UTVIDGAD PRIMARVARD FOR SKORA ALDRE

Fran SFAMs Rad for skéra dldre i primérvérden

Om primarvarden skall fungera som basen i sjukvarden maste alla manniskor kdanna sig

trygga med att de har en egen lakare, dar relationen praglas av kontinuitet,
tillganglighet och tillit. For skora aldre racker inte detta; nar manniskors autonomi

minskar blir det tydligt att primarvardens arbetssatt behover utvidgas. Nya arbetssatt

och nya strukturer behover komplettera dagens primarvard.

| dokumentet nedan finns en beskrivning av instrument for att identifiera skora

individer med behov av utvidgad primarvard, och vad en utvidgad primarvard behover

innehalla.
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BAKGRUND

Varfér togs dokumentet fram?

Radets medlemmar, allmanlékare med erfarenhet av arbete med skoéra aldre, anser att
varden av skora individer behéver utvecklas, tillrackliga resurser behéver sakras och
ersattningssystemen utvecklas sa att det gar att bedriva en tillrackligt bra vard.

Enkla siffror pa resursbehov som minuter/vecka/individ ar svart att ange eftersom
resursbehovet varierar beroende pa flera olika faktorer. Vi har darfor istallet har lyft fram hur
vi inom ramen foér primarvarden, och med primarvardens arbetssatt som bas, med hjalp av
identifiering av individerna, utvecklade stddstrukturer och ett anpassat arbetssatt kan skapa
den utvidgade primarvard som behdévs for att kunna erbjuda en tillrackligt bra vard for skéra
aldre. Det visar samtidigt pa resursbehovet. Utvidgad primarvard kan dessutom vara ett
arbetssatt som kan anvandas aven for andra skoéra grupper med sarskilda behov.
Ersattningssystemen behdver utvecklas sa att det ar mojligt ekonomiskt att arbeta pa detta
satt.

Vad krévs for god primdérvérd?

For att primarvarden ska kunna fungera som férsta linjens sjukvard kravs att invanarna
kanner sig trygga med att de kan fa hjalp nar det behdvs. For att kunna garantera det maste
en del férutsattningar vara uppfyllda:

e Generalistkompetens: Ldkaren och sjukskodterskan behover vara generalister for att kunna hantera
individens samlade sjukdomsbild och se individen med sina sammansatta behov och att ha ett holistiskt
synsatt. Generalisten ser kopplingar mellan medicinska/omvardnadsproblem och
sociala/kulturella/ekonomiska férhallanden pa individniva. Arbetet som generalist innebar ocksa att arbeta
proaktivt, samordna olika insatser i ett aktivt ndtverk och att formulera helhetslésningar som behandlar
eller atgardar flera problem samtidigt.

e Kontinuitet: Den enskilda patienten har en namngiven ansvarig ldkare och sjukskoterska som fasta
vardkontakter. De kdnner till individens samlade situation och kdnner och samarbetar med 6vriga som
behover delta i varden. Ibland behéver en samordnande ldkare eller sjukskoterska utses. Med ett
helhetsperspektiv kan varden anpassas utifran individens 6nskemal och behov, dvs. se till att den blir

e Tillganglighet: For att individerna ska kdnna sig trygga med att de kan fa medicinsk hjalp nar behov uppstar
maste tillgdngligheten i primarvarden svara mot behoven. Det ska vara majligt att fa bade akut och
planerad hjalp via radgivning och hjalp pa distans, mottagningsbesdk och vid behov hembesok dygnet runt
hela veckan. Det maste finnas en jourorganisation som kan ta vid nar de ansvariga inte ar i tjanst. Att i
priméarvarden, bade i kommunen och pa vard-/hélsocentral ha tillgang till olika former av digitala tjanster,
kan gora det mojligt att 6ka tillgdnglighet av god kvalitet inom befintliga ramar. Aktérer i regiondriven och
kommunal vard behéver ocksa ha god tillgang till varandras varddokumentation.

Skorhet, hur pdverkar det vardbehovet.

Kliniska symptom som fallolyckor, viktforlust, nedsatt ork och rérelseférmaga samt kognitiv
nedsattning bor leda till misstankar om skérhet (1). Olika metoder kan anvandas for att se
om misstanken om skorhet ar befogad (ref 2,3,4,). Skora individer &r mer kansliga for
stressfaktorer som ex. infektioner, psykisk pafrestning, lakemedel, fall och miljébyte. Manga
har kognitiv svikt och kan ha svart att forsta och beratta om sina besvar och hantera sin egen
vard. Det ar viktigt att utredningar och behandlingar anpassas utifran detta. Det ar viktigt att
skora individer i sa stor omfattning som mgjligt kan erbjudas tillrdckliga vardinsatser i sin
hemmiljé och inte i on6dan hamnar pa sjukhus da flytten till sjukhusets okanda milj6é utgér en
stressfaktor. For att kunna erbjuda det, racker det inte med god primarvard, det kravs
utvidgad primarvard, vilket vi beskriver i detta dokument. Dessutom kravs att uppdraget fér
att erbjuda dessa patienter vard garanteras tillrackligt med tid och stéds av
ersattningssystemen. | uppdraget maste det ocksa inga kontinuerlig kompetensutveckling
rorande den har patientgruppens vardbehov.



Infér framtiden

Battre vard av skora aldre pa vard- och halsocentraler, i hemsjukvarden och pa
sarskilt boende ar nédvandig for framtidens sjukvard dar andelen aldre férvantas 6ka.
Statistik fran SCB (5) framtagen 2021 visar att antalet individer 75 ar eller aldre 6kar
med 24% fram till 2031 och 40% fram till 2041. Vi behéver darfor utveckla var vard av
dessa patientgrupper sa att den fungerar optimalt. Det behévs bland annat battre
framfoérhallning med tydligare vardplaner och férebyggande insatser, 6kad tillgang till
beddmning och behandling dygnet runt, inklusive lakarbeddmning, samt battre
samverkan och samordning mellan olika vardgivare. Vi behéver utveckla former for
digitalt stéd som kan underlatta och utveckla férutsattningarna fér denna vard. Om vi
ar framgangsrika kommer detta att avspeglas i battre livskvalitet, farre besok pa
sjukhusens akutmottagningar, farre varddagar i akutsjukvarden och en vardigare
vard vid livets slut (ref 6,7,8).
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For skora aldre utgor vard pa akuten och sjukhuset saledes ofta en 6kad risk (ref 8,9,10). For
att den har gruppen ska kunna erbjudas en tillrackligt trygg och saker vard, sa att de kan
vistas hemma och slippa aka in till sjukhus i onédan behdvs en utvidgad primérvard .

Den utvidgade primarvarden behdver innehélla olika stédstrukturer och ett anpassat
arbetssétt (ref 6,11,12,13,14,15). Strukturer som bade patienter, anhériga och olika
samarbetspartners i de skora aldres vard kanner till och kan anvanda sig av. For att fa
tillgang till den utvidgad primarvarden behover de individer som behdver den identifieras och
deras behov av Utvidgad primérvard dokumenteras pé ett sékbart sétti all dokumentation.

Att identifiera och dokumentera vilka individer som har behov av utvidgad
priméarvard, och hur deras behov ser ut

Vi behoéver kunna identifiera de som behdver utvidgad primarvard. Forsok har gjorts med att
erbjuda utvidgad vard till alla dver en viss alder. Men erfarenheter visar att langt ifran alla
aldre behdver denna hjalp samtidigt som det finns yngre patienter som ocksa behdver
utvidgad primarvard (ref 16,17).

Individerna som behdver utvidgad primarvard behover identifieras och behovet av Utvidgad
primarvard dokumenteras pa ett sokbart satt
e For att kunna erbjuda den enskilda patienten den utvidgade primarvard som de
behover.
e Sa att det i all dokumentation framgar for alla vardgivare att patienten ska ha tillgang
till utvidgad primarvard
e For att ledningen av vardcentralen/primarvarden ska kunna se hur manga individer
det ror sig om och férdela resurserna ratt, samt se till att rutiner och avtal som behdvs
finns pa plats.
e FOr att mojliggdra uppfdljning, forskning och kvalitetsarbete

FAKTORER SOM INDIKERAR BEHOV AV UTVIDGAD PRIMARVARD
(stora delar av nedanstaende férslag ar hdmtat direkt fran Proaktiv vard fér skéra &ldre fran
SKL (ref 14))

e Omfattande omsorgsbehov (>25 tim hemtjanst per vecka) och individer som

beviljats sérskilt boende

Patienter med hemsjukvérd

Patienter som skrivs ut fran sjukhus enligt lagen om samverkan

Patienter med aterkommande akutbesbk/sjukhusinlédggningar

Patienter dér det uppkommit oro 6ver vardsituationen. Nar nagon i eller

utanfér varden hor av sig och ar orolig éver pagaende vard, eller avsaknad av

vard.

e Patienter med behov av palliativ vard. For att de ska ha en méjlighet att i sa
hég grad som mdjligt kunna vardas och avsluta sina liv i det egna hemmet
behdver behovet av palliativ vard uppmarksammas.

e Personer med kognitiv svikt/demens, sarskilt om de samtidigt har andra
halsoproblem

e Personer med psykiatrisk diagnos sarskilt om de samtidigt har andra
halsoproblem.

Individer kan identifieras via riskskalor som Geriatrisk riskprofil (ref 2) eller Klinisk
skorhetsskala (ref 3,4). (se faktaruta 1 och 2 sist i dokumentet)




STODSTRUKTURER NODVANDIGA FOR UTVIDGAD PRIMARVARD

Dokumentationen tillganglig 6ver organisationsgranser

For en fungerande utvidgad primarvard, for de patienter som har primarvard éver
organisationsgranser, kravs att regelverk och system anpassas sa att en gemensam
dokumentation dr mojlig. Exempel finns dar NPO anvints fér gemensam dokumentation av
SIP.

Kommentar: Om regionernas och kommunernas olika journalsystem inte kommunicerar
med varandra innebar detta stora samverkansproblem och brister i patientsdkerhet. Det bor
finnas ett gemensamt journalsystem.

Kontaktsjukskoterska pa vardcentralen och/eller i hemsjukvarden.

Ska ha ansvar fér samverkan mellan patient och narstaende, samt regionens och
kommunens sjukvard och omvardnad. Ett ansvar som kraver mycket hog tillganglighet.
Ratten till fast vardkontakt ar lagstadgad.

Jourorganisation 24/7

En jourorganisation som kan fungera med radgivning och hjalp pa distans,
mottagningsbesotk och hembesdk efter behov, 24 timmar/dygn 7 dagar i veckan. Det ar ett
krav om man ska kunna ge svart sjuka vard hemma. Det kraver ocksa att alla som deltar i
varden latt kan fa kontakt med och hjalp av varandra om behov uppstar, och ocksa har
tillgang varandras dokumentation. Olika digitala stddfunktioner kan underlatta bade snabb
kontakt med patienten och kontakt mellan de som deltar i patientens vard.

Tillgang till rehabilitering

Fysioterapeuter och arbetsterapeuter som kan gora bedomning och ge behandling i hemmet
vid behov. Aven dietist och i vissa fall psykolog/kurator behdvs.

Vardplanering vid inskrivning, efter sjukhusvard och vid férsamring

Tydliga rutiner och strukturer for samverkan som gor det majligt att kunna kalla till och
genomféra vardplanering

En éverenskommelse om direktinlaggning pa sjukhus vid behov

En rutin som majliggor direktinlaggning kan spara bade resurser och ge hogre vardkvalitet i
och med att en skor patient som redan ar utredd och har en vardplan slipper vantan och
ytterligare undersokningar pa akutmottagning. Det Okar ocksa trygghet for patient och
anhoriga.
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Arbetssditt som behévs, och ddr tid behéver avsdttas och rutiner skapas

Besok for orienterande beddmning

Uppratta medicinsk vardplan.

Indirekta kontakter och samordning

Ronder

Hembesok

Arskontroller

Lakemedelsgenomgangar

Kunna bedriva Palliativ vard, kompetens och arbetssatt

Preventiva insatser

Besok for orienterande beddmning-

Nar man konstaterat att en patient ar i behov av utvidgad primarvard behdver de som ska
delta i varden traffa patienten for orienterande bedémning sa att den skéra individens och
eventuellt &ven narstdendes behov och énskemal kan identifieras. Det behéver finnas tid och
rutiner for detta. Det géller inte minst Iakaren som behdver avsatta extra tid (60 minuter ar ett
riktmarke) for att verkligen kunna satta sig in i den skéra individens sjukhistoria och planera
den fortsatta varden. Ett verktyg som rekommenderas fér bedémning ar CGA
(Comprehensive Geriatric Assessment), dar finns en kortversion Brief CGA
(https://www.cgakit.com/cga) som skulle kunna anvandas i Sverige. | Ostergétland anvands
ett primarvardsanpassat CGA-verktyg i form av PASTEL ( Primary care ASessment Tool for
Elders) vilket ocksa utvarderats i en interventionsstudie.

Uppratta medicinsk vardplan.

Det behdver finnas tid och rutiner for att lakaren ska kunna uppratta en medicinsk vardplan.
Syftet med den medicinska vardplanen ar att i samrad med patienten bestdmma den
fortsatta vardens inriktning och innehall. Man behdéver ocksa ta stallning till eventuella
vardbegransningar och dokumentera detta. Planen ar sarskilt viktig for jourorganisationen vid
akuta handelser och behdver vara tillganglig for alla berérda.

Om patienten samtycker ar det en stor fordel att ha narstaende med pa motet for att skapa
forstédelse och acceptans for besluten (se faktaruta 3)

Faktaruta 3
Vad behover en medicinsk vardplan innehalla:

Beddmning av den skora individens tillstdnd, 6nskemal och vardbehov.

Beslut om vardens inriktning

Vilka atgarder som ska vidtas i den dagliga varden med anledning av detta

Vilka atgarder som ska genomféras nar det finns behov av akut omhandertagande i
hemmet. Planen ska innefatta ordinationer for férutsagbara akuta tillstand och
uppgifter om beslut fattats om vardbegransningar.




Indirekta kontakter och samordning

De skora aldre har stort behov av samordning av vardinsatser fran olika yrkesgrupper och
organisationer. Darfor behdvs tid och rutiner for:
e Planeringsmoten.
e Samordnad individuell plan (SIP) dar de olika insatserna fran olika vardgivare framgar
liksom ansvarsférdelningen.
o Kontakter med kollegor fran andra specialiteter
e Att vara tillganglig for évriga som deltar i patientens vard med allt fran rad och hjalp
pa distans till hembesok.
e Tid for omhandertagande och administration av inkommande information kring
patienten.

Ronder

Rutiner maste finnas for ronder med sjukskoterskor och lakare pa bade sarskilt boende, i
hemsjukvard och pa mottagningen. Digitala verktyg kan anvandas for lakarmedverkan pa
distans i situationer med lakarbrist.

Hembesok

Besok i hemmet av underskoterska och sjukskéterska ar ofta en del av den regelbundna
varden av dessa patienter. Lakarbesdk i hemmet ger en helt annan méjlighet for lakaren att
forsta den skora aldre patientens situation. Hembesdk av lakare ska kunna genomféras bade
planerat, halvakut och akut. Ju mer man planerar och férbereder patientens vard, desto
mindre behov av akuta hembesok. Vardcentralen maste skapa forutsattningar for att
hembesok ska kunna genomféras av lakaren nar behov uppstar. Det innefattar
schemalaggning av tid for hembesok samt tid for administration fére och efter hembesdket.
Digitala alternativ kan vara ett méjligt komplement speciellt vid lakarbrist och langa resvagar i
omradet.

Telefontillganglighet

Att ha ett direktnummer till sin ansvariga sjukskoéterska ar ett bra satt att Oka tillgangligheten
for denna patientgrupp.

Regelbunden uppfdljning

Det behdver finnas tid och rutiner for kontroller. Detta ar en patientgrupp med komplicerad
problematik som leder till att de sjalva ofta inte klarar av att kontakta varden om
halsotillstandet férandras. Patienterna behdver garanteras en lakarbeddémning minst varje ar,
som med férdel kan genomféras som hembesok.

Lékemedelsgenomgangar

Det ar manga olika faktorer att ta hansyn till nar det géller lakemedelsbehandling av aldre.
En sammanstallning finns i dokumentet Rekommenderade lakemedel for dldre (ref 18)
(http://www.lul.se/lakemedel och aldre)




e Forberedande genomgang av lakemedelsanvandningen inklusive symtomskattning
med exempelvis symtomskattningsformular Phase 20 (http://www.lul.se/Phase-20)
ger ett bra underlag fér bedémningen

e Provtagning inklusive njurfunktion.

e Patienten sjalv far lista samtliga lakemedel som anvands och varfor de tas.

o Lakarbesdk pa mottagningen eller i hemmet for vardering av all pagaende
medicinering.

Palliativ vard

Ledningen for vard-/halsocentralen och kommunens sjukvard ansvarar fér kompetensen hos
de som bedriver den palliativa varden och tillser att tillracklig tid finns avsatt.
Brytpunktsbeddmning for dvergang till palliativ vard ar en lakaruppgift men ska goras i
samrad med annan legitimerad personal.
Utover detta behovs rutiner som underlattar arbetet, exempelvis:

e Receptmallar for palliativ vard.
Lista 6ver rekommenderade lakemedel for olika tillstand i palliativ vard.
Palliativa I1akemedel ska finnas tillgangliga dygnet runt.
Rutiner fér narstaendestdd
Rutiner for utdkat omsorgsstod

Preventiva insatser

Insatser for att férhindra undvikbar forsamring ar av stor vikt for patientgruppen. Fysisk
aktivering, sociala kontakter och atgarder for att minska risken fér undernaring ar exempel pa
viktiga omraden. Tillrackligt bra och flexibla omsorgsinsatser i hemmet ar ocksa av stor vikt.
Sjukhusvard kan utgdra en risk att den skdra aldre patienten férsamras och behdéver
forebyggas.
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e Att vara patientansvarig lakare med samordningsansvar for patientens vard och
medicinering

e Att bedriva en personcentrerad vard som utvecklas i ndra samverkan med patienten,
narstdende och Ovriga vardgivare som deltar i den skora aldre patientens vard.

e Uppratta och ansvara for den medicinska vardplanen samt aven delta i arbetet vid en
samordnad individuell plan (SIP)

e Godra hembesok

o Leda teamarbetet runt patienten inklusive att vara medicinskt stdd till dvriga
vardgivare

e Att bedriva preventiva, planerade och akuta vardinsatser riktade for speciella och
komplexa vardbehov

e Attidentifiera brytpunkten for vard i livets slutskede och ansvara fér den palliativa
varden.

Vad styr behovet av lédkarresurser?

Antalet patienter med behov av utvidgad primarvard ar avgérande.

Faktorer som dessutom paverkar ar:

e Omsattningen i patientgruppen. Om det blir ett stort infldde av nya patienter kravs
manga nybesok, manga nya medicinska vardplaner liksom ny gemensam planering
med Ovriga som deltar i varden.

e Patientens behov av hembesdk och restider i omradet.

e Hur stort behovet av samverkan med teamet runt patienten ar, t.ex. behovet av att
finnas tillgénglig per telefon eller fér akuta hembesok.

e Behovet av samordning med den specialiserade varden. Exempelvis kan patienter
med maligna sjukdomar och dialys ha 6kat samordningsbehov.

Vid ldkarbrist

o Vid lakarbrist kan digitala verktyg anvandas for att lakare pa annan ort ska kunna
genomféra samtal och bedémning av patienten pa distans, tillsammans med
sjukskoterska som assisterar



UPPFOLINING

Patienter som &r i behov av utvidgad primarvard maste vara maojliga att identifiera. Att en
enskild patient ar i behov av utvidgad primarvard maste registreras i all dokumentation pa ett
sOkbart satt, inklusive vardcentralens journal. Det kravs for att en uppféljning ska vara majlig.
Det har ar en grupp som varken later sig fangas via diagnoskoder eller alder varfér en
registrering pa sokbart satt ar en forutsattning for uppfdljning av varden till denna
patientgrupp (ref 3,4,12,14).

Om individerna ar identifierade kan olika parametrar fas fram via t.ex. PV-Kvalitet (19).

Andra parametrar som bor foljas eller som vi kan stalla krav pa vardgivaren att félja upp ar:
¢ Andel med fast vardkontakt
o Kontinuitet vad géaller fast vardkontakt/lakare

¢ Antal patienter som varit pa aterbesok de senaste 12 manaderna

¢ Antal akuta vardtillfallen for gruppen

e Aterinlaggningar inom 30 dagar efter akut vardtilifalle

e Andel aldre som doér i hemmet (ordinart och sarskilt boende)

e Strukturmatt: forekomst av team fér samverkan med kommunen, tillganglighet till
lakarbedémning och vard i hemmet dygnet runt, gemensam HSV-journal,
jourorganisation for sémlos vard

¢ Antal akuta respektive planerade hembesdk

¢ Antal upprattade Medicinska vardplaner

¢ Registrering av dédsfall i Svenska Palliativregistret

e Lakemedelsgenomgangar

e Utredning av kognitiv svikt

e Vilken mgjlighet har personalen som arbetar i hemmet att fa stod av sjukskoterska
och/eller lakare vid férsamring

Faktaruta 4

Kvalitetsregister som underlattar uppfoljning av verksamhetens vard av skora aldre (fran
dokumentet Proaktiv vard av skora aldre, ref 14)

Medverkan i féljande Kvalitetsregister erbjuder god méjlighet att folja upp varden av skoéra aldre och
ger aven stdd till forbattringsarbete

Senior alert

Stod till en vardpreventiv process avseende fall, undernaring, trycksar, ohalsa i munnen och
blasdysfunktion och rehabilitering. Riskbedémning, orsaksanalys, atgarder och uppféljning. Las mer
pa Senior alert.

Svedem

Stdd i utredning vid kognitiv svikt. Innehaller kvalitetsindikatorer for demensvard. Las mer pa
Svedem.

BPSD-registret

Stodd fér beddmning och atgarder vid beteendemassiga och psykiska symptom vid demens (BPSD).
L&s mer pa BPSD.

Svenska Palliativregistret

Stod och kvalitetsindikatorer for vard i livets slut. Las mer pa Palliativregistret.

Ovriga killor och stéd som kan anvindas vid uppféljning:

Webbkollen

Webbkollen ar en IT-baserad, strukturerad intervjumetod dar fragorna anpassats till olika
patientgrupper: aterinskrivna pa sjukhus, sjukskoterskesamtal inom 72 timmar efter utskrivning fran
sjukhus eller uppféljning av vard i ordinart boende http://www.webbkollen.com/.
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SKATTNINGSSKALOR FOR SKORHET

Faktaruta 1

Geriatrisk riskprofil: Individerna kan identifieras via Geriatrisk riskprofil (ref 2). Om minst
tre av féljande punkter stammer in pa personen féranleder det misstanke om behov av
utvidgad primarvard
o anvander fem eller flera lakemedel
o ensamboende, ingen tillganglig anhdrigvardare, eller har hemtjanst for
omvardnadsbehov
o svarigheter att ga, forflytta sig eller har nyligen fallit
o varit inlagd pa sjukhus inom de senaste 3 manaderna, eller har 5 eller fler
lakarbesdk pa mottagningen senaste aret, hdgfrekvent kontaktsékande
o kognitiv svikt (desorienterad, dement, konfusion/férvirring) eller psykisk oro

Faktaruta 2

Klinisk skorhetsskala (ref 3,4)

En patient som placeras pa steg 5 (lindrigt skor) eller mer pa skalan behéver utvidgad
primarvard.

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

2. Vital — har ingen aktiv sjukdom, men ar i samre skick an individer i kategori 1.
Tranar inte regelbundet.

3. Mindre vital, med valkontrollerade kroniska sjukdomar. Tranar inte regelbundet
utéver promenader.

4. Sarbar — ar inte direkt beroende av andra, men klagar ofta éver att de begransas
("saktas ner”) pa grund av sitt tillstand eller sjukdomssymtom.

5. Lindrigt skor — ar till viss grad beroende av andra for att klara av kravande
aktiviteter i det dagliga livet, som tungt hushallsarbete, medicinering eller
bankarenden. Typiskt slutar denna grupp att handla, laga mat och ga ut sjalv.

6. Mattligt skor — behdver hjalp med alla utomhusaktiviteter. Har ofta svart for trappor
och kan behdva hjalp med dusch. Kan behdva stéttning med exempelvis
pakladning.

7. Allvarligt skor — ar fullstandigt beroende av andra for att klara av personlig vard
pga. fysisk eller kognitiv orsak. Verkar dock stabila och utan hdég risk att do (inom 6
man).

8. Mycket allvarligt skor. Fullstandigt beroende och narmar sig livets slut. Klarar
typiskt inte att aterhdmta sig fran en férkylning eller annan lindrig &komma.

9. Terminalt sjuka. Foérvantat aterstdende livstid mindre an 6 manader oberoende av
behov av hjalp.

For varje steg i skalan 6kar risken for bade déd och behov att flytta till institution med ca
20% : The Canadian Study of Health and Ageing (CSHA) Clinical Frailty Scale.
Overséttning Ekerstad et al, justerad av Magnus Nord.
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