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Remissvar rorande remissversionen av Viardprogram Skorhet hos édldre (Nationellt
programomréide éldres hiilsa och palliativ vird)

Svenska Lékaresédllskapet (SLS) ér ldkarkarens oberoende, vetenskapliga
professionsorganisation, en ideell, partipolitiskt och fackligt obunden férening. Vart syfte ér
att verka for forbattrad hélsa och sjukvérd genom att frimja vetenskap, utbildning, etik och
kvalitet.

SLS limnade 241206 till NPO Aldres hilsa och palliativ vard ett utforligt remissvar pa
foregdende remissversion. Var god se detta svar betrdffande principiella synpunkter pa
begreppen skorhet, skorhetsskattning och comprehensive geriatric assessment (CGA) med
tillhérande resonemang och referenser.

SLS bedomer att den aktuella remissversionen dr klart forbattrad 1 forhéllande till den
foregdende. Amnets bakgrund beskrivs mer stringent och referenslistan dr uppdaterad. En
konsekvensanalys med tillhdrande hdlsoekonomisk skattning har adderats. Beskrivningen av
de instrument som rekommenderas for skorhetsskattning &r mer strukturerad.

I den aktuella remissversionen anges foljande: “Nationell arbetsgrupp skorhet hos dldre
bedomer att Clinical frailty scale (CFS) r det skorhetsinstrument som i1 dagsléget har bast
forutséttningar att anvdndas i manga delar av sjukvarden, vilket dr en fordel vid
vardovergangar och samverkan.” Detta illustreras via Tabell 1 (sid. 15 1 vArdprogrammet).

SLS instimmer 1 att det dr rimligt att anvdnda samma instrument i olika kliniska sammanhang
och hos olika vardgivare. Till betydande del ber6rs samma patienter 1 sjukhusvérd, primirvéard
respektive kommunal vard och omsorg, fast i olika faser. CFS kan anvindas savél for
gradering av skorhet (riskstratifiering) som for screening.

Inte desto mindre onskar SLS framfora foljande kommentarer och synpunkter:

1. Det #r bra att olika modeller for att beskriva skorhet aterges i vardprogrammet. Aven
ett par meningar rorande syften med skorhetsskattning kan med fordel adderas, se ref

(1).

2. Nir det giller beskrivningen av olika skorhetsinstrument, skulle forslagsvis
nedanstaende punkter (a-c) kunna framhallas tydligare. Dessa skulle harmoniera vél
med remissversionens egen bedomning av CFS som ldmpligaste skorhetsinstrument i
manga delar av sjukvérden (se ovan).



a. Beslutsfattande inom akut-/sjukhusvard baseras ofta pé riskstratifiering. For
syftet riskstratifiering dr gradering av skorhet viktigt. Skorhetsinstrument som
medger gradering foredras framfor instrument som anvénds dikotomt (ja/nej).

b. Det dr visentligt att skattning/gradering av skorhet kan ske pa samtliga dldre
patienter, dven pa individer med kognitiv nedséttning respektive nedsatt ADL.
Inom exempelvis akutvdrd kan anvdndning av tester som kréver aktiv
medverkan frén patienterna medfora ett betydande bortfall.

c. Nar det giller inférande och anvéndning av CFS konstateras i remissversionen
att utbildningsinsatser behdvs. Detta ér korrekt, men det géller dven vid
inférande av andra skorhetsskattningsinstrument. Skattning av CFS kan
jamforas med skattning av ADL, dvs skattningen baseras pa klinisk bedomning
av patienter. Ett flertal studier indikerar god reliabilitet mellan olika bedomare
vad géller CFS-skatttning (inter-rater reliability) (2). "risken for
felanvandning" av CFS torde inte vara hogre én for ovriga skorhetsinstrument.

3. Comprehensive geriatric assessment (CGA)

a. I vardprogrammet fors fram att den intervention som forvintas folja efter
skorhetsskattning (dvs CGA) foretrddesvis kommer att utforas i primérvard
och kommunal vard och omsorg. Evidenslédget for CGA ér dock sannolikt bast
for sjukhusvard (3).

b. Dessutom anges att en kortversion av CGA ("anpassad CGA") rekommenderas
anvéndas, ddr inte fysioterapeut/arbetsterapeut resp. dietist involveras annat dn
vid behov. Ur praktisk- och resurssynvinkel &r detta begripligt. Men ddrmed &r
det oklart om de effekter pa exempelvis ADL som fullskalig CGA tidigare
indikerats ha kommer att realiseras nér vardprogrammet implementeras. Man
kan tilldgga att den patofysiologi som ofta brukar anges betrdffande skorhet
(sarkopeni [muskelsvikt] och malnutrition) antyder behov av just beddmning
utford av fysioterapeut/arbetsterapeut resp. dietist.

4. Allmdint
a. Ett mindre typografiskt fel noteras i1 Figur 3 i bilaga A (Clinical Frailty Scale,
version 2.0). Den tvérstillda texten 1 hoger marginal tas med fordel bort, da
den relaterar till en tidigare Oversatt version av skalan (version 1.2).

b. En genomgang av en skor dldre individs ldkemedelslista kan identifiera tecken
pa overbehandling, men dven tecken pa underbehandling. Detta kan med fordel
framhallas tydligare. Huruvida en mer generell anvindning av skorhet
respektive CGA totalt sett kommer att leda till mer eller mindre
diagnostik/behandling &n idag ar oklart.

c. Majoriteten av alla individer som &r 80 ar eller &ldre dr inte skora. Dessa
individer ar kronologiskt aldrade men biologiskt relativt pigga, och bor inte



med automatik undandras fran olika interventioner, vilket med fordel kan
framhallas.

I manga kliniska sammanhang forsdmras prognosen markant forst vid svar
skorhet (CFS >6) snarare dn vid mattlig skorhet (CFS 6), se exempelvis ref (4).
Atgiirder med effekt pa prognos kan mycket vil vara motiverade pa individer
med lindrig/maéttlig skorhet (t.ex. CFS 5-6). Nar det géller effekt pa
symtombdrda/livskvalitet, kan atgérder vara motiverade dven vid allvarlig
skorhet (CFS>6).

5. Konsekvensanalys och hiilsoekonomi

a.

Referenser:

Den utforda hilsoekonomiska analysen verkar vara utford enligt konstens alla
regler. Som ndmnts ovan dr dock evidensunderlaget for effekten (patientnyttan)
av “anpassad CGA” relativt brackligt. Detta medfor att den hdlsoekonomiska
kalkylen som helhet dr behadftad med viss osédkerhet.

Konsekvensbeskrivningen utgar ifran att kostnaderna inom sjukhusvard kan
reduceras, om vardprogrammet implementeras. Man implicerar
resursoverforing fran sjukhusvérd till primérvard resp. kommunal vard och
omsorg. Antagandet att sjukhuskostnaderna kommer att reduceras, nér
implementering av CGA sker, dr dock diskutabelt. Skattning av skorhet kan
mycket vil indikera att fler kronologiskt dldrade patienter dn idag borde kunna
overvigas for intervention inom sjukhusvard. Det &r inte givet att antalet
inldggningar kommer att minska inom sjukhusvarden. Darmed ar det inte givet
att resursitgangen minskar.

Overhuvudtaget kan estimeringen av resursitging i anslutning till inférande av
CGA vara uttryck for viss underskattning. Detta sarskilt betraffande
primdrvard, om merparten av CGA ska ske dr.

Virdet och behovet av fast lakarkontakt och kontinuitet inom primérvérden
upphévs inte av CGA. Vardprogrammet skulle kunna betona detta tydligare.
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