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Debatt

❙ ❙ Nina Widfeldt och Per Örtenwall be-
lyser i Läkartidningen 39/2005 (sidorna
2751-3) ett angeläget ämne, processen
att bedöma och prioritera patienter när
de anländer till akutmottagningen. Arti-
keln är en av ytterst få svenska rapporter
inom området [1, 2]. Forskning om tri-
age på akutmottagning är vanligare i fle-
ra anglosaxiska länder [3-5]. 

Triage är ett relativt outforskat områ-
de inom svensk akutmottagningssjuk-
vård, och våra studier visar att det finns
en stor variation i landet i hur triage be-
drivs och vilka triageskalor som används
[1]. Det är därför angeläget med en kon-
struktiv nationell diskussion för att ska-
pa förutsättningar för att utifrån bästa
tillgängliga evidens utveckla triagearbe-
tet i Sverige. 

Utvärderingar saknas
Widfeldt och Örtenwall beskriver tri-
ageverksamheten vid ett flertal akutmot-
tagningar som mindre väl fungerande
och riktar därmed allvarlig kritik mot
den. Det är dock inte tydligt vad de ba-
serar sin uppfattning på. Vad vi känner
till finns det ingen publicerad utvärde-
ring av triageverksamhetens effektivitet
och kvalitet i Sverige. 

Vidare blev vi förvånade över förfat-
tarnas exempel på hur akutmottagnings-
triage kan gå till: en lapp som fästs på
journalens framsida utgör triagebeslutet.
Vi har i en nyligen publicerad kartlägg-
ning av akutmottagningstriage i Sverige
[1] inte funnit något fall som motsvarar
detta exempel. Det tillvägagångssätt
som beskrivs av Widfeldt och Örtenwall
kan knappast kallas för triage, då sorte-
ring baserad endast på problemidenti-
fiering har skett, utan prioritering. 

Omprioritering inom ett visst tidsintervall
Ett av målen med triage är att säkerstäl-
la att väntetiden till läkare tillbringas på
ett för patienten så säkert sätt som möj-
ligt. Som Widfeldt och Örtenwall påpe-
kar är det viktigt att utvärdera patientens
tillstånd under väntetiden och att vid be-
hov omprioritera. Givet detta är det för-
vånansvärt att de väljer att rekommen-
dera en triageskala som inte specificerar
när omprioritering bör göras, utan i stäl-
let överlåter på triagesjuksköterskan att
avgöra när detta är nödvändigt. 

Genom att bestämma att ompriorite-
ring skall ske inom ett visst tidsintervall,
beroende på vilken prioritering patien-
ten har fått, säkerställs att den så viktiga
kontinuerliga bedömningen av patienten
sker. Så fungerar t ex den kanadensiska
triageskalan CTAS (Canadian Triage
and Acuity Scale) [6].

Manchestermodellen
Widfeldt och Örtenwall hänvisar till stu-
dier som visar att Manchestermodellen/
Manchester Triage Scale (MTS) är en
lämplig triageskala, men det framgår
inte vilka dessa studier är. Vad vi känner
till finns det två publicerade studier om
MTS [7, 8]. Cooke och Jinks [7] mätte år
1999 MTS validitet på inläggningsfre-
kvens till intensivvård mot prioriterings-
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MTS, ATS, CTAS eller ESI 
– passar någon för svensk
akutmottagningstriage? 

Triage, det första steget i omhändertagandet av skadade personer i
situationer med resursbrist, är relativt outforskat i Sverige. I Västra
Götalandsregionen har bestämts att Manchestermodellen skall in-
föras vid samtliga sjukhusanknutna akutmottagningar. För att utveck-
la triagearbetet i Sverige är det angeläget med en konstruktiv natio-
nell diskussion, och en tvärprofessionell arbetsgrupp bör ges i upp-
drag att ta fram en svensk skala för akutmottagningstriage.

re fall där heller inte någon omsorgssvikt
föreligger hos föräldrarna. Rapporter i
massmedierna talar för att sådan be-
handling emellertid är helt otillräcklig
för de sjukaste barnen.

Rekommendationen om denna vård
baseras inte i bedömning av barnens
vårdbehov i relation till tillståndets all-
var (oavsett hur det uppstått!) och för-
äldrarnas sviktande omsorgsförmåga.
Den bygger på en asylpolitisk vårdideo-
logi som motiverar en attityd försvarbar
i förebyggande behandling, men som
inte är självklart medicinskt och etiskt
acceptabel när ett mycket svårt sjuk-
domstillstånd etablerats.

Det torde vara unikt i svensk medicin
att sjuka barn med synnerligen varieran-
de vårdbehov behandlas på ett och sam-
ma sätt utan att detta är belagt som vare
sig effektivt eller ens riskfritt.  

Negativ inverkan
Erfarenheter från barnavdelningen Eu-
genia, BUP-divisionen i Stockholms
län, talar för att såväl långsam handlägg-
ning av asylärendet hos myndigheterna
som låg vårdnivå har mycket negativ in-
verkan på sjukdomsförloppet hos de
svårast sjuka (Figur 1). 

Man vågar hävda att politiseringen,
och därmed förseningen av den medi-
cinska struktureringen av problemet
med asylbarn med svåra funktionsbort-
fall, har menligt påverkat myndighets-
handläggningen, vården av barnen och
kunskapsutvecklingen i vårdetablisse-
manget.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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❙ ❙ Målet med vår artikel var att belysa
just den centrala och viktiga funktion
som triage på akutmottagning utgör. Det
är glädjande att Katarina Göransson och
medförfattare hör till dem som intresse-
rat sig för problematiken runt triage och
ägnat ämnet sin forskningsmässiga upp-
märksamhet. 

Vi är väl medvetna om att det finns
flera metoder för triage. Vi ser Man-
chestermodellen som en tillgänglig mo-
dell med ett befintligt utarbetat pedago-
giskt material, vilket kan användas för
att utbilda personal på akutmottagning-
ar. Vi är helt överens med Göransson
och medarbetare om att det vore önsk-
värt att samtliga svenska akutsjukhus
använder sig av en gemensam standard
för triage. 

Speciella svenska symtom?
Däremot ställer vi oss tveksamma till att
ta fram underlag för en svensk triageska-
la »utvecklad specifikt för svenska för-
hållanden«. Minst två sådana metoder
finns redan framtagna och är i bruk i Sve-
rige. Vi har dock svårt att se på vilket av-
görande sätt symtomen skiljer sig mellan
personer som söker på en svensk akut-
mottagning och personer som uppsöker
akutmottagningar i USA, Kanada, Stor-
britannien, Australien eller Nya Zeeland. 

Det finns, som författarna påpekar,
ett antal skalor, vilka är mer eller mindre
väl validerade. Det är vår personliga
uppfattning att det är mer rationellt att
enas om vilken av de befintliga meto-
derna som bäst passar förhållandena i
Sverige istället för att tvingas uppfinna
en helt ny skala (som måste valideras
och testas avseende reproducerbarhet). 

All form av triage bygger på att en
förnyad bedömning måste göras så fort
patientens tillstånd förändras. CTAS t ex
anger specifika tidsintervall för när den-
na omprioritering skall ske. Vi anser att
det viktiga budskapet vid utbildning i tri-
age är att man måste inse att oavsett var
på akutmottagningen de sökande befin-
ner sig krävs regelbunden kontroll och
övervakning av deras tillstånd – detta
gäller även väntrummet!

Syftet med artikeln var inte att rikta
kritik mot den organiserade triageverk-
samhet som under senare år börjat
tillämpas på landets akutmottagningar.
Exemplet med papperslapp på journa-
lens framsida som enda triageunderlag
speglar situationen vid mitten av 1990-
talet på en av landets största akutmottag-
ningar, där en av oss var yrkesverksam
då. Det är ju glädjande att Göransson och
medarbetare i sin nyligen publicerade
kartläggning inte längre finner liknande
exempel på hur triage går till, vilket illu-
strerar att utvecklingen inom detta om-
råde gått snabbt under den senaste tioår-
sperioden.

Utbildningen har stimulerat diskussionen
Genom att utbilda personal från olika
sjukhus har vi fått en god insikt i att det
finns många olika sätt att arbeta med tri-
age på landets akutmottagningar. Möjli-
gen finns andra triageskalor än Man-
chester Triage Scale som är bättre av-
passade efter våra behov. Vi tror dock att
våra utbildningar i MTS fungerat som en
katalysator för att stimulera diskussion
runt ämnet triage på akutmottagning i
Sverige, och inte minst en diskussion om
befintliga rutiner och arbetsmodeller. 

Frågan om triage kommer dessutom
att diskuteras på en speciell session un-
der EPS-konferensen (Emergencies &
Public Safety) i Göteborg, januari 2006.
Förhoppningsvis kan detta utgöra incita-
ment till just en sådan tvärprofessionell
arbetsgrupp för att ta fram en nationell
standard som författarna efterlyser. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Båda författarna är engagerade i
utbildning enligt Manchester Triage.
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Bättre enas om metod som redan
finns än ta fram en specifik svensk
Vi är tveksamma till att ta fram en specifik svensk triageskala – då är
det mer rationellt att enas om en av dem som redan finns utvecklade.
Däremot instämmer vi i att det är önskvärt att alla svenska akutsjuk-
hus använder sig av en gemensam standard för triage.
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nivåer 1 och 2. Skalan förmådde visser-
ligen identifiera svårt sjuka patienter,
men dess reliabilitet har bedömts som
måttlig till moderat [8]. MTS har inte ut-
värderats på sex år, och de tidiga studier
som utfördes är inte övertygande vad
gäller skalans tillförlitlighet. 

För två andra triageskalor, CTAS och
den amerikanska Emergency Severity
Index [ESI], finns ett flertal studier som
rapporterar god reliabilitet och validitet,
vilket tyder på att skalorna är tillförlitli-
ga [9, 10]. 

Önskvärt med arbetsgrupp
I Västra Götalandsregionen har bestämts
att Manchestermodellen skall införas
vid regionens samtliga sjukhusanslutna
akutmottagningar. Vi stödjer en utveck-
ling av standardiserade triageskalor i
Sverige, men anser att det är av största
vikt att de skalor som väljs har testats
med avseende på validitet och reliabili-
tet. Hur ska vi annars kunna veta att de
instrument vi använder verkligen är till
nytta för vården och patientsäkerheten?

Det är önskvärt att en tvärprofessio-
nell arbetsgrupp tar fram underlag för en
svensk skala för akutmottagningstriage,
då ingen av de tidigare nämnda skalorna
är utvecklad specifikt för svenska för-
hållanden.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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