativ for de patienter som
s6ker akutmottagningen skulle ge mer rittvisande resultat.

Sakerhet

* Sikerheten vid triage dr beddmd huvudsakligen utifrdn risken for
tidig déd, i ndgra studier ocksd behovet av inlidggning pa sjukhus.
Detta dr mycket grova matt. Genom nationella kvalitetsregister och
det patientadministrativa registret (PAR) vid Socialstyrelsen finns
mojlighet att mer utforligt undersoka de olika skalornas/systemens
sikerhet.

* I de studier som genomforts redovisas sillan om olika flodes-
processer bidragit till att 6ka patientsikerheten eller inte. Med
tanke pa att virdskador ir sd vanliga pé sjukhus [2] och att akut-
mottagningsverksamheten sannolikt ir sdrskile riskfylld, 4r det
angeliget att f4 bittre grepp om hur olika flédesprocesser kan
hjilpa till att reducera vardskadorna. Sidana bedémningar bér
formodligen omfatta hela kedjan frén telefonradgivning 6ver pre-
hospital vard och akutmottagningsverksamheten fram till inliggning

pa sjukhus.
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Patientorientering

* En av de sex kvalitetsdimensionerna i Socialstyrelsens "God Vard”
dr att varden ska vara patientorienterad [3]. Lagstiftningen ligger
ocksd stor tyngd pa patientinflytandet. I den systematiska litteratur-
s6kningen har vi inte kunnat finna ndgra studier dir patienternas
uppfattning dr kartlagd om att vara féremal for triage (utan egentligt
patientinflytande) eller deras uppfattning om att hinvisas till olika
flodesprocesser, exempelvis snabbspar.

* Att patienterna sjilva far virdera allvaret i sina symtom kunde vara
en potentiell méjlighet till komplettering av existerande triageskalor/
system. | andra sammanhang har upplevt hilsotillstind visat sig ha
en formdga att forutsiga risken for insjuknande och dod, frikopplat
fran fysiologiska och kemiska variabler [4,5].

Kostnadseffektivitet

 For beslutsfattare 4r det centralt att veta vilka resurser som krivs
(eller sparas) nir nya metoder ska inforas i sjukvirden. Men med
ndgra mycket fi undantag saknas i den vetenskapliga litteraturen
uppgifter om resursitgingen for olika triagemetoder och flodes-
processer. Det gér dirfor inte att bedéma om de dkar eller minskar
kostnaderna (eller ir kostnadsneutrala) och kostnadseffektiviteten
hos nya system jamf6rt med gamla kan inte bedémas. Detta giller
ocksd de dtgirder (exempelvis snabbspér) dir vi bedémt att det finns
ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for gynnsamma effekeer.

Etiska analyser

e Som framhillits i Kapitel 4 kan val, inférande och tillimpning av
nya organisatoriska metoder i virden fi konsekvenser av etisk karak-
tir. Olika aktorers intressen (patientens, virdens och samhillets) kan
sammanfalla, men de kan ocksi komma att st mot varandra. Likas3
kan olika patientgrupper i olika grad gynnas eller missgynnas av de
olika metoderna (exempelvis sirlosningar som snabbspér). Nagon

260 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



grundliggande etisk analys av triage och flodesprocesser pa akut-
mottagningen har vi inte kunnat finna i den litteratur vi granskat.

* Det finns behov av bittre forstaelse for vad spriksvirigheter och
kulturella skillnader betyder for kvaliteten i beddmningarna pa
akutmottagningen.

Teknisk utveckling

* Det finns ett behov av att fullt ut integrera existerande triagesystem
med sjukhusens beslutsstdd och journalsystem.

Organisation och management

Under arbetet med denna rapport har de stora skillnaderna i vetenskap-
lig tradition inom management- och organisation respektive sjukvard
varit sldende. I detta avsnitt reflekterar vi 6ver forutsittningarna att i
SBU:s systematiska kunskapsversikter inbegripa ocksa resultat frin
management- och organisationsforskning med kvalitativ ansats.

Négra av de viktigaste faktorerna som skiljer management- och
organisationsforskning frin traditionell medicinsk forskning ror:

* begrepp och litteratursskning

* organisationen som studieobjekt

* forinderligheten hos studieobjektet

* mojligheten att isolera effekter av enskilda interventioner
* generaliserbarhet

* tillimpbarhet (extern validitet).

Eftersom management- och organisationsforskningen handlar om en
annan typ av kunskap 4n pd det medicinska omradet blir det vanskligt
att tillimpa den konventionella SBU-metodologin kring litteratursok-
ning, granskning av artiklar utifrin mallar for vetenskaplig kvalitet
och relevans samt syntes med slutsatser. I samtliga dessa steg uppstar
svarigheter nir vetenskapsomradet organisation och management ska
granskas.
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Begrepp och litteratursokning

Inom naturvetenskap ir exakta begrepp och vildefinierade och av-
grinsade frigestillningar 6nskvirda. Inom organisationsomradet ir
situationen en annan. Begreppsanvindningen varierar mellan olika
forskargrupper och nya begrepp utvecklas fortldpande. Det gor att
sokord och begreppsbildningar inte blir helt stringenta och att litte-
ratursokning baserad pa nyckelord fingar bara en del av de relevanta
studierna.

Sokning av relevanta artiklar gors dirfor i regel inte pd ett fullt systema-
tiskt sitt inom organisations- och managementomradena. Sokningen
baserar sig ofta pa "snowballing” (att via referenslistor i relevanta artiklar
identifiera nya intressanta referenser), vilket kan leda till bias. Men an-
talet artiklar dr ofta mer begrinsat. Vidare ir sjilva antalet artiklar inte
av samma betydelse som artikelns tyngd/kvalitet nir det dras slutsatser,
ddrfor hanteras bias inte som ett kvantitetsproblem utan snarare som en
risk att ha missat hela omréaden eller diskurser.

Organisationen som studieobjekt

Det finns idag ett relativt stort antal kvantitativa studier av organisa-
toriska interventioner inom virdomridet. Som denna SBU-rapport
illustrerar, publiceras de oftast i medicinska tidskrifter, men de har
relativt liten péverkan pi organisations- eller managementforskningen
i stort.

Det idr naturligtvis méjligt att studera enskilda interventioner pa akut-
mottagningen pi ett traditionellt sitt, men eftersom varje intervention
ir systemberoende maste kringliggande faktorer vigas in i sa hog grad
att enbart kvantitativa ansatser riskerar att leda till begrinsade slutsatser.

Mgojligheterna att utifrdn kvantitativa studier forstd underliggande fakto-
rer och samband ir i manga fall lig. Forutsittningarna f6r att kunna dra
generella slutsatser frin studierna inskrinks av att ménga kringfaktorer
inte dr kinda. For att ndrmare forstd de mekanismer som ligger bakom
observerade skillnader i utfall krivs dérfor en annan typ av analys och
datainsamling 4n den som kan hanteras med kvantitativa ansatser [6].
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Om organisation viljs som studieobjekt ger det sig sjilvt att nigon sta-
tistisk bearbetning inte gir att gora pa ett meningsfullt sitt. Forskning
kring management och organisation behéver dirfor arbeta med andra

metoder. Problemet blir di att de kriterier och krav som stills i SBU:s

mallar inte 4r anpassade till stora delar av denna forskning.

Ett foranderligt studieobjekt

Sambhillsvetenskapen i allmidnhet och organisationsforskningen i syn-
nerhet bedriver studier av objekt som férindras dver tid. Studieobjektet
— sambhiillet, organisationer, relationer — ir inte statiskt. Teoribildningen
blir alltsd till viss del en samtidshistorisk produkt, i stor utstrickning
beroende pé det kringliggande sambhiillet, rittssystemet, kulturen etc.
Samtidigt méste sigas att det and4 finns principer som tycks éverleva
over tiden, t ex former for arbetsdelning (specialisering) och olika
typer av hierarkier (exempelvis militdr organisation genom tiderna).

En annan sida av detta ir att studieobjektet paverkas av att studeras.
Sjilva uppmirksamheten som féljer enbart av att nigonting gors ger
effekter pa upp till flera tiotals procent [7]. Detta kan i medicinska
termer beskrivas som en form av organisatorisk placeboeffekt. En atgird
kan alltsd leda till organisatoriska effekter som i sig inte beror pa det
faktiska innehallet i dtgirden. Detta gor att det uppstar problem nir
resultat ska tolkas frin de minga fore—efterstudier som redovisas i denna
rapport. Eftersom rena effektstudier alltsd kan bli problematiska, blir det
minst lika intressant att istillet soka underliggande mekanismer, nagot
som ofta dr mer indamélsenligt att géra med kvalitativ 4n med kvanti-
tativ forskningsmetodik [6].

Mojligheten att isolera effekten
av enskilda interventioner

Den normala kvantitativa ansatsen ir att isolera en intervention och
kontrollera for alla 6vriga faktorer. Detta dr dock inte alltid mojligt
nir frigestillningen ir organisatorisk. Faktorer dr inte oberoende och
kumulativa utan samvarierar, och antalet faktorer som kan ha avgérande
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betydelse for utfallet ir manga. Beroende pa hur detaljerat dessa
definieras 4r det mojligt att identifiera hundratals faktorer som kan
forindra utfallet drastiskt.

I kaotiska system (i vetenskaplig mening) foreligger inga proportionella
samband mellan orsak och verkan. Exempel pa kaotiska system ir vidret
eller borskurser, bida svarfrutsigbara men indd mojliga att prognosti-
sera. Akutmottagningen skulle kunna ses som ett system med kaotiska
egenskaper. En mycket liten foridndring i en storfaktor kan leda till
mycket stora utslag i resultatet. Vissa faktorer dr dessutom sé lokala att
de idr personberoende, och det ir inte rimligt att hantera personskillna-
der i modeller.

Vi har dock, som ofta i kaotiska system, goda méjligheter att forutsiga
inom vilka grinser ett utfall kan hamna och att kartligga mekanismer
som paverkar utfallet. En vanlig tumregel 4r att ett organisatoriskt for-
lopp kan ha 200 faktorer som spelar olika stor roll. Men var och en
av dessa kan fungera som ett hinder for att komma vidare — det giller
att samtidigt hantera alla faktorer i ett system. Att dé vilja att studera
hur en eller ndgra fa av dessa faktorer paverkar utfallet genom att mani-
pulera faktorn och lata 6vriga vara konstanta ser forskarna pé detta
omréde varken som relevant eller méjligt. Istillet gdr mycket av veten-
skapen och forskningen kring organisationer och management ut pa att
pa ett vetenskapligt sitt finna moénster och kombinationer av atgirder
som far en viss typ av paverkan pé en organisation, givet en viss situation
och omgivning. Detta kan sedan generaliseras till liknande situationer
och organisationer. Men resultaten kommer inte att gilla lagbundna
orsakssamband som kan forutsiga utfallet av specifika dtgirder i ett
sdrskilt organisatoriskt sammanhang.

Generaliserbarhet

Management- och organisationsforskningen soker ofta nya fenomen,
och tillimpar teorier pa dessa. Generalisering gors i hog grad mellan
olika typer av organisationer, baserat pd teoretiska resonemang kring
funna samband och mekanismer. Dirfor brukar fokus inte bara ligga pa
studier gjorda pa den egna typen av organisationer. I klinisk forskning

264 TRIAGE OCH FLODESPROCESSER PA AKUTMOTTAGNINGEN



ddremot, dr det snarast regel att studier upprepas med samma inter-
vention i olika miljoer. Om det i organisationsforskningen etableras
ett samband eller en mekanism inom en viss typ av organisation dr
det mindre vanligt att detta direfter testas pd alla andra tinkbara
organisationer.

Tillimpbarhet (extern validitet)

I den kliniska forskningen kommer kraven pa hég intern validitet ofta
i konflikt med den externa validiteten. En hart selekterad, homogen
patientpopulation (exempelvis patienter med en enda sdkorsak pa akut-
mottagningen) 6kar chansen att nd statistisk signifikans. Men i prak-
tiken har endast en liten delmingd av den stérre patientpopulationen
studerats och for vilken interventionen kan komma ifriga. Omvint har
manga studier av breda patientpopulationer (med hog extern validitet)
ofta svirt att mota kraven pa hog intern validitet, nigot som ir fallet
med de flesta av de kvantitativa studier som redovisas i denna rapport.

Sambhillsvetenskapen brottas med en dnnu svarare variant av detta mer
generella metodologiska problem. Variationer inom och mellan organi-
sationer ir stora, och det ir sillan eller aldrig méjligt att direke tillimpa
samma atgirder som i ett studerat typfall; en 6versittning och anpass-

ning behovs till lokala férhillanden [6].

[ flera studier i denna rapport framkommer det ett starkt stod for att
det dr mojligt att nd betydande effektivisering genom organisatoriskt
nytinkande. Forbittringarna gor det mojligt for fler patienter att
komma till behandling snabbare — och méjligen med hogre sikerhet

i virdprocesserna. Forbittrad genomstromning av patienter och redu-
cerade kotider 4r ett resultat av forsoken att tillimpa industriella prin-
ciper, vilket skulle kunna leda till kvalitetsvinster for bide individen
och samhillet.

Kvar star dock frigan hur system som exempelvis Jean kan appliceras

i sjukvérden. Det star helt klart att metoder f6r processforbittringar
behover modifieras for att passa i den miljé som vird och omsorg karak-
teriseras av. Ett problem ligger i att organiseringen och, framfér allt,
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styrningen av sjukvarden idag ofta forsvarar inférandet av nodvindiga
organisatoriska férindringar och kan bromsa effekterna av genomforda
forindringar. Hir finns det kunskap att himta frin management- och
organisationsforskningen utanfor hilso- och sjukvirdens omrade.

Sammanfattning

Mycket av den vetenskapliga litteraturen kring organisationer och
management har en kvalitativ ansats. De kvalitativa och kvantitativa
angreppssitten for att samla kunskap kring organisatoriska fragor
inom hilso- och sjukvard behover nirma sig varandra. Kunskap och
angreppssitt frin organisations- och managementomradet kan med
fordel komplettera den befintliga forskningen om hilso- och sjuk-
vdrdens organisation och styrning.

Genom att forstd verksamheter bittre och genom att dra lirdom fran
andra liknande verksamheter, generella teorier och tidigare visade sam-
band och principer kan kunskapen om hilso- och sjukvérdens organise-
ring nd lingre. Utmaningarna ligger inte bara i att utforma organisation
av enskilda aktiviteter utan ocksi i hur olika delar och system inom
sjukvirden samverkar.

Eftersom kvalitativa och kvantitativa studier skiljer sig frin varandra i
flera centrala avseenden, behover SBU:s arbetssitt modifieras. Detta for
att dven kunskap frin kvalitativa studier inom organisations- och mana-
gementomradena ska kunna inkluderas. Nagra punkter som behéver ses
over dr:

e Sokrutiner
Nuvarande sokrutiner behover kompletteras med ppnare strategier
som 4r mindre beroende av i forvig definierade sokbegrepp och
nyckelord och med fler steg av "snowballing”. Risken for bias behéver
hanteras pd annat sitt in genom att fordefiniera begrepp.
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* Inklusionskriterier
Oppnare inklusionskriterier behavs for att kunna inkludera kunskap
och insikter frin liknande organisationer, och frin andra typer av
studier 4n jimférande interventionsstudier.

* Storre vikt vid enstaka centrala studier
Eftersom en studie inom samhillsvetenskap kan vara central pd
ett annat sitt 4n inom kvantitativ vetenskap far enstaka studier en
viktigare roll. Det brukar sillan vara relevant att soka fler studier
som replikerar resultatet eller resonemanget. Det 4r vanligare att
studier refererar till denna studie och bygger vidare pd resonemanget
och resultaten 4n att de replikerar den.

* Mall f6r granskning
Den mall for granskning av kvalitativa studiers kvalitet som anvints
i denna rapport behover vidareutvecklas och anpassas till de veten-
skapliga traditionerna och kvalitetskraven inom organisations- och
managementomréidena.

Samtidigt som det kan krivas en anpassning av SBU:s arbetssitt om
organisations- och managementforskning ska kunna tickas in, 4r det
uppenbart att organisations- och managementforskningen har ett behov
att anpassa sig till den kultur och vetenskapstradition som rader inom
hilso- och sjukvirden. Det finns inom varden en utbredd skepsis mot
denna typ av forskning och forskarna har inte sjilva formatt att minska
misstron. De behover oftare 4n idag visa den praktiska nyttan for var-
dagssjukvirden av sina forskningsframsteg.

Behov av fler systematiska kunskapsoversikter

Detta projekt har begrinsats till triage och flodesprocesser pa akut-
mottagningen. Men akutmottagningen ir bara en del av virdkedjan
for akut sjuka och skadade patienter. Det finns ett behov av att pa
motsvarande sitt som vi gjort i detta projekt gi igenom andra led
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i virdkedjan. Omraden dir det dr angeldget att sammanstilla kun-
skapen och dir det finns dtminstone visst vetenskapligt underlag ir:

Telefontriage (hir finns en rapport frin Cochrane Collaboration

att bygga pd) [8].

Andra former av triage/bedomningar och prioriteringar i prehospital
vérd.

Effekterna for akutmottagningen av délig tillgang till vardplatser
for patienter som behover sjukhusinliggning ("access block”) och
organisatoriska insatser for att forbdttra flodet frin akutmottagning
till virdavdelning. I Sverige kan denna friga ha sirskild tyngd efter-
som antalet virdplatser pa akutsjukhus dr mycket lidgre i forhallande
till befolkningsstorlek 4n i de flesta andra rika linder (OECD ér
2007) [9].

Det finns dessutom ett behov av att med den systemansats som vi disku-
terat ovan sammanstilla kunskapen om den samlade tidiga virdkedjan
for akut sjuka och skadade patienter — frin forsta telefonkontakt med
vérden till att patienten limnar akutmottagningen.
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/. Forkortnings-
och definitionstabell

Tabell 7.1 Definitioner av vissa av de begrepp som anvdnds i denna rapport.

Begrepp Definition Se dven

Overgripande

Triage Systematisk sortering av patienter utifran ange- Kapitel 1.1
lagenhetsgrad exempelvis pa akutmottagning

Flédesprocess En verksamhet kan ses som en eller flera Kapitel 1.3
processer vilka flodesorienteras, exempelvis Kapitel 1.4"
patientfléden pa akutmottagningen

Triageskalor/system

ADAPT Adaptivt processtriage; svenskutvecklat system Kapitel 1.2
for triage och processer pa akutmottagning

ATS Australasian Triage Scale (dven beniamnd Kapitel 1.1
National Triage Scale, NTS)

CTAS Canadian Emergency Department Triage Kapitel 1.1
and Acuity Scale

ESI Emergency Severity Index (amerikansk Kapitel 1.1
triageskala)

METTS Medical Emergency Triage and Treatment Kapitel 1.2
System; svenskutvecklat system for triage
och processer pa akutmottagning

MTS Manchester Triage Scale (aven benimnd Kapitel 1.1
Manchester Triage System)

SRTS Soterion Rapid Triage Scale (amerikansk Kapitel 3.2
triageskala)

TTS Taiwan Triage System Kapitel 3.2

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 7.1 fortsdttning

Begrepp Definition Se dven
Processer
FT (“fast track”) Snabbspar, sérskild, sasmmanhallen process Kapitel 3.3

for patienter med enklare akommor/skador

Lean™ Arbetssitt dir fokus pa fléden, eliminering av Kapitel 1.4
onédiga moment, stindiga forbattringar och
involvering av samtliga medarbetare dr centralt

TT (“teamtriage”) Triage som utfors av ett vardlag bestaende Kapitel 3.3
av olika personalkategorier (likare, sjuksk&terska
och underskéterska eller sekreterare)

Underlag for triage

Sokorsak Anledningen till att patienten séker véard Kapitel 3.1
pa akutmottagning

Vitalparametrar Olika fysiologiska matt som anvéands inom Kapitel 3.1
hélso- och sjukvard for att bedéma basala
kroppsliga funktioner

Effektvariabler for vitalparametrar och triageskalor

Reproducerbarhet Avser mojligheten att aterskapa en observation. Kapitel 3.1
(reliabilitet) | denna rapport anvinds begreppet for att

beskriva i vilken utstrackning olika bedémare

gor samma bedémning vid triage

Tillforlitlighet Som effektvariabel i denna rapport avser dessa Kapitel 3.1
(validitet) formagan att forutséga en klinisk hiandelse, exem- Kapitel 3.2
pelvis dod eller sjukhusinlaggning. Inneborden ar
da synonymt med begreppet prediktiv formaga

Effektvariabler for flodesprocesser

Kostnadseffektivitet ~ Avser forhéllandet mellan insatta resurser Kapitel 3.5
och resultat

Lamnat utan Patient som pd eget initiativ har lamnat akut- Kapitel 3.3
bedémning (”left mottagningen utan medicinsk beddmning

without being seen,

LWBS”)

Svarstid Tid fran ordination av ett diagnostiskt prov Kapitel 3.3
(’turnaround till dess att det avldses som underlag for

time”) fortsatt handlaggning

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 7.1 fortsdttning

Begrepp Definition Se dven

Vistelsetid Tid fran patientens ankomst till akutmottagning Kapitel 3.3
till dess han/hon lamnar akutmottagningen

Vintetid Tid fran patientens ankomst till akutmottagning Kapitel 3.3
till den forsta likarkontakten

Vdrdering av enskilda studier och sammanfattande bedémningar

Studiekvalitet Den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild Kapitel 2
studie och studiens formaga att besvara en
specifik fragestallning pa ett tillforlitligt sétt

Validitet Overgripande matt pa hur vil en studie miter Kapitel 2
det som den &r avsedd att mdta

Intern validitet Auvser tillforlitligheten hos en studie Kapitel 2

Extern validitet Avser i vilken grad resultat fran en studie har Kapitel 2
bredare giltighet. Exempelvis avses i denna
rapport mojligheten att 6verféra olika studiers
resultat till svenska akutmottagningar

Bias Systematiskt fel Kapitel 2

GRADE Internationellt system for evidensgradering Kapitel 2

(The Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)

Ytterligare utveckling av begreppet finns i Kapitel 1.4 medan det anvinds redan

i rapportens titel.
ok

brett och med delvis olika definitioner.
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Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omréddet och gruppen har bestitt av f6ljande personer:

Projektgrupp
Kjell Asplund (ordforande)

Professor, Stockholm

Maaret Castrén

Professor, Institutionen f6r klinisk forskning och utbildning,
Sodersjukhuset (Karolinska Institutet Sédersjukhuset), Forsknings-
centrum, Stockholm

Anna Ehrenberg
Professor, Institutionen for hilsa och samhille, Hogskolan Dalarna,
Falun
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medicin, Akademiska sjukhuset, Uppsala
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Jonas Lindblom
Informatiker, SBU, Stockholm

Lars-Ake Marké
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