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Att vardera vardbehov — ett kliniskt dilemma

En studie av nyttjandet av ambulanssjukvéard i olika geogr afiska omraden

LenaMarie Beillon
Abstract

The health care system in the Nordic countries’ are based on that those individuals who have urgent need of
health care should have access to it without unnecessary delay. But regarded to limited resources prioritisation
has to be made. The reason for prioritising is to deliver an appropriate and rapid response to those with the most
urgent needs and to guarantee the public a qualitative good and effective health care.

The health care system has an important role for creating safety, especially the emergency medical service.
When someone become acute ill or injured, there are expectations for immediately rapid response from the
health care system. The prioritisation and allocation of the ambulance service is performed from an emergency
medical centre by the emergency number 112.

Several Emergency Medical Systems use a criteria based prioritizing system for ambulance response. In such a
system the operators at the medical emergency dispatch centres have to assess patients' symptoms and needs for
ambulance response. The prioritizing of the ambulance response is based on the seriousness of the patient’s
symptoms, on the patient’s current condition and in the case of trauma, on the trauma mechanism. The priority
system is supposed to optimize the use of the ambulance service and to match up and meet the patients' needs
with adequate responses of the ambulances. The aim of thisthesisisto evaluate if the prioritising of patients
medical status |eads to appropriate use of the health care service and the emergency medical service.

Thethesisis based on five parts, including six studies (1-V1) and the methods used have a quantitative approach.
Part 1 (study I-11), evaluates the settings of priorities and patients need for prehospital care. Part 2 (study I11),
describes how patients with chest pain in different geographical areas uses the ambulance service. Part 3 (study
1V), analyses the differences in use of the ambulance service between densely and sparsely populated areas. Part
4 (study 1V), describes the use of the ambulance servicein Finland. Part 5 (study 1V), reviews the ambulance
patients and the need of care at emergency department or similar level of care.

The results show that theinitial priority of ambulance response from the dispatch centre was consistent with
patients' current status as assessed by ambulance staff in half of the missions, and as assessed retrospectively by
an expert panel at onethird of cases.

According to the assessment of the ambulance personnel and the review from an expert panel there was
extensive use of both ”overtriage” and "undertriage” in the emergency medical dispatching of ambulance
missions. The result aso shows that decisions lead to sub optimal use of the ambulance service and other health
care resources. One of the major findings is the occurrence of undertriage. A triage system has to identify those
patients with the most urgent health needs, and give these patients access to care in order to avoid unnecessary
deterioration in health status. At the same time must safety margins be maintained and overuse of resources
minimised.

Another major finding is that a high safety margins and high amount of overtriage leads to that a big part of the

ambulance missions are transportation of patients with no need of today’ s high tech ambulances or the
professional competence of ambulance nurses.

Key words: prioritizing, dispatching, ambulance use, triage
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Forord

Arbetet med avhandlingen & nu avslutat, och jag har manga att tacka for dettal Jag kommer inte att namnge
nagon speciell person, utan ger harmed ett stort varmt kol lektivt tack till alla som pa négot sétt varit mig
behjalplig. Det har varit en stor ynnest att med er hjélp fatt genomféra en vetenskaplig studie inom faltet
ambulanssjukvard. Jag har [4rt mig oerhort mycket under den tid som studien har pagétt. Om jag skall lyftafram
en lardom som den kanske viktigaste blir det ”When in doubt - Don’t”, ett uttryck som &r applicerbart saval i
yrkeslivet somi privatlivet.

Ambulanssjukvard &r for manga manniskor den forstalanken i vardkedjan och verksamhetens som idag ses som
en rullande akutmottagning utgor en viktig del i samhéllet genom att ge trygghet. Vid akut uppkommen sjukdom
eller skada kan jag som medborgare ringa samhéllets nédnummer och f& hjélp inom den tid som larmoperatdren
beddmer som rimlig utifr&n min beskrivning av symtom eller olyckshandelse. Ambulanssjukvarden har historiskt
utvecklats frén att ha varit en ren transportverksamhet med hast och vagn, tills dagens moderna ambulanser med
avancerad utrustning och hog kompetens. | denna avhandling soker jag svar pa om de medicinska prioriteringar
som gors inom ambulanssjukvarden leder till att jag som medborgare f&r den vérd jag behdver inom rimlig tid.
Det vill sdga om de medicinska prioriteringar som gors leder till att halso- och sjukvarden resurser nyttjas
andamalsenligt.

Kunskapscentrum Prehospen pa intitutionen for vardvetenskap Hogskolan i Boras har majliggjort foreliggande
arbete. Jag kom i borjan av 2000 talet i kontakt med Prehospens medarbetare och till min stora gladjefick jag
uppdraget av dem att utifran ett folkhal sovetenskapligt perspektiv genomféra en studie inom

ambulanssj ukvarden.

Att nu skrivade sistaradernai detta arbete kénns angenédmt men samtidigt lite vemodigt. Jag har under min tid
som forskarstudent métt valdigt méngatrevliga och hja psamma manniskor, och jag kommer for all framtid att
béra med mig i minnet manga roliga stunder och stimulerande méten. Jag kénner en stor 6dmjukhet infor allaers
kunskap och stora engagemang.



Sammanfattning

De nordiska landernas hélso- och sjukvard bygger pa att sjukvarden finns till hands nér den behdvs.
For att ge foretrade for de individer som har stérst vardoehov genomfors inom olika verksamheter
vardbehovsprioriteringar. Behovet av prioriteringar tilltar i takt med att efterfragan pa héalso- och
sjukvardens insatser okar. Skalet till att gora prioriteringar inom hélso- och sjukvarden &r att
upprétthalla en god vard med god effekt till dem som bést behéver den. Aven om hélso- och
sjukvarden kvantitativt spelar en begransad roll for folkhalsan, utgér den en viktig del i samhallet
genom att skapa trygghet. Sarskilt betydelsefullt i detta avseende ar akutsjukvard varav
ambulanssjukvard &r en viktig del.

Vid akut uppkommen sjukdom eller skada, forvantar sig befolkningen att snabbt fa den hjalp och de
sjukvardsinsatser som de behéver. Prioritering av ambulansbehov och allokering av ambulans sker via
en prioriterings och dirigeringscentral som nés av allmanheten via samhallets nédnummer.
Avhandlingens 6vergripande syfte &r att understéka om de medicinska prioriteringar som gors vid
ambulansallokering leder till &ndaméalsenligt vardutnyttjande.

Avhandlingen bygger pa fem delstudier (1-5) som genererat sex delarbeten (I-V1) och &r genomférda
med en kvantitativ forskningsansats. | delstudie 1 (delarbete I-11) beskrivs ambulansallokering i
relation till ambulanspersonalens bedémning av ambulansbehov. Delstudie 2 (delarbete I11), beskriver
hur patienter med akut brostsmérta nyttjar ambulanssjukvard i olika geografiska omraden. | delstudie 3
(delarbete 1V) undersoks om nyttjandet av ambulans skiljer sig &t mellan titort och glesbygd. |
delstudie 4 (delarbete 1V) beskrivs ambulansutnyttjande i Finland i relation till ambulanspersonalens
bedomning av patienternas vardbehov. Delstudie 5 (delarbeteV1), beskriver i vilken omfattning
ambulanstransporterade patienter har behov av ambulanssjukvard och vard pa akutmottagning.

Resultatet visar att initial prioritering av ambulansrespons verensstdmde med patienternas aktuella
status sasom bedomt av ambulanspersonalen i halften av uppdragen, och sdsom beddmt retrospektivt
av en expertpanel i en tredjedel av fallen. Enligt sdvél ambulanspersonalens som expertpanelens
bedémningar foreldg omfattande bade underprioriteringar och Gverprioriteringar vid
ambulansallokering. Resultatet visar darmed att de medicinska prioriteringar som gors vid
ambulansallokering leder till bade underutnyttjande och éverutnyttjande av ambulanssjukvardens
resurser.

Studien indikerar att medicinska prioriteringar leder till suboptimalt resursutnyttjande av hélso- och
sjukvards resurser. Graden av underutnyttjande dvs. patienter som underprioriterats maste betraktas
som ett av studiens huvudfynd. Ett prioriteringssystem skall kunna identifiera de patienter som har
storst vardbehov, och ge dessa patienter tilltrade till varden for att undvika onddig férsamring av
halsotillstandet. Ett prioriteringssystem bor ocksa, med bibehallande av sakerhetsmarginaler,
minimera 6verutnyttjande av halso- och sjukvérdsresurser.

Ett annat huvudfynd i studien &r att en hog sakerhetsmarginal med hdg andel 6verprioriteringar inom
ambulanssjukvarden, tycks leda till att en stor andel av ambulansuppdragen bestér av transporter i en
fullt utrustad ambulans, for patienter utan behov av varken den utrustning eller den kompetens som
idag finns inom ambulanssjukvarden.

Nyckelord: vardbehov, ambulansprioritering, nyttjande ambulanssjukvard.
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Abstract

The health care system in the Nordic countries’ are based on that those individuals who have urgent
need of health care should have access to it without unnecessary delay. But regarded to limited
resources prioritisation has to be made. The reason for prioritising is to deliver an appropriate and
rapid response to those with the most urgent needs and to guarantee the public a qualitative good and
effective health care. The health care system has an important role for creating safety, especially the
emergency medical service. When someone become acute ill or injured, there are expectations for
immediately rapid response from the health care system. The prioritisation and allocation of the
ambulance service is performed from an emergency medical centre by the emergency number 112.
Several Emergency Medical Systems use a criteria based prioritizing system for ambulance response.
In such a system the operators at the medical emergency dispatch centres have to assess patients’
symptoms and needs for ambulance response. The prioritizing of the ambulance response is based on
the seriousness of the patient’s symptoms, on the patient’s current condition and in the case of trauma,
on the trauma mechanism. The priority system is supposed to optimize the use of the ambulance
service and to match up and meet the patients’ needs with adequate responses of the ambulances. The
aim of this thesis is to evaluate if the prioritising of patients medical status leads to appropriate use of
the health care service and the emergency medical service.

The thesis is based on five parts, including six studies (I-V1) and the methods used have a quantitative
approach. Part 1 (study I-11), evaluates the settings of priorities and patients need for prehospital care.
Part 2 (study I11), describes how patients with chest pain in different geographical areas uses the
ambulance service. Part 3 (study 1V), analyses the differences in use of the ambulance service between
densely and sparsely populated areas. Part 4 (study V), describes the use of the ambulance service in
Finland. Part 5 (study I1V), reviews the ambulance patients and the need of care at emergency
department or similar level of care.

The results show that the initial priority of ambulance response from the dispatch centre was
consistent with patients' current status as assessed by ambulance staff in half of the missions, and as
assessed retrospectively by an expert panel at one third of cases.

According to the assessment of the ambulance personnel and the review from an expert panel there
was extensive use of both "overtriage” and “undertriage” in the emergency medical dispatching of
ambulance missions. The result also shows that decisions lead to sub optimal use of the ambulance
service and other health care resources. One of the major findings is the occurrence of undertriage. A
triage system has to identify those patients with the most urgent health needs, and give these patients
access to care in order to avoid unnecessary deterioration in health status. At the same time must
safety margins be maintained and overuse of resources minimised.

Another major finding is that a high safety margins and high amount of overtriage leads to that a big
part of the ambulance missions are transportation of patients with no need of today’s high tech
ambulances or the professional competence of ambulance nurses.

Key words: prioritizing, dispatching, ambulance use, triage

Doctorial thesis at Nordic School of Public Health, Box 12133 SE-40242 Gothenburg, Sweden 2010
ISBN 978-91-85721-78-8 ISSN 0283-1961



FORTECKNING OVER ORIGINALARTIKLAR

VL.

Initial emergency medical dispatching and pre-hospital needs assessment — a
prospective study of the Swedish ambulance service. Hjélte L, Suserud BO;
Herlitz J, Karlberg I. European Journal of Emergency Medicine 2007; 14(3) 134-
156

Why are people without medical needs transported by ambulance? A study of
indications for prehospital care. Hjélte L, Suserud BO; Herlitz J, Karlberg I.
European Journal of Emergency Medicine 2007; 14(3) 151-156

Characteristics and outcome of patients with acute chest pain in relation to the use
of ambulances in an urban and arural area. Herlitz J, Hjalte L, Karlsson BW,
Suserud BO, Karlsson T. The American Journal of Emergency Medicine 2006;
24:775-781

Does ambulance use differ between geographic areas? A survey of ambulance use
in sparsely and densely populated areas. Beillon LM, Suserud BO, Karlberg |,
Herlitz J. The American Journal of Emergency Medicine, 2009; 27:202-211.

Do right patients use the ambulance service in Finland? A prospective descriptive
study of ambulance dispatching in relation to the ambulance staff assessment of
patients needs in a subset in south east of Finland. Beillon LM, Suserud BO,
Karlberg I, Herlitz J. ( Manuscript)

Hospital follow-up of patients categorized by emergency medical dispatchersasin
need of an ambulance, using retrospective assessment by an expert panel. Beillon
LM, Suserud BO, Karlberg I, Herlitz J.(Manuscript)



INNEHALLSFORTECKNING

INLEDNING OCH BAKGRUND
Avhandlingens tema

Prioriteringar och andamalsenlighet
Ambulanssjukvard som forskningsomrade
Innehall

Kompetens och utrustning

Dirigering av ambulans

Prioritering av ambulansuppdrag
SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

METODER

Datainsamlingsomraden

Sverige

Finland

Prioriterings och dirigeringscentralen
SOS Alarm AB

Avgrénsning och prioritering av ambulans
Kriteriebaserat larmindex i Sverige
Nodcentralen

Guide for alarmoperatérer i Finland
Matinstrumenten

Prévning av instrumenten

Insamling av data

Héndelseflode for datainsamling
Datainsamling fran ambulanssjukvarden
Datainsamling fran sjukhus
Presentation och analys av data

FORSKNINGSETISKA ASPEKTER

10
11
11
14
14
15
15
16

18

19
19
19
23
24
24
25
26
28
30
32
34
35
35
36
37
40

41



RESULTAT

Bakgrundsdata ambulansuppdrag

Vanligaste uppdragsorsaker for utlarmning av ambulans
Ambulansnyttjande ur ett prospektivtperspektiv
Initial prioritering av ambulansrespons och
ambulanspersonalens bedémning av patienternas tillstand
Overensstammelse mellan ambulansallokering och
patienternas symtom och medicinska tillstand
Ambulansnyttjande ur ett retrospektivt perspektiv
Samstammighet mellan patienternas symtom och
ambulansnyttjande ur ett retrospektivt perspektiv

Patienter med specifikt symtom

SAMMANFATTNING ARTIKLAR

DISKUSSION
Metoddiskussion
Matinstrumentet
Datainsamlingen

Att mata andamalsenlighet
Studiens begransningar
Studiens styrkor

Etiska dvervaganden

Resultatdiskussion

Andamalsenligt vardnyttjande

Analys av andamélsenligt vardnyttjande
Beddmning och véardering av behov
Medicinska prioriteringar och
andamalsenlighet inom ambulanssjukvarden
Underutnyttjande av ambulanssjukvard
Overutnyttjande av ambulanssjukvard
Tankbara forklaringsfaktorer for

under- och éverutnyttjande av ambulanssjukvard

42
44
46
48

48

50
56

56
58

59

65
65
67
68
69
70
72
72

73
74
76
79

82

83

85

86



Ténkbara konsekvenser av

under och éverutnyttjande av ambulanssjukvard
Prioriteringar inom halso- och sjukvarden
SLUTSATSER OCH FRAMTIDSVYER

REFERENSER

Prehospitalt frageformular

Hospitalt frageformular

91
95

98

101

Bilaga 1
Bilaga 2



INLEDNING OCH BAKGRUND

>

”All societies set limits to health care one way or another, fairly or unfairly’

(Daniels & Sabin, 2002 s. 1)

K unskapscentrum PreHospen bildades vid hégskolan i Boras, i syfte att bedriva forskning och
kunskapsutveckling inom faltet ambulanssjukvard. Forskningen skulle belysa aktuella
frégestallningar inom ambulanssjukvéarden, och bedrivas ur flera olika perspektiv. | borjan av
2000-talet fick jag uppdraget av PreHospen att genomfora en studie inom
ambulanssjukvarden utifran ett folkhal sovetenskapligt perspektiv.

| studiens forsta skede hade jag tillsammans med mina handledare, och med mina
kurskamrater p& Nordiska Hogskolan for Folkhal sovetenskap (NHV) i Géteborg, manga bade
|&nga och intressanta diskussioner om hur att belysa ambul anssjukvarden utifran det

folkhél sovetenskapliga perspektivet. Dessa diskussioner kom att handla om mdjligheten att
analysera nyttjandet av ambulanserna utifran begreppen; efterfragan, behov och utbud.
Atskilliga diskussioner hélls kring dessa begrepp och om vem som skall bestamma
vérdbehov; patienten, professionerna (klinikerna), andra verksamhetsforetradare, eller

politiker.

Jag | aste dven en ansenlig méangd litteratur kring de tre begreppen efterfragan, behov och
utbud. Olika forfattare beskrev att det utbud av halso- och sjukvéard som manniskor
efterfragar, inte nddvandigtvis sammanfaller med manniskors reella medicinska behov av
halso- och sjukvard. N&r det galler efterfrégan och behov inom halso- och gukvarden kan
man efterfréga bade det man behdver och det man inte behéver. Man kan naturligtvis aven

underlata att efterfréga det man &r i behov av.

| de nordiskalanderna &r den skattefinansierade halso- och sjukvéarden en grundpelare i
vélfardssamhallet, och vi har ett system som bygger pa att sjukvéarden finnstill hands nér den
behovs, det vill siga att garantera hela landets befolkning tillgang till halso- och sjukvard.
Grundlaggande ar att varden ges pa likavillkor for hela befolkningen, och &r varje

medborgares forsakring om att bli omhandertagen vid sjukdom.
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For att de individer som har storst vardbehov skall fa foretrade till varden genomfors

vardbehovsprioriteringar. Dessa prioriteringar sker pa olika nivaer och med olika metoder.

Aven om halso- och sjukvéarden kvantitativt spelar en begréansad roll fér halsan i befolkningen
utgdr den en viktig del i samhéllet genom att ge trygghet. Sérskilt betydelsefullt i detta
avseende & akutverksamhet och ambulanssjukvérd. Vid akut uppkommen sjukdom eller
skada, forvantar sig befolkningen att snabbt fa den hjalp och de sukvardsinsatser som de
behover. Den nordiska ambulanssjukvéarden har varit, och ar fortfarande under stark progress.
Historiskt har ambulanssjukvérden utvecklats frén att ha varit en ren transportverksamhet med
hast och vagn pa 1800-tal et, tills dagens moderna ambul anser med avancerad utrustning och
hog kompetens. Ambulanssjukvard definieras av Social styrelsen (2001) som: ” Den halso- och
sukvard som omfattar undersokning, vard och behandling pd hamtplats, och eller i

ambulans’.

Efterfrégan av ambulanssjukvard sker genom att befolkningen via samhéllets nédnummer tar
kontakt med en prioriterings och dirigeringscentral. Behovet av ambulanssjukvard bedéms
av larmcentralens personal,® vars uppgift &r att ge rétt patient, rétt ambulans, i rétt tid. Till sin
hjalp har larmoperatérerna ett s kallat kriteriebaserat larmindex, vars strukturerade innehall
skaliggatill grund for vardering av det aktuella vardbehovet, och prioritering av
ambulanssjukvérd. Dessa prioriteringar forvantas ledatill ett andamalsenligt nyttjade av

ambulanssjukvardens resurser.

Avhandlingenstema

Prioriteringar och andamalsenlighet

Prioriteringar inom sjukvarden har alltid forekommit. Att prioritera betyder sprakligt att sétta
négot fore n&got, det vill siga att vélja nagot fore ndgot annat. Bland annat nya medicinska
metoder, som med framgang kan erbjudas dven mycket gamla personer, 6kar trycket pa

varden samtidigt som foérvantningar frén patienter och anhoriga okar.

| Sverige anvands benamningen Prioriterings och dirigeringscentral, medan man i Finland anvander
bendmningen Nodcentral. | detta arbete kommer jag att anvanda den gemensamma benémningen larmcentral .

2 Larmcentralens personal kommer fortséttningvis att bendmnas som larmoperatérer

11



Att tydliggéra vad halso- och sjukvarden skall &gnasig & anses som en av de viktigaste
utmaningarnai framtiden (SOU, 2001:8).

| prioriteringsdiskussionen atskiljs horisontella och vertikala prioriteringar. Horisontell
prioritering bygger pajamforelser och resursfordelning mellan olika verksamheter 6ver halso-
och sjukvérden, och gors huvudsakligen av politiker. Prioritering inom en verksamhet mellan
enskilda personer, som efterfrégar samma resurs kallas vertikal prioritering. Huvudansvaret
for vertikal prioritering &ligger verksamhetsforetradare, som skall utveckla och nyttja
systematiska metoder for de bedomningskategorier som skall vara géllandei

prioriteringsprocessen.

Prioriteringar inom halso- och sjukvéarden ger konsekvenser pa sdvél politisk niva som den
kliniska nivan, eftersom det handlar om réttvis fordelning av resurser det vill sdga vad och
vem som skall prioriteras. Om det finns minst tv& alternativ for resursanvandning maste
hansyn tastill vad det innebar att vélja ett av alternativen. Vardet av den nytta en hdlso- och
sjukvardstjanst kan ge men som man avstar ifrén da man valjer en annan tjanst &r
aternativkostnaden. Alternativkostnaden kan dérmed ses som en uppoffring genom att
tillgangliga resurser anvands for ett visst annat d&ndamal. Nar begreppet kostnader anvands
inom halso- och sjukvardsekonomi handlar det ofta om alternativkostnaden (Ferraz-Nunes,
Karlberg & Bergstrom, 2007).

Inom hélso- och gukvardssystemet har olika aktorer olikaroller och ansvar i en
prioriteringsprocess. Politiker foretrader befolkningen, och har huvudansvar for resurstillgang
och resurstilldelning utifran befolkningens behov av vard. Befolkningen &r finansidrer och har
en 6nskan om en god och saker vard som &r tillganglig. Halso- och sjukvards administratorer
tar fram underlag for politiska beslut och medverkar till att verkstélla politikerbesluten. De
medicinska professionerna ansvarar for vardens genomfdérande och uppféljning, och har det
medicinska ansvaret for enskilda patienter (Berg m.fl., 2004 ).

Nyttjande av hdlso- och sjukvardsresurser innebar bland annat ett krav pé att den vérd som
ges och bedrivs & d&ndamésenlig. Andamalsenlighet beskrivs som att rétt vardgivare, pa rétt
plats, ger rétt behandling, vid rétt tidpunkt. Med icke dndamalsenligt vardnyttjande menas att
halso- och sjukvardens resurser underutnyttjas eller Gverutnyttjas.
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Underutnyttjande innebér att varden inte &r tillracklig for att mota patientens

medi cinska/omvardnadsméssiga behov, vilket innebér att vardens karaktar, intensitet,
vardlangd, eller vardnivainte ar tillracklig for att méta patientens aktuella vardbehov (Panis,
Verheggen & Prins, 2003). Exempel p& underutnyttjande kan vara nér en patient som har
behov av foérlangd vérdtid inte far detta. Overutnyttjande &r den vérd som inte ger nagon
halsovinst for patienten, eller kunde ha getts pa ett mindre kostsamt sétt. Exempel pa
Overutnyttjande kan vara fardigbehandlade patienter som blir kvar inom slutenvard, eller vard

som kan ges inom en l&gre och mindre kostsam vérdniva an vad den givits ( Payne, 1987).

Payne (1987) menar vidare att bade underutnyttjande och éverutnyttjande har ekonomiska
konsekvenser och implikationer for vardens kvalitet. Patienter som tilldelas for 1&g vardniva,
vars medicinska behov inte mats, |6per 6kad risk for teringuknande, aterinskrivning, att
drabbas av funktionsnedsittning, lidande eller dod. Langsiktigt kan konsekvenserna av
undernyttjande darfor fa bade ekonomiska, manskliga och socialafoljder.

Vid dverutnyttjande tas hansyn till samhéllets krav pa att hélso- och sjukvérd ska bedrivas
kostnadseffektivt. Overutnyttjande av hélso- och sjukvérd kan enligt Payne bland annat 6ka
risken for olika bieffekter exempelvis infektioner och |ékemedel shiverkningar, och dessutom
kan 6verutnyttjande leda till en undantrangningseffekt dar manniskor som behdver véard far
forlangd vantetid. Att studera andamal senlighet inom halso- och sjukvéarden tillater oss
teoretiskt att framskrida fran att beskriva hur mycket vard som bedrivs, till att analysera hur
mycket av denna vard som forvantas varatill nyttafor patienter, eller om dennavérd skulle
kunna ges pa ett mindre kostsamt sitt. Dessa analyser ar viktiga for att skapa 6kad

vérdkvalitet, samtidigt som vi kan kontrollera kostnaderna (Lavis & Anderson,1996).

For att avgora om hélso- och sukvardens resurser nyttjas andamalsenligt fordras en
bedémning av vardbehov. Problematiken i att bedéma vardbehov exemplifieras av
Ferraz- Nunes, Karlberg och Bergstrom (2007) som skriver att 1992 utfordes 25 000
operationer av gra starr. Dessutom fanns det en véntelista pa cirka 3000 patienter. Det
samlade behovet kunde darmed uppskattas till ungefar 30 000 operationer per ar.

Tio & senare genomférdesi en nastan identisk population mer dn dubbelt s3 ménga

operationer.
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Forfattarna pekar i och med detta pa att behov inte grundas strikt p& medicinska bedémningar
utan &ven pavilkaresurser som finns tillgangliga, vilka forvantningar som finns, samt den
utveckling av behandlingsmetoder som sker. Behovsbeddmning &r ytterligare beskrivet i

avhandlingens diskussionsavsnitt.

Inom ambulanssjukvard finns olika system for ambulansallokering. Ett system innebér att det
inte sker ndgon beddmning eller prioritering mellan de till larmcentralen inkommande
samtalen. | turordning fér de personer som kallar pd en ambulanstilldelning av ambulans.
Detta forfaringssitt har lett till att ambulanssjukvarden anses Gverutnyttjad (Thakore,
McGunan & Morrison, 2002). | stravan efter att optimera ambulanssukvarden utvecklades ett
sakallat kriteriebaserat larmindex i USA under 1980-talet, som ett standardiserat hja pmedel
for larmcentralens operatorer. Dettainnebér att vid all efterfrdgan av ambulanssjukvard gors
en medicinsk grundad bedomning av vardbehovet. Kriteriebaserat larmindex anvands som
beslutstod vid ambulansallokering i bade Sverige och Finland. Dettaindex ligger till grund
for larmoperatorernas bedomning av svérighetsgraden av patienternas symtom, prioritering av
ambulansrespons samt niva av ambulanssjukvard. Denna rangordning sker darfor att de
svérast sjuka eller skadade patienterna snabbt skall kunna tilldelas en ambulans och for att

minimera ett eventuel It dverutnyttjande.

Ambulanssjukvard som for skningsomrade

Innehall

Landsting och regioner i Sverige har ansvar for att det finns en d&ndamalsenlig organisation for
att till och frén sjukhus och l&kare, varda och transportera personer vilkas tillstand kréaver att
transporten utfors med transportmedel som &r sarskilt inréttat for andamalet. Ansvaret for
ambulanssjukvard dligger sdledes landstingen/regionerna och ambulanssjukvarden drivsi

egen regi eller av externa entreprendrer.

Tidigare var ambulansverksamheten i stort sett enbart inriktad pa att transportera patienter.
Under 1980-talet utvecklades verksamheten sdvéal kvalitativt som kvantitativt.
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Ambulanssjukvarden har under de senaste &ren befunnit sig i en fortsatt stark progress, och
har framatskridit frén en transportverksamhet till dagens kombination av transport och
specialiserad halso- och sjukvérd, dar avancerade undersoknings- och behandlingsmetoder har
infortsi det dagliga arbetet (Socialstyrelsen, 2000). Verksamheten skai férsta hand varaen
avancerad prehospital akutmedicinsk tjanst, vilket innebér resurser for medicinsk bedémning,
undersokning och behandling av akut sjuk eller skadad patient fore ankomst till sukhus.
(SOSFS 1990:14; Socialstyrelsen 1998:a; Social styrelsen, 1998:b).

Kompetens och utrustning

For det 6verordnade medicinska ledningsansvaret inom ambul anssjukvérden svarar
ambulansoverlakarna. Utéver dessa finns tva kategorier personal, legitimerade sjukskéterskor
och ambulanssjukvérdare. Kompetensen inom ambulanssjukvarden har under senare tid okat
och varje akutambulans & i Sverige bemannad med en legitimerad sjukskdterska, ofta
specidistuthildad inom ambulanssjukvard. Ambulanssjukvard &r idag ett prehospitalt
vérdomréde som har fétt en tydligare roll inom den svenska halso- och sjukvérden integrerad
med sjukhusets akutsjukvérd. Tekniskt avancerad apparatur har infortsi verksamheten, varav
ett exempel & EKG - apparatur med elektronisk dverforing till sjukhus. Dettainnebér att
trombolysbehandling av akut hjartsukdom kan ske i 6kad omfattning, och &r ett exempel pa

de granstverskridande processer som pagar mellan sjukhusvard och ambul anssjukvard.

Dirigering av ambulans
Dirigering av ambulans sker vialarmcentralen. Ambulansdirigering &r planering och styrning
av fordon (i vissafall aven bétar och helikoptrar) pa operationell niva. Larmfunktionen skall
genom prioritering och samordning medverkatill ett effektivt nyttjande av ambulanser,
sjukhus och véardinrattningar. Vid begaran av ambulans tar den drabbade eller négon for
dennes rékning kontakt med larmcentralen, via samhéllets gemensamma nédnummer.
Inkommande samtal till larmcentralen omhéndertas av larmoperatdrer vars uppgifter &r att:

- taemot vérdsamtal dygnet runt

- goraindividanpassade medicinska bedémningar

- avgbraom det foreligger ett behov av ambulans eller annan transport (enligt avtal med

§ukvéardshuvudman)
- avgoramed vilken prioritet utlarmning skall ske
- gemedicinsk radgivning och stod i vantan pa ambulans (Stalhandske, 2009)
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Prioritering avambulansuppdrag

Prioriteringen av ambulans baseras pa allvarlighetsgraden av den drabbades symtom, och pa
dennes medicinska status eller traumamekanism. Vid de inkommande samtalen till
larmcentralerna anvander larmoperatorerna ett kriteriebaserat larmindex som beslutstdd.
Larmindex ligger till grund for larmoperatorernas bedomning av svérighetsgraden av

patienternas symtom, prioritering av ambulansrespons samt niva av ambulanssjukvard.

Kriteriebaserade larmindex utveckladesi syfte att kunna ge larmoperatdrer méjlighet att
identifiera den drabbades behov av vardniva, ursprungligen utifrén behov av Advanced Life
Support (ALS) eller Basic Life Support (BLS), samt fér att gradera behovets
angel8genhetsgrad, det vill ségainom vilken tid en ambulans ska allokeras. Huvudsyftet med
kriteriebaserat larmindex &r att skickarétt ambulanstill rétt patients inom rétt tid.

Varje omréde i larmindex & kopplat till en medicinsk diagnos eller ett medicinskt tillstand.
Med stdd av larmindex kan larmoperatOrer strukturerat intervjua den person som ringer till
larmcentralen och begar ambulans, i syfte att identifiera den drabbades tillstand.

Under tiden ambulans larmas ut kan larmoperattren dven ge rad och stod som ar till hjalp for
den drabbade.

Vid den hogsta allokeringsnivan tilldelas ambulans med hogsta prioritet, och ambulans tar sig
till hamtplats med bldljus och siren. Detta galler vid misstanke om eller vid tydlig
identifiering av livshotande tillstand . Exempel pa sddanatillstand kan vara hjartstopp,
medvets dshet eller okontrollerade blGdningar. Vid dessatillstdnd allokeras en ambulans med
hogsta vardniva, inom kortats mojligatid. Nasta allokeringsnivainnebar akuta men inte
livshotande tillstind. Insatstiden bedéms i denna niva vara av viss betydelse, men fallen
betraktas inte som trangande. Exempel patillstand i denna niva kan vara hypoglykemi eller
kontrollerade stérre blédningar. | den 1&gsta allokeringsnivan involveras de patienter som inte
kategoriserasin i htgre nivaer, men har behov av ambulanssjukvérd, och dar rimlig vantetid
inte bedoms paverka patientens tillstdnd (Mardsen, 1994).

Kriteriebaserat larmindex syftar till att sakra att ambulanss ukvarden nyttjas andamal senligt.
Vid anvandning av kriteriebaserat larmindex avses att:
e Allokera ambulanssjukvérd med hogsta prioritet till de personer som &r svérast sjuka
eller skadade och har storst vardbehov

e Allokera hdgsta vardnivatill personer med livshotande tillstand
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e Reducera antalet utryckningar med bléljus och siren
e Forbéttrakvalitén paintervjuinformationen vid begéran om ambulanss ukvard

e Geréad och stéd innan ambulans anlander

Kriteriebaserat larmindex &r ytterligare beskrivet i metodavsnittet.
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SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

For att minskarisken att olika personer blir omhandertagna och behandlade olikainom halso-
och sjukvarden, finns ett stort utbud av kliniskariktlinjer och beslutstod. Ett sddant beslutstod
inom ambulanssjukvarden kallas kriteriebaserat larmindex. Kriteriebaserat larmindex &r ett
medicinskt index som larmoperatrerna anvander i samband med intervjuernai ett
sjukvérdsarende for att besluta om behov av ambulanssjukvard. Kriteriebaserat larmindex
aterspeglar den medicinska professionens syn pa prioriteringar inom ambulanssjukvarden.
Trots detta kan det inom hilso- och sjukvérdsforskning vara osakert att dra generella
slutsatser grundat pa induktiva metoder, att generalisera utifrén spridda observationer. Olika
personer agerar olika och dessutom &r det altid variationer i de forutséttningar som finns. For
att undvika problemen med generalisering utifran spridda observationer, kan ny kunskap
erdvras med deduktiva metoder. Detta innebér att formul era antaganden som kan testas och
forkastas. Vetenskapliga hypoteser &r enligt detta synsétt alltid méjliga att testa och
tillgangliga for falsifikation (Miller, 1997).

| detta arbete prévas om medicinska prioriteringar leder till andamalsenligt nyttjande av

halso- och sjukvéardsresurser.

For att testa denna frégestélining har de medicinska prioriteringar som gors vid allokering av
ambulanssjukvard analyserats. De for delarbetena gemensamma frégestallningar som &
avsedda att utgdra underlag for prévningen &r:
1. I vilken utstréckning dverensstammer de prioriteringar som gors vid
ambulansallokering med patienternas medicinska behov?
2. | vilken omfattning styr medicinska behov ambulansnyttjandet?
3. Skiljer sig sambanden mellan medicinska behov och prioritering till ambulanssjukvard
for olika gjukdomstillstand?
4. Skiljer sig sambanden mellan medicinska behov och prioritering till ambulanssjukvérd

i olika geografiska omraden?
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METODER

Tidsper spektiv
Avhandlingens delstudier bygger p&insamling av data under foljande tidsperiod:

Tid 1996-1997 2002 2004 2006 2008

Geogr afiskt Vastra Vastra Norrbottensléns  Finland Vastra

omréde Gotalands  Gotalands  Landsting Gotalands
regionen regionen regionen

Inréttning 2 sukhus 3ambulans 7 ambulans 2 ambulans 1 gukhus

stationer stationer stationer
Inkluderade n=2749 n=1977 n =232 n=412 n= 142
patienter

Datainsamlingsomr aden
Sverige

Sveriges area & 449 964 km? och populationen knappt 9 miljoner invénare, med en
populations tathet av ungefar 22 invénare per kvadratkilometer. Fransett de storsta stadernai
den sbdra och mellersta delen av landet, &r befolkningen spridd dver stora geografiska
omraden med ibland 1ang respons och transporttid for ambulans.
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Antalet vagburna ambulanser i helalandet &r cirka 1200, vilket innebér 13 ambulanser per
100 000 invanare. Huvudansvaret for att det finns en dndamdl senlig organisation for
ambulanssjukvérd 8ligger landsting/regioner. Avtal kan dven ingas med privata entreprendrer.
| Sverige drivs ambulanssjukvard av landsting/regioner genom:

— egen regi

—kommunal réddningstjanst

— privata entreprenorer

Inom vissa geografiska omréden finns dven extraresurser i form av akutbilar och
olycksfallambulanser (OLA) och/eller ambulanshelikopter. Extraresurser skall larmas ut till
de svérast sjuka eller skadade, enligt av respektive omrédes ambulansiverlakares sarskilt

uppsatta kriterier.

Vastra Gotalandsregionen

Véstra Gotalansregionens area &r 23 942 kvadratkilometer och regionen har en
befolkningspopulation av ungefér 1,5 miljoner méanniskor, med en popul ationstéthet av cirka
64 invanare per kvadratkilometer. Det fanns nér studien genomférdes 11 sjukhus med
akutmottagning och intensivvardsavdel ning, samt ett sjukhus med enbart akutmottagning
inom upptagningsomradet. Dessutom fanns det 7 jourcentraler med 24 timmars service. |
regionen fanns nér studien genomfardes 47 ambulansstationer och 67 ambulanser att tillga
dygnet runt, samt ytterligare 20 ambulanser pa dagtid. Dettainnebér 6 ambulanser per

100 000 invanare (Tabell 1) .

Norrbottens&n

Norrbottens |an & Sveriges nordligaste och stérsta lan med en area p& 98 911
kvadratkilometer, och en population av drygt 250 000 invanare, med en populationstéthet av
cirka 3 invanare per kvadratkilometer. Befolkningen i Norrbotten &r spridd 6ver stora areor
vilket kan innebéra lang respons och transporttid for vagburen ambulans. N&r studien
genomfordes fanns 5 sjukhus med akutmottagning och intensivvardsavdelning i Norrbotten,
samt 7 jourcentraler med 24 timmars service. | lanet fanns vid den tid studien pagick 15
ambulansstationer och 27 vagburna ambulanser, varav 23 dygnet runt, vilket innebar 11
ambulanser per 100 000 invanare. | denna del av landet kan ett ambulansuppdrag innebéra en
korstracka pa 25 mil enkel vag. | borjan av &r 1993, da manga sjukvardshuvudman lade ut
ambulanssjukvéarden pa entreprenad, gjorde Norrbottens |ans landsting tvartom.
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Man avslutade sina entreprenadavtal med réddningstjénsten, och flyttade ambulanser och
ambulanspersonal till vérdcentraler och sjukhus. | den sd kallade Glesbygdsmodellen dar
del studien genomférdes finns priméarvardens &tta ambul ansstationer vid vardcentralernai

Arjeplog, Arvidsjaur, Alvsbyn, Jokkmokk, Pajala, Haparanda, Overkalix och Overtorned.
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Tabell 1
Antal akutmottagningar, primarvéardcentraler och ambulanser totalt, och per 100 000 invanare i de
geografiska omradena (2002-2006).

Vardinrattningar Vastra Gotaland Norrbottens lan
24000 km? 98 911km?
Invénare 1.500 000 Invénare 250 000
Totalt Per 100.000 inv. Totalt Per 100.000 inv.

Akutmottagning 11 0.74 5 2
+ Intensivvérd
Akutmottagning 1 0.07 0
Priméarvardscentraler 100 6.7 32 12.8
Jourcentraler 24 h 7 0.47 7 2.8
Ambulansstationer 47 3.15 15 6
Ambulanser 87 5.8 27 10.8
Ambulans/km? 0,004 0.0003
Ambulansuppdrag per ar 59 312 3954 21752 8700
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Finland

Finland har en area av 337. 000 km?® och en population av cirka 5.3 miljoner invénare, med en
popul ationstéthet pa cirka 17 invanare per kvadratkilometer. Hélften av befolkningen lever i
den sbdra delen av landet, medan den mittersta delen och i synnerhet den norralandsdelen &r
glesbefolkad. Landet & uppdelat i 450 administrativa oberoende kommuner. Varje kommun
ansvarar for utbudet av ambulanssjukvard. Kommunerna kan teckna avtal om
ambulanssjukvard med den lokala raddningstjansten eller med privata entreprencrer. | storre
stéder bedrivs ambulanssjukvard vanligtvis av réddningstjanst, medan det i glesbygden &ar
vanligare att privata entreprencrer utdvar ambulanssjukvard. Antalet opererande
grundambulanser &r cirka 350, vilket innebér 7 ambulanser per 100 000 invanare. Dessutom
finns extra resurser i form av ambulansbétar och ambulanshelikoptrar. Antalet
ambulansallokeringar beraknastill 98 per 1000 invanare och & (Langhelle m.fl. 2004). Enligt
Folkh&lsolagen dligger det i Finland varje kommun att ansvara for att anordna §juktransport
och medicinsk réaddningsverksamheten, samt att ha den gjuktransportberedskap som &r
nodvéandig med beaktande av lokala forhdllanden. Tyngdpunkten i §uktransporterna har under
de senaste dren alltmer forskjutits fran transport av patienter, till vard av patienter det vill siga

ambulanssjukvard.

Borga kommun

Borga har en area om 654 kvadratkilometer och en population om cirka 48 000 invanare.
Popul ationstatheten &r cirka 73 invanare per kvadratkilometer. Staden & belagen i sodra
Finland. Borgd kommun som geografiskt omrade motsvarar i studien det svenska omradet
mindre stad/glesbygd.
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Prioriterings och dirigeringscentralen

SOS Alarm AB

| Sverige sker prioritering och dirigering av ambulans via prioriterings och
dirigeringscentralen, vars huvuduppdrag &r att avgéra om det foreligger ett ambulansbehov.
Uppdraget innebar att prioritera ambulansbehov, samt att pa ett optimalt sétt dirigera de
resurser som landstingen/regionernatilldelar. Syftet med prioriterings och
dirigeringscentralen &r att hanvisa den vardsokande till ratt vardniva. Prioriterings och
dirigeringstjansten verkstéllsi Sverige av SOS Alarm AB, som finns belagna pé 18 platser
spriddai landet. SOS Alarm AB som bedriver ambulansalarmering och dirigering pa uppdrag
av Sveriges landsting och regioner, prioriterar och dirigerar arligen cirka en miljon
ambulansirenden. Allménheten nér prioriterings och dirigeringscentralen via samhéllets

nédnummer 112. Fortséttningsvis anvands bendmningen larmcentral.

Larmcentralens operatorer &r till storsta delen uthildade underskéterskor. Pa samtliga
larmcentraler finnstillgang till hogre medicinsk kompetensi form av legitimerade
sjukskoterskor (i vissafall 18kare), vars uppgift &r att bistd larmoperatorerna vid prioriteringar,
geréd i vantan pd ambulans, samt att medverkartill att hanvisa den som ringer till rétt
vérdniva (Stélhandske, 2009). Vid varje larmcentral finns en medicinskt ledningsansvarig
|8kare som ansvarar for de medicinska rutinerna och for att adekvat kompetens finns. Det

6vergripande medicinska ansvaret aligger SOS Alarm AB:s chefd dkare.

Enligt den svenska Halso- och sukvardslagen (HSL) & SOS Alarm AB en vardgivare med
eget medicinskt ansvar. | lagen omndmns larmoperattrernai egenskap av hdso- och
sjukvardspersonal. Larmfunktionen skall genom prioritering och samordning medverkatill ett
effektivt utnyttjande av ambulanser, sjukhus och andra vérdinrattningar. SOS Alarm AB
svarar for att operatGrerna far utbildning i larmhantering och &ven i viss sjukvérd. Personalen
internutbildas av SOS Alarm AB beroende pa tidigare kompetens och pa vilka arbetsuppgifter
som kommer att utforas (Stélhandske, 2009).
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Larmoperatorens uppgift i 112 — processen &r att beddma hja pbehovet, vem som skall hjé pa
samt var hjél pen behdvs. Ambulansprocessen beskrivsi fyrafaser (Socialstyrel sen, 2002):

identifiering vilket innebér att sdkerstélla att &rendet galler ambulans

sortering vilket innebér att bedoma ambul ansuppdragets prioritet pa grundval av

héndelse eller symtom

- aktivering som handlar om att valjalamplig resurs med avseende pa sdvél hjdpens
bradska som typ av handelse, larma ut resurs, ge rad eller hanvisning till annan
vardniva samt att bevaka att larm kvitteras

- uppféljning som innebér att bevaka status, rapportering och position samt att ta emot

och ldmna kompl etterande information

Avgransning och prioritering av ambulansuppdrag

Beslut om avgrénsning och prioritering av ambulans sker utifran tre olika nivaer, vilka
graderas efter patientens angel&genhetsgrad och definieras enligt Social styrel sen (2001) och
Svenskt index fér akutmedicinsk larmmottagning (2001):

Prioritet 1.

Akut livshotande symtom eller olycksfall.

Den sjuke/skadades vitala funktioner beddms vara hotade och det foreligger behov av
omedel bart omhéndertagande. Ambulans tar sig till platsen under pékallande av fri vag

med bl&ljus och siren. Narmast tillgangliga ambulans larmas ut.

Prioritet 2.

Bradskande ambulansuppdrag.

Akuta men g livshotande symtom. Kliniskatillstand och situationer som utan drgjsmal
bor undersokas av |&kare. Narmast tillgangliga ambulans kallas ut.

Insatstiden beddms vara av viss betydelse for framgangsrik behandling av patientens
sukdomstillstand. Prioritet 2 larm skall normalt g betraktas som trangande fall.
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Prioritet 3.

Oprioriterad ej bradskande ambulansuppdrag.

Ovriga uppdrag dér rimlig vantetid ) beddms paverka patientens tillstnd. Transporten
betraktas inte som trangande fall, och ambulans tilldelas med beaktande av den totala

beredskapen for trangande fall.

Prioritet 4.

Annan form av transport &n ambulans eller hanvisning till 1amplig vardform.
Transporten &r inte akut och patienten bedéms inte ha behov av véard eller tillsyn av
medicinskt utbildad personal under transporten. En transport enligt prioritet 4 kan till
exempel innebara speciell barbil eller taxi. Prioritet 4 behdver inte betyda nagon form
av transport utan kan aven innebéra kontakt med hégre medicinsk kompetens via

larmcentralens forsorg, och/eller hanvisning till 1amplig vardform.

Kriteriebaserat larmindex i Sverige

Vid beddémning och prioritering av inkommande samtal anvénder larmoperatorerna” Svenskt
medicinskt index for akutmedicinsk larmmottagning”. Dettaindex &r ett bedlutstod for
larmoperatdrerna, i forsta hand ténkt som ett standardiserat hjélpmedel vid akutmedicinsk
larmmottagning. Kriteriebaserat larmindex som utveckladesi USA blev en forebild for den
forsta norska utgavan av " Norsk |ndeks for Medisinsk Nodhjelp”, vilken i sin tur ligger till
grund fér utvecklingen av Svenskt medicinskt index fér akutmedicinsk larmmottagning.
Vidareutvecklingen av norskt index initieradesi Sverige & 1994 av foreningen for
ledningsansvariga inom svensk ambulanssjukvérd (FLISA), och borjade anvandas & 1997.
Andra upplagan av Svenskt Index for Akutmedicinsk Larmmottagning 2001, som anvandes
vid tiden for studiens genomfdrande, var en reviderad upplaga med nya kapitel, andringar i
kriterier, och andringar i r&d och frégor. Revideringen skedde for att 6ka precisionen. | den
nyare upplagan fanns dven prioriteringsniva 4, for att tacka behov som omfattar annan
transport &n ambulans, eller hanvisning till annan vardform (Svenskt Index for
Akutmedicinskt Larmmottagning, 2001).
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Svenskt Index for Akutmedicinsk Larmmottagning fran & 2001, 1&g till grund for
larmoperatérernas bedémning av svérighetsgraden av patienternas symtom, prioritering av
ambulansrespons samt niva av ambulanssjukvard. Index inkluderade 30 kategorier av
medicinska tillstand:

Allergi
Andningssvarigheter
Barn - forgiftning
Barn - sjukdom
Bestédllt uppdrag
Blédning g trauma
Brénnskada— elskada

Brostsmérta — hjértsjukdom
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Buk — urinvégar
. Diabetes
. Djurbett —insektsstick
. Drunkningstillbud
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. Dykeriolycka

. Extremiteter — smaskador
. Feber

. Forgiftning — éverdos
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N o o b

. Forlossning

=
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. Gynekologi - graviditet

=
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. Huvudvérk
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. Hypo - hypertermi

N
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. Kemikalier — gaser
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. Krampanfall
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. Medvetd s — vuxen

N
N

. Oklara problem

N
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. Olyckor -trauma
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. Ryggbesvér

N
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. Slaganfall -férlamning

. Suicid — psykiatri

. V&ld — misshandel

. Ogon — 6ron — nés -hals
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Som exempel kan ndmnas att nér en person med akut brostsmérta ringer till larmcentralen i
Sverige, utgér larmoperatdren fran féljande kriterier vid prioritering av ambulans, utifran

" Svenskt Index for Akutmedicinsk Larmmottagning”.

Exempel pa utprioriteringskriterier kapitel 08; brostsmartor — hjartsjukdom i Sverige:
Prioritet 1 kriterier:
1. Reagerar inte patilltal eler skakningar
Brostsmértor, kanner sig svimfardig
Brostsmartor och andningssvarigheter
Starka smértor mitt i brostet
Svimférdig och/eller illaméende blek och kallsvettig
Smértor i skuldror, armar eller k&kar. Svimfardig och/eller illamende.
Plotslig kraftloshet i armarna. Svimfardig och/eller illaméende.
Misstanke om allvarliga hjértproblem
Brostsmértor hos diabetiker oavsett varaktighet

© ©® N o 0 &~ w D

Prioritet 2 kriterier
1. Brostsmértor upplevs g som kraftiga, inga prioritet 1 kriterier
Pl6tslig hjartkl appning, medtagen. Inga prioritet 1 kriterier.
Kronisk hjartsvikt, tilltagande andningssvérigheter. Inga prioritet 1 kriterier.
Inopererad pacemaker och/ eller ICD (defibrillator). Medtagen.

E

Prioritet 3/ 4 kriterier

1. Smartor endast vid djupandning eller rorelse
Hjartat slér oregelbundet, g medtagen. Orolig.
Pl6tdlig hjartklappning, € medtagen. Orolig.

El SN

Kortahugg av smértai brostet.

Nodcentralen

| Finland nér allménheten larmcentralerna (nddcentralen) via samhéllets nédnummer 112.
Halsocentraler och sjukvardsdistrikt inom varje kommun ger nddcentralen de
larminstruktioner som hor till det egna verksamhetsomrédet. Fran och med &r 2006 har antalet
larmcentraler i Finland halverats fran 27 till 13 enheter.

28



Aveni Finland sorterar och prioriterar nddcentralens larmoperatérer ambul ansuppdrag med
stéd av ett nationel It kriteriebaserat larmindex. Ambulansallokeringen & datorunderstodd.
Larmindex ar uppdelat i kategorier av medicinskatillstdnd och ambul ansallokering sker
utifrén att larmoperatorerna bedomer de inkommande samtalen utifran en fyrgradig skala.
Behovet av ambulansallokering prioriteras till en av fyrakategorier fran A till D.
Prioriteringen baseras pa allvarlighetsgraden av den drabbades symtom, och pa dennes
medicinska status eller traumamekanism ( Tabell, 2).

Tabell 2

Medicinska prioriteringskategorier for ambulansallokering i Finland

Kategori Approximativ Utlarmning Blaljus Ambulansniva
responstid (min) och siren
A 8 Omedelbart, pga. JA Avancerad + lakare
livshotande tillstand om tillganglig
B 8 Omedelbart pga. JA Avancerad
misstankt/fovéantat paramedics

hogrisk tillstand

C 30 Omedelbart pga. NEJ Avancerad /
Iagrisk tillstand basniva

D 90 Nér 1amplig ambulans NEJ Basniva
ar tillganglig

29



Guidefor alarmoperatorer i Finland

Riskbeddmning, prioritering och bestamning av respons
| Finland anvéands " Guide for alarmoperattrer”, vid ambulansall okering. Meningen med
guideboken &r att ge operatérerna vid nédcentralen ett enhdalligt sétt att behandla nddsamtal.
Riskevaluering och bestamning av ambulansallokering baserat pa tydligakriterier har i flera
arstid utévats av ett litet antal nddcentraler i Finland. Spridning av denna verksamhet har gétt
l&ngsamt pa grund av brist pa finsksprakigt (och svensksprakigt) skriftligt utbildningsmaterial.
Denna lucka fylldes & 1997, da en finsksprakiga guidemapp utkom.
Forlaggaren for guidemappen var den norska fonden Laerdal pé bestélIning av Social- och
hal sovardsministeriet. En fornyad upplaga utkom 2000 och anviandes vid den tid studien
genomfordes. Den nya upplagan baserades pa den tidigare guidemappen, med négra smérre
utférda forandringar. Guiden beskriver larmoperatrens arbetsuppgift som ”behandling av
nodsamtal” . Den person som begar ambulans vagleds med hjdlp av operatorens frégor och
anvisningar. P& detta sitt insamlas de uppgifter som hjalper operatoren att géra ratt och snabb
riskeval uering, samt att skaffa d&ndamalsenlig hjalp & den hja pbehévande (Guide for
alarmoperatorer i Finland, 2000). Guide fér alarmoperatorer i Finland, 2000 , inkluderar 37
kategorier av medicinska tillstand:

1. Livlos
Medvetd 6s
Andndd
Brostsmérta
Annat hjértsymtom
Forlamning

Ingjuknat barn
Luftvégshinder
Hégning

. Drunkning

. Vad

. Trafikolycka

. Fal frén hjd

. Fastklamning

Sar

. Ramlande och dylikt

. Slag

. Annan skada

© ® N o 0 A~ WD
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10.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
3L
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Gasforgiftning
Forgiftning

Bréannskada

Elektrisk stot

Hypotermi

Overhettning

Annan blédning
Sjukdomsattack

Diabetes

Kramper

Allergisk reaktion
Annan sjukdomsattack
Uppkastningar och dylikt
Magsmartor

Huvudvérk

Ryggsmértor, smértor i extremiteter
Psykiska problem
Foérlossning

Beddmning av forgiftning

| Finland prioriteras behovet av ambulanstill en av fyrakategorier, fran A till D. | kategori A

och B sker tilldelning av ambulans omedelbart, och ambulans tar sig till platsen med blaljus

och siren. | kategori C hamnar patienter som av larmcentralens operatorer beddms ha

”|&grisktillstand”, och i kategori D resterande patienter med behov av ambulanssjukvard.

Nér en person med akut bréstsmérta ringer till larmcentralen i Finland utgér larmoperatéren

vid prioritering av ambulans fran f6ljande kriterier i ” Guide for alarmoperatérer i Finland.

Riskbedémning, prioritering och bestémning av respons”:

Exempel pa utprioriteringskriterier kapitel; Brostsmértai Finland:

Frégor:
1.

© ® N o g &~ w DN

Ké&nns smértan just nu

Hurdan & smértan just nu

Hur lange har det kants pa det har sittet

Har ni tidigare haft n&got liknande, vad gjordes d&

Har ni nitro, har nitron tidigare hjalpt vid liknande smérta
Hja per nitron nu, forsvinner smértan helt

Har ni andra symtom

Hur kanns/ser patientens hud ut

Vad gor patienten nu
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Prioriteringsnivd A
e Likadan smarta som vid tidigare infarkt
e Sannolikt hjartbaserad sméarta (harror fran hjértat), Nitron hjéper inte
e  Medvetd6s (kort), &ven om smértan har |&ttat
e Sannolikt hjértbaserad smérta, tidigare frisk patient, har varat > %2 h
e Allmantillstdndet forsamrat, blek/kallsvettig patient

e Klarachocksymtom

Prioriteringsnivd B
e | regel utan tillrackliga uppgifter for A- prio
e Smértan bekant for patienten, Nitro hjé per

e Patient under 35- eler Gver 80 & inga chocksymtom

Prioriteringsniva C
e  Uppenbar dngest/panikreaktion
e Smarta som pagatt ver 24 h utan avbrott
e  Osaklig patient, inga chocksymtom

M atinstrumenten

For att besvara forskningsfragan, konstruerades ett strukturerat métinstrument som skulle
anvandas inom ambul anssjukvéarden, och ett strukturerat métinstrument som skulle anvandas
for hospital uppfdljning. Métinstrumenten skulle kunna anses anvandarvanliga vilket innebar
att: antalet frégor skulle vara begransade och helst rymmas paen A4 sida, fragornas karaktar
skullei huvudsak vara fasta kryssfragor, instruktioner skulle finnas pa baksidan av varje

formuléar.

En expertgrupp bestdende av samtliga yrkesgrupper (ambulanssjukvéardare,
specialistuthildade sjukskéterskor och ambulanstverldkare) verksammainom det prehospitala

faltet, bildades for samverkan vid utformningen av fréageformuléren.
Det forsta steget i att tafram frageformul&r var att granska tidigare forskningdlitteratur inom

faltet, avseende vilka metoder och kriterier som anvants vid liknande studier. Detta foljdes av

en konsensusprocess inom expertgruppen.
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| processen att operationalisera behov av ambulans framkom fran expertgruppens sida
betydelsen av att inte enbart medicinska behov kunde vara adekvata ambul ansbehov. Aven
omvérdnad utan medicinska interventioner skulle ingd som ambulansbehov. Utformning av
formuldrens struktur och innehall pagick i en process under cirka 6 manader. Innan formul aret
prévades granskades detta av forskare verksammainom faltet. Innehallet i frageformularet

som anvandes inom ambul anssjukvérden visasi figur 1.

Demografiska data
Patientens kdn och &l der
Geografiskt omréde
Information om vem som efterfragade ambulans (ringt 112)
De 1

Larmoperatdrernas bedémning
Patientens symtom (Uppdragsorsak)
Initial prioriteringsniva
Utlarming av extraresurs
Del 2

Ambulanspersonalens bedémning
Patientens symtom
Initialt medicinskt status vid ankomst
Behov av prehospitalainterventioner
Medicinskt status under transport till sjukhus
Patientens behov av ambulanssjukvard/ prehospital vard
Beddmning av annat 1ampligt transportmedel
Prioritet for transport till sjukhus
Lamplig initial prioritet fér ambulansrespons.
De 3

Figur 1.

Innehdll i frégeformuldret som anvandesinom ambul anss ukvarden
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Frégeformuldret som anvéndes vid den hospitala uppfoljningen innehéll:

Patientens medicinska status vid ankomst till akutmottagning (AKM).
Behov av |&karbeddmning tidsintervall

Behov av vard (tidsintervall)

Interventioner initierade fran AKM

Prelimindrdiagnos

Inskrivning pa véardavdelning

Typ av vardavdelning (specialitet)

Slutdiagnos

Bedomning av adekvat vardniva (destination fér ambulans)

Ambulansbehov (adekvat prioritering vid ambulansall okering)

Prdvning av instrumenten

For att upptacka missforstand, tolkningar och alternativ som eventuel It hade forbisetts, 1astes

och provifylldes ambulansformuléret av personer fristdende gentemot konstruktorerna men

tillhérande ambul anssjukvardens verksamhet. Fore den prospektiva datainsamlingen

genomfordes en provundersikning inom ambulanssjukvarden. Fore den retrospektiva

datainsamlingen genomférdes en provundersokning med den expertpanel som skulle bedéma

sukhugiournaler. Vid badatillfallena fylldes formularen i for cirka 15 olika patienter, och

darefter diskuterades allafragor i relation till relevans och tydlighet. Nagra smarre

grammatiska justeringar gjordes i b&da instrumenten, och dérefter ansdgs dessa fardiga att

anvandas.



Insamling av data

Handelseflode for datainsamling

Ambulanssjukvéard kan sigas starta nar ett inkommande samtal nér larmcentralen via
samhaéllets nbdnummer 112, och beddms som ambulansbehov ( Wireklint — Sundstrom,
2005). Fran larmoperatérernas initiala bedomning, tills ambulansens slutdestination finns

flera héndel ser |ampade for datainsamling, som inkluderatsi foreliggande studie (Figur 2).

- Patienten €ller ndgon for dennes rakning ringer 112 och begér ambulans
- Samtalet registreras pa larmeentralen
- Larmoperattren beddmer om ambulansbehov foreligger
- Beddmning av allvarlighetsgrad och prioritetsniva for ambulans respons
- Utkallning av ambulans
- Registrering av beslut
Data set 1
- Ambulansen anlénder till hamtplats
- Registrering
- Beddmning av patientens tillstand och behov
- Prehospitala vardatgarder
- Beddmning av transportprioritet till sjukhus
Data set 2
- Transport till §ukhus
- Beddmning av patientens tillstand under transport
- Prehospitala vardatgarder
- Beddmning av |amplig utkalIningsprioritet

Data set 3
- Anlander till vardinrattning
- Beddmning av patientens tillstand vid ankomst till vardinrattning
- Beddmning av interventioner
- Beddmning av ambulansbehov

Data set 4

Figur 2.Handel sefl6de for datainsamling.
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Datainsamling fr&n ambulanssjukvard

Olika geografiska omraden skulle inkluderas med bade storstad, mindre stad, landsbygd och
glesbygd. Delstudie ett (artikel 1 och 2) genomférdes under en tidsperiod om 8 veckor under
hosten &r 2002 V astra Gotal andsregionen, och delstudie tva (artikel 4) under fyraveckor
hosten &r 2004 i Norrbotten. Tidsperioden valdes s att inga storhelger eller semesterperioder

infoll.

| kontakt med respektive verksamhetschefer bestémdes att tre ambulansstationer i Véastra
Gotalandsregionen skulle ingd, och sju ambulansstationer inom Glesbygdsmodellen i
Norrbotten. Personalen fick béde muntlig och skriftlig information om studiens

genomforande. Inom varje ambulansstation utsdgs en kontaktperson.

Formul&ren distribuerades tillsammans med instruktioner ut till de berérda
ambulansstationerna. Dérefter placerades formuléren ut i respektive ambulanser.
Ambulansernas egen dataremsa (Mobitex) kopplades for varje patient till frageformuldret.

Formul&ren samlades efter avslutat ambulansuppdrag i en for andamdlet sarskild 1&da.
Datainsamlingen var konsekutiv och inkluderade patienter oberoende av 8lder och komma.

For att inkludera ett nordiskt perspektiv genomfordes &ven en datainsamling i ett geografiskt
omrédei Finland (delstudie tre, artikel 5). Under 4 veckor hosten & 2006, insamlades data
inom Borg&d kommun i Finland. Formul&ret som anvants inom den svenska
ambulanssjukvarden Gversattes till finska av en bade svensk och finsktalande expert verksam
inom forskningsfaltet prehospital akutsjukvard. Experten formediade tilltrade till
forskningsfaltet i Finland, och informerade berérda aktorer. Personalen fick bade muntlig och
skriftlig information om studiens genomférande. Datainsamlingen var konsekutiv, och

samtliga patienter oberoende av dder och &komma, inkluderades i materialet.

For att inkludera den prehospitala fasen frén utlarmning av ambulans till aviamning pa
siukhus, fylldes formulret i av tjanstgorande vardare efter avlutat ambulansuppdrag. Under
den tid studien pagick ifylldes ett formul & for varje ambulansuppdrag. De som fylldei

formularet var alavéardare inom ambulanssjukvarden.
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Vérdarna hade olika bakgrund, narmare bestamt i Sverige ambulanssjukvardare,

s ukskoterskor och specialistgukskaterskor, och i Finland special utbildade brandman,
ambulanssjukvardare, underskoterskor och legitimerade gjukskéterskor. Deras professioner
och de effekter som formella utbildningar kunde ha for bedémningen fokuserades emellertid

intei denna studie.

Datainsamling fran sjukhus

Delstudie ett och tva visade att uppdrag for patienter med akuta bréstsmértor/hjartsymtom var
en vanlig uppdragsorsak inom den svenska ambul anssjukvérden. Med anledning av detta
adderades delstudie fyra (artikel 3) till materialet.

Den tredje delstudien hade en retrospektiv design och genomférdes under oktober 1996 —
april 1997. Tvagukhusinom olika geografiska omréden ingick i studien (storstad samt
mindre stad/ landsbygd) inom V astra Gotalandsregionen. | denna del studie inkluderades
samtliga patienter med akut bréstsmarta som inkom till respektive sjukhus. Patienternas
journaler evaluerades oberoende av om patienten lades in pa §ukhus eller sindes hem.
Journal erna granskades bland annat avseende: patienternas ader, symtom, transportstt till
siukhus, tidigare kardiovaskulér sjukdom, EKG forandringar, och slutdiagnos. Uppgifter om
5-ars 6verlevnad och registrering av datum for eventuellt dodsfall inhéamtades fran Svenska
dodsorsaksregistret. All evaluering inklusive tolkning av EKG genomférdes av ett team pa

varje sukhus bestdende av kardiolog och sjukskoterskor.

Den femte delstudien (artikel 6) hade en retrospektiv design och genomfordes under 2008.
Studien baseras pa en granskning av patientjournaer frén ett §ukhus inom Vastra Gétaland,
vars akutmottagning (AKM) var slutdestination fér en av de inkluderade ambul ansstationerna.
De ambul anstransporterade patienternas journal kopior begardes ut frén sjukhuset.

Varje journal anteckning genoml astes av expertpanelen, och utifrén detta besvarades frégornai
frégeformul aret. Ett formular skulle fyllasi for varje patient. Expertpanelen var ovetande om

larmcentralens och ambulanspersonalens bedémningar for varje patient.
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Expertpanelen bestod av en kardiolog, professor med 1ang erfarenhet av forskning och
undervisning inom det prehospitala féltet, en kirurg, professor med bred erfarenhet av
forskning och undervisning inom folkhél sovetenskap, och en disputerad sjukskoterska, docent
i vardvetenskap, med |&ng erfarenhet av forskning och undervisning inom specialistomradet
ambulanssjukvard. | de fall experternavar tveksamma vid sin bedomning hélls en

konsensusdiskussion mellan experterna.

Urvalsbeskrivning for datainsamling artikel 1, 2 och 6 visasi figur 3.
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V &stra Goétalandsregionen

Ambulans station 1 Ambulans station 2 Ambulans station 3
konsekutiv insamling konsekutiv insamling konsekutiv insamling
(n=737) (n=385) (n=855)
\ v / \4
Konsekutivt insamlade uppdrag g;bgn:pp 3
— lenter
(n=1977) uppféljda
viasjukhus
journaler
(n=142)
Subgrupp 1. Subgrupp 2
Patienter beddmda med behov av Patienter beddmda utan behov av
ambulans (n=1373) ambulans (n=604)

Figur 3 Beskrivning av urvalsprocedur for artikel 1+2+6
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Presentation och analys av data

For samtliga del arbete utom artikel 3, indelades patienterna i aldersgrupper modifierat efter
(Ludvigsson, 2002):

<16 barn

17-44 vuxen

45-64 medel A der

65-80 ddre

>81 dldre-dldre

Samtliga variabler i formulret kodades férutom uppdragsorsaker (rapportering fran
larmoperatorer till ambulanspersonalen) och vardarnas bedémning av symtom vilka var for

sig kategoriserades.

For analys av de svenska geografiska omrédena delades detta material in i fyra
huvudkategorier enligt Svenska kommun och Landstingsférbundet:

Area Population per km?
Storstad > 1074

Stad intill storstad > 395

Mindre stad/landsbygd 58-129
Gleshygd 03-11

Materialet presenterasi frekvenstabeller och korstabeller. For berékning av p-véarde
behandlades geografiskt omréde som en fyrgradig variabel i rangordning fran de mer
tétbefolkade omrédenartill de mer glesbefolkade omradena, det vill siga storstad - stad intill
storstad - mindre stad/landsbygd - glesbygd.

For berakning av signifikansniva anvandes icke- parametriska test (Mann “Whitney U- test

och Spearmans ranking test). Signifikansniva sattes till p-vérde mindre &n 0.01.
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Endast ett fatal av formuldren var ofullstandigt ifyllda vilket indikeras i respektive tabell.
Bortfallsanalys utfordes inte.

For jamforelser mellan patienter som transporterats med ambulans och med annat fardsétt
avseende karakteristika och slutdiagnos anvandes Fishers exakta test samt Mann-Whitney U-
test. For analys av dodlighet anvandes Kaplan-Meier och log - rank test.

Signifikansniva sattestill p-varde mindre &n 0.01.

FORSKNINGSETISKA ASPEKTER

Det fanns inom ramen for denna studie inget intresse av att identifiera vare sig enskilda
patienter, enskilda vardare eller vilka ambul ansstationer som ingétt i studien. Eftersom
undersokningen endast behandlar vardpersonal och fragor som rér verksamheten behovdes i
enlighet med den regionala etikkommitténs praxis inte kommitténs godkénnande.

Vid forfrdgan ansdgs den forsta delen av studien av etiska kommitténs sekreterare (020424)
som utvérdering av egen verksamhet vilket inte erfordrade sedvanlig etisk ansokan.

De etiska kraven & emellertid uppfyllda: Studien innebar inga interventioner som kunde
skada négon patientgrupp. Vérdarna fick, nér de tillfrégades om de ville delta utforlig
information om studien, dess metod, upplagg, syfte och finansiering. Deltagandet var baserat
pé frivillighet och en medvetenhet om att man nar som helst kunde ta tillbaka sitt deltagande.
Alladata har funnitsinl&stai personlig kodad dator. Inga enskilda individer kan identifierasi
slutmaterialet. Senare gjordes en etikansokan da studien i sin helhet godkandes av
etiknamnden (Ref.nr 258-05).
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RESULTAT

Resultatet grundas pa analys av sammanlagt 2597 ambulansuppdrag, varav 2185 uppdrag
inom olika geografiska omraden i Sverige, och 412 uppdrag i ett geografiskt omrade i
Finland. Vardering av ambulansbehov har skett inom ambulanssjukvérden ur ett prospektivt
perspektiv av ambulanspersonalen efter avslutat uppdrag, samt av en expertpanel utifran
granskning av journalhandlingar, ur ett retrospektivt perspektiv. | resultatet ingar aven en
retrospektiv analys av 2749 patienter som pa grund av akut brostsmarta sokt akutmottagning
pé sjukhus (1907 patienter inom tatort, och 842 patienter inom landsbygd i Sverige). Den
prospektiva beddmningen som redovisas i resultatet visar den sammantagna bedémningen

utférd av ambulanspersonalen i Sverige och Finland.

Studien visar att:

Bakgrunds data

o De flesta ambulansuppdrag skedde under dagtid.

e Det var de &ldre patienterna som i higre grad nyttjade ambulanssjukvard.

Overensstdmmelse mellan prioritering och patienternas medicinska tillstand

o Initial prioritering av ambulansrespons 6verensstamde med patienternas aktuella status
sasom bedomt av ambulanspersonalen i hélften av uppdragen, och sésom bedomt

av expertpanelen i en tredjedel av fallen.

Diskrepans mellan prioritering och patienternas medicinska tillstand

Underprioritering

o Extra resurser (OLA ambulans och Akutbil) var inte systematiskt involverade i de

uppdrag dér patienterna av ambulanspersonalen bedémdes ha allvarligast symtombild
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Av samtliga patienter blev 14 % enligt ambulanspersonalen och en fjérdedel enligt
expertpanelen allokerade en ambulans enligt 1&gre prioritet én vad deras medicinska
tillsténd bedémdestill.

Av de svérast §uka eller skadade patienterna sasom bedémda av ambul anspersonalen
hade en femtedel inte tilldelats en ambulans enligt prioritet 1. Sdsom bedémda av
expertpanelen hade drygt hélften av de svarast §uka eller skadade inte allokerats
ambulans med hogsta prioritet.

Av de patienter som inkom till sjukhus med akut brdstsmérta transporterades endast
drygt en tredjede! i storstad, och 44 % pa landsbygd/mindre stad med ambulans.

Overprioritering

Av samtliga patienter blev drygt en tredjedel enligt ambulanspersonalen och 42 %
enligt expertpanelen allokerade en ambulans enligt hogre prioritet &n vad deras
medicinska tillstand bedomdes till.

Av samtliga patienter hade knappt en tredjedel enligt ambulanspersonalen och en
fjardedel enligt expertpanelen inga vardbehov som kunde relateras till
ambulanssjukvard.

Akutmottagning vérderades som |amplig vardniva for tva tredjedelar av de patienter

som ankom till sjukhus med ambulans.

Geografiska skillnader

Andelen underprioriterade var: l1agrei Finland &n i Sverige, lagrei storstad an i
glesbygd

Andelen dverprioriterade var: hogrei Finland an i Sverige, hogrei tatort ani glesbygd
Andelen patienter som bedomdes vara utan vardoehov var: hégre i tatort ani glesbygd

Andelen svart skadade eller §uka patienter var hogrei glesbygd ani storstad

Geografiska likheter

Uppdragsorsaker i stort lika (storsta grupperna)
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e Andelen dldre patienter i stort lika
e | liten utstrackning ringde patienten sjélv larmcentralen
e Enliten andel ambulansuppdrag utgjordes av svart sjuka eller skadade patienter

Bakgrundsdata ambulansuppdrag

De flesta ambulansuppdrag utfordes under dagtid 06.00-18.00. Drygt hélften av de
ambulanstransporterade patienterna var mén, och drygt hélften av patienternavar @dre 8n 66

ar. | deadlraflestafallen var det ndgon annan an patienten sjalv som kallade pa ambulans

(Tabell 3).



Tabell 3.

Antal ambulansuppdrag, tid pa dygnet, andel patienter som sjélva ringde 112, samt andel patienter Gver 66 ar per

omréade (n=2621).

Sverige Storstad Forort Landsbygd Glesbygd Finland Total
Antal ambulans- 2209 738 384 855 232 412 2621
uppdrag
Tid pa dygnet (n=2141)  (n=732) (n=379) (n=804) (n=226) (n=412) (2553)

% % % % % % %
06.00-18.00 63 59 60 69 62 63 63
18.00-24.00 25 28 28 22 24 24 25
24.00-06.00 11 13 12 9 14 13 12
Patienter > 66 ar  (n=2127) (n=711) (n=374) (n=835) (n=207) (n=412) (n=2539)

55 % 52 % 58 % 55 % 58 % 46 % 54 %
Patienten sjélv (n=2190)  (n=735) (n=379)  (n=847) (n=229)  (n=412) (n=2602)
ringt 112 13% 18 % 11 % 10 % 11 % 18 % 14 %
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Vanliga uppdragsorsaker for utlarmning av ambulans

Nar ett samtal ndr larmcentralens operator sker enligt ambulansprocessen bland annat en
beddmning av den drabbades symtom, vilket rapporteras som uppdragsorsak till
ambulanspersonal en. Overgripande var de mest férekommande uppdragsorsakerna
bréstsmarta/hjértsymtom 12 %, och trauma/olyckor 12 %. Vissa geografiska skillnader
foreldg (Tabell, 4).
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Tabell 4
De fem vanligaste uppdragsorsakerna for ambulansallokering inom de geografiska omradena (n=2597).

Geografiskt omréde  Uppdragsorsak fran Andel per
larmcentral till ambulans geografiskt
omrade
(%)
Sverige
Storstad Brostsmarta/hjartsymtom 12
(n=734) Buk/urinvagar 12
Trauma/olyckor 12
Andningssvarigheter 12
Extremitetsskador 7
Forort Buk/urinvagar 11
(n=364) Bestallda transporter 10
Brostsmérta/hjartsymtom 10
Andningssvarigheter 10
Trauma/olyckor 9
Landshygd Bestéllda transporter 15
(n=855) Brostsmérta/hjartsymtom 13
Buk/urinvagar 11
Trauma/olyckor 11
Extremitetsskador 8
Glesbygd Brostsmérta/hjartsymtom 17
(n=232) Bestallda transporter 16
Trauma/olyckor 14
Extremitetsskador 9
Andningssvarigheter 7
Finland Bestallda transporter 18
(n=412) Trauma/olyckor 16
Paverkat allmantillstand 14
Brostsmérta/hjartsymtom 7
Buk/urinvagar 7
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Ambulansnyttjande ur ett prospektivt per spektiv

Initial prioritering avambulansr espons och ambulansper sonalens

bedomning av patienternastillstand

Av samtliga ambulansuppdrag som ingick i studien i Sverige och Finland, bedémde
larmoperatrerna en tredjedel av fallen som hogt prioriterade uppdrag, det vill séga uppdrag
da ambulansen skall ta sig till den drabbade med bldljus och siren. Enligt kriteriebaserat
larmindex & indikationen for hogprioriterade uppdrag, akut livshotande symtom eller
olycksfall. Ambulans tar sig till platsen under pakallande av fri vag med bléljus och siren.
Néarmast tillgangliga ambulans larmas ut. Det foreldg enligt larmoperatérerna darfor behov av
omedelbart omhandertagande. Geografiska variationer foreldg. En hogre andel patienter
alokerades ambulans med hogsta prioritet i storstadsomrdden, jamfort med
glesbygdsomréden, och en hogre andel patienter allokerades ambulans med bldljus och siren i
Finland jamfort med Sverige.

Enligt ambul anspersonalens bedémning av patienternas medicinskatillsténd hade cirka

en tiondel av samtliga patienter i Sverige och Finland vid ambulansens ankomst, potentiellt
livshotande tillstind (hotade vitala funktioner), eller inga livstecken. Dessa patienter var i
reellt behov av att fa ett snabbt omhandertagande och alokering av ambulans rel aterat till
prioriteringsniva 1. Den stérsta andelen svart sjuka eller skadade patienter fannsi
glesbygdsomrédena. En |&g andel patienter i bada landerna ansigs av ambulanspersonalen
som fardigbehandlade pa plats, och en |8g andel patienter vagrade f6lja med ambulansen till
siukhus (Tabell, 5).
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Tabell 5.

Distribution av initial prioriteringsnivéa fér ambulansrespons beslutat av larmoperatérer, patienternas medicinska
tillstand pa hamtplats och under transport, sdsom bedomt av ambulanspersonal, per geografiskt omrade
(n=2604).

Sverige Storstad Forort Lands- Glesbygd Finland
bygd
Larm Initial (n=2192) (n=734) (n=376) (n=854) (n=228) (n=412)
operatérers  prioriterings
bedémning  niva av
ambulans %
% % % % % A®13
Prio 1® 30 34 27 29 24 B 33
Prio 2 40 42 41 36 50 c 31
Prio 3 30 24 32 35 26 D 23

Ambulans  Patienternas  (n=2149) (n=725) (n=363) (n=835) (n=226) (n=412)
personalens tillstand
bedémning pa

hamtplats®®:

% % % % % %
1 11 10 6 12 15 8
2 59 54 62 61 71 35
3 30 36 31 27 14 57
Patienternas  (n=2155) (n=725) (n=364) (n=839) (n=227) (n=412)
tillstand
under
transport ©

% % % % % %
1 7 7 4 8 14 8
2 56 50 57 60 63 28
3 30 36 34 29 18 56
Fardig
behandlad 3% 4% 4% 2% 3% 5%
pé plats
Végrade
folja med
ambulans 2% 3% 1% 1% 2% 3%
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Definitioner

(1) Initial_prioriteringsniva Sverige (2) Initial prioriteringsniva Finland

1.Akut livshotande symtom eller olycksfall ( Blaljus och siren) . A +B Utryckning med bl&ljus och siren
2. Bréadskande ambulansuppdrag. (tidsaspekten viss betydel se) C Approximativ responstid 30 minuter
3. Oprioriterad g brédskande ambulansuppdrag. D Approximativ responstid 90 minuter

(Rimlig vantetid g av betydelse)

(3) Patienternas status

1. Ingalivstecken/ potentiellt livshotande tillstand
2. Ej livshotande tillst&nd men i behov av akut vérd
3. Varken livshotande tillstand eller i behov av akut vérd

Over ensstammel se mellan ambulansallokering och patienter s symtom och
medicinska tillstand

Jamforelsen av initial prioriteringsniva for ambulansallokering, och patienternas symtom och
medicinska tillstand sdsom bedomt av ambulanspersonalen i Sverige och Finland, visade
Overensstammelse i hélften av samtliga patientfall. Geografiska variationer foreldg. Hogst
andel uppdrag dér larmoperatdrernas prioritering motsvarade patienternas symtom/medicinska
tillstnd fanns inom glesbygden. Andelen uppdrag inom Sverige dar larmoperatorernas
prioritering Gverensstdmde med patienternas symtom/ medicinskartillstdnd var hogre an i

Finland.

Av samtliga patienter i Sverige och Finland bedémdes 14 %, av ambulanspersonalen, att ha
symtom som relaterade till hogre prioriteringsniva, och darmed snabbare allokering av
ambulans &n vad de initialt hade fétt frén larmcentralen. Geografiska variationer foreldg, med
hdgre andel patienter inom glesbygd jamfort med storstad. | Sverige, hadel6 % av samtliga
patienter, enligt ambulanspersonal ens bedémning, symtom som relaterade till hogre
prioritering medan det i Finland var 2 % av samtliga patienter som hade symtom som enligt
ambulanspersonal ens bedomning relaterade till hégre prioritering och snabbare allokering av
ambulans, an vad de initialt hade fatt.
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Enligt ambul anspersonalens bedémning av patienternas symtom och medicinskt tillstand,
visar resultatet Overgripande (i Sverige och Finland) att drygt en tredjedel av samtliga
patienter hade fatt hdgre prioriteringsniva for ambulansallokering, dn vad deras medicinska

tillstand kravde.

Geografiska variationer forekom. | Sverige hade 31 % av patienterna fétt hogre prioritet &n
vad som relaterade till deras medicinskatillstand, och enligt den finlandska
ambulanspersonal ens bedémning av patienternas symtom, var andelen patienter som fétt

hégre utprioritering av ambulans &n vad deras medicinska tillstnd krévde 59 % ( Tabell, 6).
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Tabell 6.
Patienternas medicinska tillstind bedomt av ambulanspersonal i relation till initial prioriteringsniva for

ambulansallokering per geografiskt omrade (n=2561).

Prioriteringsniva
Overensstdmde
med patienternas
bedémda tillstand

Patienter bedomda
med symtom som
relaterade till hogre
prioritering &n vad
de initialt hade fatt

Patienter bedémda
med symtom som
relaterade till lagre
prioritering &n vad
de initialt hade fatt

Geografiskt Antal

omrade patienter ”Underprioriterade” “Overprioriterade”
% (%) (%)

Sverige n=2149 53 16 31

Storstad n=725 45 13 42

Forort n=363 55 14 31

Landsbygd n=835 56 19 25

Glesbygd n=226 59 23 18

Finland n=412 38 2 59

Totalt 2561 51 14 35
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Av de patienter som vid ambulansens ankomst beddmdes av ambulanspersonalen som
alvarligt sjuka eller skadade, det vill siga patienter som inte visade négra livstecken eller
hade hotade vitala funktioner i Sverige och Finland, hade drygt en femtedel inte tilldelats en
ambulans med hog prioritet. | Sverige hade knappt en fjardedel av dessa svart sjuka eller
skadade patienterna inte allokerats en ambulans med hégsta prioritet. De flesta av dessa
patienter hade bedomts av larmoperatérerna som prioritet 2 uppdrag. En |&g andel av de
svarast §uka eller skadade patienternai Sverige bedémdes av larmoperatGrerna som prioritet
3 fall. | Finland hade 6 % av de svérast sjuka eller skadade patienterna inte fétt utlarmning av
ambulans med bldljus och siren. Dessa patienter hade av larmoperatérerna placerats i
prioriteringskategori C med en uppskattad responstid pa 30 minuter (Tabell, 7).

Tabell 7.
Allvarligt medicinskt tillstdnd sasom bedémt av ambulanspersonalen i relation till initial prioritering och

allokeringsniva for ambulans per geografiskt omrade (n=260).

Patientens status pa hamtplats sésom bedémt av ambulanspersonalen
= Inga livstecken/ potentiellt livshotande tillstand

Initial Sverige Storstad Forort Lands- Glesbygd Finland
prioriterings  (n=227) (n=73) (n=23) bygd (n=233) (n=33)
nivd (n=98)

Andel Andel Andel Andel Andel Andel
Prioritet 1V 77 % 75% 78 % 82 % 67 % A? 4%
Prioritet 2 21% 23% 22% 16 % 27 % B 30%
Prioritet 3 2% 1% 0 2% 6 % C 6 %

D 0

(1) Initial prioriteringsnivé Sverige (2) Initial prioriteringsniva Finland
1.Akut livshotande symtom eller olycksfall ( Blaljus och siren). A +B Utryckning med blaljus och siren
2. Bradskande ambulansuppdrag. (tidsaspekten viss betydelse) C Approximativ responstid 30 minuter
3. Oprioriterad ej bradskande ambulansuppdrag. D Approximativ responstid 90
minuter

(Rimlig véntetid ej av betydelse)
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I de tre svenska geografiska omraden dar registrering av insats fran extra resurser (akutbil
eller OLA -ambulans) skedde, var dessainvolverade i drygt 60 % av uppdragen géllande
patienter med potentiellt livshotande symtom eller inga livstecken sasom bedémt av
ambulanspersonalen. Totalt registrerades 347 uppdrag for extraresurser under den tid studien
pégick. De vanligaste uppdragsorsakerna for akuthil och OLA —ambulans var
bréstsmarta/hjartsymtom, trauma/olycksfall, sankt medvetande niva, samt patienter med
andningssvarigheter. Av uppdragen var en tredjedd till patienter vars medicinska status pa
hamtplats beddmdes som utan livstecken eller som potentiellt livshotande. | drygt hélften av
de uppdrag som tilldel ades en extra resurs bedémdes patienternas tillsténd inte som
livshotande, men de var i behov av akut vard, relaterat till prioriteringsniva 2. For de
resterande uppdragen (13 %) dar akuthbil eller OLA —ambulans var utkallade bedémdes

patienternas tillstdnd som varken livshotande eller i behov av akutvard.

Av samtliga uppdrag dér extraresurser var involverade bedémdes 10 % av patienternainte ha

behov av ambulanssjukvérd.

| studien véarderade ambul anspersonalen patienternas behov av ambulanssjukvard.
Ambulanspersonalen beddmde, att en tredjedel av samtliga patienter i Sverige och Finland
som allokerats ambulans, inte hade vardbehov som motiverade ambulanssjukvardens resurser.
Resultatet visade att 71 % av patienternai Sverige bedémdes ha behov av ambulanssjukvard.
Variationer forekom mellan de geografiska omrédena. | storstad befanns andelen patienter
med behov l&gre (61 %) ani glesbygd ( 84 %). | Finland beddmdes 65 % av patienternavarai
behov av ambulanssgjukvard. ( Tabell, 8)



Tabell 8.
Andelen patienter med behov av ambulanssjukvérdens resurser sésom bedémt av ambulanspersonal i relation till

geografiskt omrade (n=2597)

Geografiskt omrade Patienter med

ambulansbehov

Andel
Sverige 1%
Storstad 61 %
Forort 70 %
Landsbygd 77 %
Glesbygd 84 %
Finland 65 %
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Ambulansnyttjande ur ett retrospektivt per spektiv

Samstammighet mellan patienters symtom och ambulansnyttjande ur ett

retr ospektivt per spektiv

Expertpanelen granskade ambul anstransporterade patienters journalkopior, frén ett av de
sjukhus som var slutdestination for ambulanserna. Utifrén vardering av patienternas symtom
och diagnos bedémde panelen vilken prioriteringsniva for ambulansallokering de ansdg
adekvat for varje patient. Panelens beddmning dverensstamde med larmoperatdrernas initiala
prioritering av ambulansallokering i en tredjedel av fallen. Med hansyn till patienternas
symtom och medicinska tillstand bedomde expertpanelen att en fjardedel av samtliga patienter
hade fétt |angre vantetid pa ambulans &n vad deras medicinska tillstand kravde. Enligt
panelens beddmning var det 42 % av patienterna som blivit prioriterade till hdgre

prioriteringsniva for ambulansallokering n vad deras medicinska tillsténd krévde (Tabell, 9).

Tabell 9
Beddmning av behov av ambulansallokering sdsom bedomt retrospektivt av panelen i relation till initial

prioriteringsniva och allokering av ambulans( n=142)

Initial prioritering i relation till medicinskt tillstand Andel patienter
Prioriteringsniva 6verensstimmer med medicinskt tillstand 33%
Lagre prioriteringsniva i forhallande till medicinskt tillstand ”Underprioriterade” 25%
Hogre prioriteringsniva i forhallande till medicinskt tillstand ”Overprioriterade” 42%
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Expertpanelen vérderade att 32/ 142 (23 %) av patienterna hade symtom som krévde prioritet
1 for ambulansrespons. Av dessa patienter hade 19 initialt placeratsi |1&gre prioritetsnivafor
ambulansallokering. Enligt panelen hade darmed 59 % av de svérast suka eller skadade inte
fatt ambulanssjukvérd i enlighet med patienternas medicinska behov (Tabell, 10).

Tabell 10

Initial prioritering for ambulansrespons i relation till expertpanelens beddmning av behov (n=142).

Initial prioritering

av larmoperatorer Expertpanelens beddmning
(n=142) (n=142)

Prioritet 1 Prioritet 2 Prioritet 3 Ej i behov av

ambulanssjukvérd

Prioritet 1
24 % (n=34) 38 % (n=13) 12 % (n=4) 21 % (n=7) 29 % (n=10)
Prioritet 2
42 % (n=60) 27 % (n=16) 33 % (n=20) 25 % (n=15) 15 % (n=9)
Prioritet 3
34 % (n=48) 6 % (n=3) 33 % (n=16) 29 % (n=14) 31 % (n=15)
Totalt — 23% 28% 25% 24 %

Initial prioriteringsnivéa Sverige

1. Akut livshotande symtom eller olycksfall ( blaljus och siren) .
2. Bradskande ambulansuppdrag (tidsaspekten av viss betydelse)
3. Oprioriterad ej bradskande ambulansuppdrag (rimlig véntetid ej av betydelse)
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Patienter med specifikt symtom

Av de 2749 patienter med akut brostsmérta, (1907 inom tétort och 842 inom
landsbygd/mindre stad) som sokt akutmottagning, nyttjade 38 % ambul anssjukvardens
resurser. Ambulansnyttjandet var lagre i storstad jamfort med landsbygd (36 % vs 44 %).

Det var vanligare med hjértinfarkt som slutdiagnos bland de patienter som transporterades
med ambulans. Av samtliga patienter var dodligheten inom en 5 ars period hogre bland de
patienter som transporterats med ambulans an bland de patienter som inkom till §ukhus pa
annat sétt. | de béda geografiska omradena var de patienter som transporterats med ambulans
dldre &n de som inkom till ukhus pé annat sétt. Medianalder bland de
ambulanstransporterade patienterna var 71 &r jamfért med 59 &r for de som inte nyttjade

ambulanssjukvardens resurser.
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SAMMANFATTNING ARTIKLAR

Sammanfattning av resultat artikel I.

Titel: Initial prioritering av ambulansuppdrag och prehospital behovsbeddmning.

Syfte: Att beskriva ambulansallokering i relation till ambulanspersonalens bedémning av
ambulansbehov

Metod: Data insamlades konsekutivt vid tre ambulansstationer i V astra Gotal andsregionen.
Tjanstgérande ambulanspersonal fylldei ett fardigstallt frageformul ar for varje uppdrag
ambulanserna utférde. Initial prioriteringsniva jamfordes med ambulanspersonalens
bedémning av patienternas medicinskatillstand och behov av prehospitala interventioner.
Resultat: Sammanlagt kom 1977 ambulansuppdrag att inga. De flesta uppdrag (63 %) utfordes
under dagtid mellan klockan 06.00 och 18.00. Drygt hdlften av de ambulanstransporterade
patienterna var man, och drygt hélften av patienterna var 66 & eller dldre. Patienten ringde
géav till larmcentralen i 13 % av fallen. | de resterande fallen kontaktades larmcentralen av
négon annan sasom familjemedliem, kommunal omsorgspersonal eller halso- och
sjukvérdspersonal. Av de uppdrag som kom att ingdi studien bedémde larmoperattrerna 30
% som prioritet 1. Till prioritet 1 uppdrag hor fall dér den sjuke/skadades vitala funktioner
beddms vara hotade och det foreligger darfor behov av omedel bart omhéandertagande. Vid
prioritet 1 larm skall ambulans tasig till den drabbade med bléljus och siren.
Larmoperatdrerna klassade 39 % av uppdragen som prioritet 2. Dessa patienters symtom
beddmdes som akuta men inte livshotande, kliniska tillstdnd som utan dréjsma behdvde
undersokas av |&kare. Resterande uppdrag beddmdes av larmoperatdrerna som prioritet 3, dar
rimlig vantetid inte bedémdes péverka patientens tillstand. Vi bad ambulanspersonalen gora
en bedémning av patienternas medicinska status pa hamtplatsen.

Analysen visade att endast en 1/10 av samtliga patienter, vid ambulansens ankomst, hade
potentiellt livshotande tillstand eller inga livstecken alls. Dessa patienter var i reellt behov av
att f& ett snabbt omhandertagande, relaterat till prioriteringsniva 1. Akutbil eller OLA-
ambulans var involveradei 62 % (118/190) av uppdragen géllande patienter med potentiel It

livshotande symtom eller inga livstecken .
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Sammanfattning av resultat artikel |1

Titel: Varfor transporteras patienter med ambulans utan att ha vérdbehov relaterade till
ambulanssjukvard?

Syfte: Att beskriva karakteristiska hos den andel patienter som av ambulanspersonalen
bedémdes vara utan behov av ambulanssjukvérd.

Metod: En separat analys gjordes med indelning av de ambul anstransporterade patienterna i
delstudie 1 till tva grupper, patienter som beddmdes att inte ha behov av ambulanssjukvérd
(n=604) och patienter som bedomdes varai behov av ambulanssjukvérd (n= 1373).
Resultat: Av de 604 ambulansuppdragen for patienter som inte beddmdes i behov av
ambulanssjukvérd utfordes de flesta (64 %) under dagtid 06.00-18.00. Halften av patienternai
gruppen var kvinnor och hélften var mén. | den undergrupp dér patienternagjavaringt till
SOS Alarm bedémdes hélften varai behov av ambulanssjukvérd. Vid uppdrag bestéllda av
halso- och sjukvardspersonal (n= 486) hade 64 % av patienterna ambulansbehov. Av de s&
kallade planerade transporterna bestéllda av halso- och sjukvardspersonal hade endast 55 %
av patienterna behov av ambulanssjukvérd enligt ambulanspersonal ens bedomning. Andelen
patienter som bedomdes varai behov av ambulanssjukvardens resurser varierade inom de
olika prioriteringsnivaerna. Inte ovantat fanns htgst andel patienter med vardbehov inom
prioritet 1 (87 %). Inom prioritet 3 beddmdes knappt hélften av patienterna ha
ambulansbehov. Av de patienter som enligt ambulanspersonalen inte hade nagra
ambulansbehov beddmdes halften ha kunnat tataxi eller tagit sig till §ukhusi privat bil.
Den andra halften ansgs i behov av liggande transport och darfor kunde enligt
ambulanspersonalen en barbil ha varit [ampligt transportmedel. Barbilarna & enklare
utrustade och bemannade med personal med |&gre vardkompetens an ambulanserna.
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Sammanfattning av resultat artikel I11

Titel: Karaktéristika och utfall for patienter med akut brostsmértai relation till
ambulansutnyttjande i tétort och landsbygd.

Syfte: Att beskriva hur patienter med akut brostsmérta nyttjar ambulanssjukvard i olika
geografiska omréden.

Metod: Evaluering av journaler for patienter som med akut bréstsmérta som symtom anlant
till akutmottagningen vid tva §ukhusi V astra Gotal andsregionen.

Resultat: Under den tid studien pagick registrerades 2749 patienter med akut brostsmérta,
varav 1907 inom tétort och 842 inom landsbygd/mindre stad. Ambulansnyttjandet bland
patienter med akut brostsmérta var 1agrei storstad jamfort med landsbygd ( 36 % vs 44 %).

| de bada geografiska omrédena var de patienter som transporterats med ambulans &ldre an de
som inkom till jukhus pa annat sétt. Medianalder bland de ambulanstransporterade
patienternavar 71 & jamfort med 59 & for de som inte transporterades med ambulans.
Tidigare kand hjartinfarkt, angina pectoris eller diabetes var vanligare hos de patienter som
transporterades med ambulans oavsett geografiskt omrade. Vid ankomst till sjukhus fanns en
starkare misstanke om akut hjartinfarkt hos de patienter som kom med ambulans i bada
omrédena. Det var dven vanligare med hjartinfarkt som slutdiagnos bland de patienter som
transporterades med ambulans. Av samtliga patienter var dodligheten inom en 5 ars period
hégre bland de patienter som transporterats med ambulans an bland de patienter som inkom
till sukhus pdannat sétt. | storstadsomrédet var dodligheten Gver en 5 &rs period 42 % bland
de ambulanstransporterade patienterna jamfort med 16 % bland de patienter som inte
transporteratstill 5jukhus med ambulans. | landsorten/ mindre stad var motsvarande siffror 39
% respektive 11 %. FoOr patienter med konstaterad akut hjértinfarkt fanns inga signifikanta
skillnader i dodlighet Gver 5 ar, beroende pd om de nyttjat ambulanssjukvard €ller €.
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Sammanfattning resultat artikel 1V

Titel: Finns det skillnader i ambulansutnyttjande mellan olika geografiska omréden i Sverige?
Syfte: Att beskriva likheter och skillnader i ambulansnyttjande mellan geografiska omraden i
Sverige.

Metod: Datainsamling genomférdes pa samma sétt som i delstudie 1 men nu inom ett
glesbygdomréde i Norrbotten. En jamférelse gjordes mellan glesbygd, landsbygd, tétort och
storstadsomraden.

Resultat: Fordelningen av ambulansuppdragen éver dygnet visar stora likheter mellan de
geografiska omrédena. De flesta ambul ansuppdrag (60 %) utfordes under dagtid 06.00-18.00
och lagst andel uppdrag (13 %) utfordes nattetid 24.00-06.00 i samtliga omréden. Det fanns
ingen signifikant skillnad i alder mellan regionerna. Vanligt forekommande symtom inom
samtliga geografiska omréden var bréstsmérta/andra hjartsymtom. Ambulansuppdrag som av
larmoperatdrerna beddmdes som prioritet 1, forekom i hogre grad inom tétorterna. | storstad
rubricerades 34 % av samtliga uppdrag som prioritet 1 i jamfoérelse med 24 % inom
glesbygdsomradena. | motsatstill detta beddmde ambulanspersonalen i hogre grad patienterna
som allvarligare suka eller skadade inom glesbygdsomradena. | storstad bedémdes 10 % av
samtliga patienter som utan livstecken eller med symtom som ansags livshotande. Inom
glesbygden var motsvarande andel 15 %. Andelen patienter som beddmdes ha behov av
ambulanssjukvard var higrei de mindre tatbefolkade omrédena. Hogst andel patienter som
bedémdes vara i behov av ambulanssjukvérd &erfanns inom glesbygd (84 %), i jamforelse
med storstad d&r 61 % av samtliga patienter bedomdes ha vérdbehov relaterat till
ambulanssjukvérd. Det var vanligare inom storstadsomradet att ambulanspersonalen ansdg att
patienter utan vardbehov skulle ha kunnat tasig till §ukhus med taxi eller pd egen hand (24
%) i jamforel se med glesbygden (8 %) .
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Sammanfattning resultat artikel V

Titel: Aker rétt patienter ambulansi Finland?

Syfte: Att beskriva ambulansutnyttjandei Finland i relation till ambulanspersonalens
bedémning av patienternas vardoehov.

Metod: En konsekutiv datainsamling genomfordesi ett geografiskt omréde i Finland.
Ambulanspersonalen fyllde pd samma sitt som i tidigare delstudier i ett frégeformul ar for
varje ambulansuppdrag.

Resultat: 412 ambulansuppdrag kom att ingdi Finlandstudien. Resultatet visar att de flesta
uppdrag utfordes dagtid mellan klockan 06.00 och 18.00. En stor del av de patienter som
allokerades ambulans var 66 &r eller dldre (45 %). Patienten §&lv ringde larmcentralen i 18 %
av fallen. Operattrerna pa larmcentralen bedomde att 46 % av samtliga patienter var i behov
av ambulansallokering med bl&ljus och siren ( kategori A och B). Enligt ambulanspersonalens
beddmning av patienternas symtom och medicinska status hade 8 % av samtliga patienter inga
livstecken eller potentiellt livshotande tillstdnd. Den vanligaste uppdragsorsaken for
ambulansallokering var av halso- och sjukvardspersonal bestéllda transporter (18 %) foljt av
trauma/olyckor (16 %) och péverkat allmantillstand (14 %). Ambulanspersonalen bedomde
65 % av samtliga patienter som i behov av ambulanssjukvardens resurser. En hog andel
patienter utan behov av ambulanssjukvéard &terfanns, enligt ambul anspersonalens bedémning,
bland patienter som allokerats en ambulans for yrsel (64 %) psykiatriska symtom (62 %), och
paverkat allmantillstand (47 %).
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Sammanfattning av resultat artikel VI

Titel: | vilken omfattning har ambul anstransporterade patienter behov av ambulanssjukvéard

och vard pa akutmottagning? En retrospektiv vardering av ambulansbehov.

Syfte: Att utifran vardatgérder initierade fran akutmottagning och patienters slutdiagnos
vérdera patienternas behov av prehospital §ukvard.

Metod: Genom att granska ambulanstransporterade patienters sjukhusjournaler varderade en
expertpanel patienternas behov av ambulanssjukvard.

Resultat: Sammanlagt granskades 142 patienters journaler. Samtliga patienter var
transporterade med ambulans till en och samma akutmottagning. Av dessa patienter hade
ambulanspersonalen bedomt att 80 % var i behov av ambulanssgjukvard. Enligt expertpanelens
beddmning var det 76 % av patienterna som hade behov av ambulanstransport. Av samtliga
patienter hade 24 % blivit allokerade en ambulans med hdgsta prioritet och bland dessa
patienter bedomde panelen att 29 % inte var i behov av ambulanssjukvéard. Akutmottagning
var enligt panelens beddmning adekvat vardniva for 69 % av samtliga patienter, i 21 % av
patientfallen ansag panelen att primarvarden hade varit en mer passande vardniva Av de
ambul anstransporterade patienterna blev 80 % inlagda p& vardavdelning. Bland de
ambulanstransporterade patienter som blev inskrivna pd vardavdelning (n=114) erfanns
hogst andel patienter inskrivna pa medicinsk avdelning (70 %).



DISKUSSION

M etoddiskussion

Syftet med studien har varit att fa svar pa fragorna:
o | vilken utstrackning dverensstammer de prioriteringar som gors vid
ambulansallokering med patienternas medicinska behov?
¢ | vilken omfattning styr medicinska behov ambulansnyttjandet?
e Skiljer sig sambanden mellan medicinska behov och prioritering till ambulanssjukvard
for olika gukdomstillstand?
e Skiljer sig sambanden mellan medicinska behov och prioritering till ambulanssjukvard

i olika geografiska omraden?

En litteraturdversikt genomfordes initialt for att kartldgga tidigare genomférda studier inom
omrédet avseende:

- genomférande: metoder, urval, perspektiv

- kriterier for ambulansbehov

- antal patienter

Litteraturdversikten visade att: det teoretiska begreppet ambulansbehov ofta rubricerades som
olampligt/onddigt (inappropriate, unnecessary, misuse), respektive lampligt/nddvandigt
(appropriate) nyttjande av ambulans, och hade operationaliserats pd manga olika sétt av olika
forfattare, oftast baserat pa medicinska kliniska fynd (Snooks, m.fl. 1998; Cone, Benson,
Schmidt & Mann, 2004). De flesta studier inom omrédet var retrospektivt utférda, med stor
variation i antalet bedémda patientfall (Wilson, Edwards & Cooke 1999).

Prioritering och ambulansallokering & endast en komponent i den prehospitala vardkedjan,
frén initialla symtom Gver ”patients delay” till slutligt utfall for patienten. Sjuklighet och
mortalitet kan anses som betydelsefulla end-points att méta inom bade medicinsk och
folkhésovetenskaplig forskning. Men vid studier av medicinska prioriteringar vid

ambulansallokering foreligger svarigheter med dessa parametrar.
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Dels pa grund av den l&ga incidensen av dodsfall inom ambulanssiukvéarden (Calle &
Buylaert, 1996), men dven pa grund av att det & svart att skilja utfallet av prehospitala
interventioner frén hospitala interventioner (Osterwalder, 2004).
Foljande omréden har rekommenderats vid forskning inom ambul ansprioriteringar
(Cale & Buylaert, 1996):

e Lampligt nyttjande av AL S (Advanced Life Support)

e Prioritering av ambulans

e Korrekt hanvisning till annan vardniva

e Information erhallen under intervju

e Varaktighet av samtal

e Foljsamhet till riktlinjer

| foreliggande studie har en kartlaggning skett av efterfrdgan av ambulanssjukvard.
Efterfrigan har operationaliserats som uppdragsfrekvens, eftersom ingen utvardering
genomforts av de inkommande samtalen till larmcentralen. Det kan darmed ha férekommit en
hogre frekvens av ambulansefterfragan det vill siga personer som efterfrégat ambulans, och
som av larmoperatorerna hanvisats till annan mer lamplig vérdniva Vardbehov av
ambulanssjukvard har operationaliserat som grad av medicinskt tillstdnd, och behov av
prehospitala interventioner, sasom prehospital Gvervakning (ekg, blodtryck, etc.),
administrering av |akemedel, annan medicinsk &gard (ex. intubering, defibrillering,
immobilisering etc. ) och omvardnad. Dessutom har for en subgrupp bedomts medicinskt
tillstnd vid ankomst till akutmottagning, hospitala interventioner initierade fran
akutmottagning, samt slutdiagnos.

Forskningsfragan om hur ambulanssjukvardens resurser nyttjas har tidigare genomforts av
olika forskare internationellt, och flera olika metodologiska utgangspunkter har som tidigare
namnts anvéants. Oberoende av metod och oberoende av vilka kriterier som stéllts upp visar
dessa studier 30 — 52 % overutnyttjande av ambulanssukvard (Snooks m.fl. 1998), vilket
indikerar att féreliggande studies resultat inte kan ses som avvikande. Detta kan anses styrka
studiens resultat och &ven metodologi.
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| studier som ror ambulansnyttjande & det betydelsefullt att inkludera patienter som inte
transporteras med ambulans till sjukhus, trots att de kan antas ha behov av
ambulanssjukvardens resurser (Cooke, 2001, Herlitz & Svensson, 2006). Déarfor belystes
aven karakteristika i en population med specifikt symtom (akut brostsmérta) i relation till

huruvida dessa transporterats till 5jukhus med ambulans.

M atinstrumenten

Det fannsinga passande validerade standardiserade métinstrument att tillgd. Darfor
konstruerades tva métinstrument (ett for den prospektiva bedomningen, och ett for den
retrospektiva beddmningen), i ssmverkan med en expertgrupp verksamma inom det
prehospitala féltet. Olikayrkesgrupper inom det prehospitala féltet medverkade darmed med
sina kunskaper och erfarenheter i att operationalisera begreppet behov av ambul anssjukvard.
Frégeformuldren (métinstrumenten) granskades dven av forskare verksammainom det
prehospitala faltet. Relevansen och tydligheten i fragorna samt aven innehallsvaliditeten kan
darmed anses uppnadd, d.v.s. den tillforlitlighet med vilket ett métinstrument representerar
innehdllet inom det omrade som métningen avser (Bowling, 2002).

Tva olika pilotstudier genomférdes. For den prospektiva datainsamlingen genomfordes en
pilotstudie inom ambulanssjukvéarden. For den retrospektiva datainsamlingen genomférdes en
pilotstudie med den expertpanel som skulle bedoma sjukhusjournaler. Vid badatillfallena
fylldes formul&ren i for 15 olika patienter, och darefter diskuterades alla frégor i relation till
relevans och tydlighet. Nagra sméarre grammatiska justeringar gjordesi bada instrumenten,

och darefter ansigs dessa fardiga att anvandas.
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Datainsamlingen

Studiernainom ambul anssjukvarden genomférdes under hosten &r 2002 (Véastra

Gotalandsregionen), & 2004 (Norrbotten 1ans landsting) och &r 2006 (Finland) i september

och oktober manad. Det foreligger f& sisongsvariationer i antalet uppdrag utférda under ett &

(Kihlgren, 2005). Uppdragsfrekvensen for ambulanssjukvarden i Goteborg under 2003, var i

medeltal 4741 ambulansuppdrag per ménad, med en variation mellan cirka 4100 uppdrag
under februari manad, och cirka 5000 uppdrag i december manad ( Tabell, 11).

Tabell 11

Approximativt antal ambulansuppdrag per manad &r 2003 inom Géteborg.

Manad Approximativt
antal uppdrag

Januari 4500
Februari 4100

Mars 4500

April 4800

Maj 4900

Juni 4800

Juli 4800

Augusti 4900
September 4800
Oktober 4900
November 4900
December 5000

Totalt 56 900
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Datainsamlingen inom ambulanssjukvarden var konsekutiv. Ambulanspersonalen fylidei ett
frageformular for varje patientuppdrag under den tid studien pagick. Som en kontroll av
bortfall gjordes en jamforel se med ambulanssjukvardens egen statistik. En av de inkluderade
ambulansstationerna hade under 2002 (&ret da studien genomférdes) i medeltal 89 uppdrag
per vecka, med en variation mellan 83-102 uppdrag. Detta stémmer véa dverens med
foreliggande studie som inkluderade i medeltal 92 uppdrag per vecka.

Det & vért att betona, att resultatet fran Finland grundas p& en datainsamling i ett geografiskt
omréde i landet, medan datainsamlingen i Sverige har skett fran olika geografiska omréden.

Att mata andamalsenlighet

Det finns i litteraturen ingen absolut standardiserad metod for att méta effektivitet inom ett
prioriteringssystem. Foreliggande studie grundas pa antagandet att systemet, bor kunna
detektera sA gott som allaindivider i en population, vars tillstand kan forsamrasi de fall hélso-
och sjukvérd, i detta fall amulanssjukvérd, fordréjs. De individer som drabbats av allvarlig
skada eller sjukdom och som riskerar att avlida eller drabbas av allvarliga konsekvenser, skall
kunna forvanta sig att fa hog prioritet for ambulansallokering, och déarmed tilltrade till
sukvérden. Studien grundas &ven i antagandet att dessa individer har nytta av

ambulanssjukvardens resurser, det vill siga prehospitala vérdinsatser.

Det finns daremot fa studier som validerar detta antagande. En begransning i studien &
darfor, att nyttan av prehospitala interventioner inte i tillrécklig omfattning har studerats
(Callaham 1997; MacFarlane & Benn; 2003, Cone, Schmidt, Mann & Brown 2004).

Dérfor kan det inte avgoras fullt ut vilka prehospitala interventioner som verkligen var till
nytta for patienten, eller med andra ord vilka reella prehospitala vérdbehov de
ambulanstransporterade patienterna i denna studie verkligen hade. Nyttan av prehospitala
interventioner anses valgrundat inom vissa specifika omrdden sdsom inom delar av
hjartsukvard (Wennerblom, 1982; Herlitz & Svensson, 2006). Aven vid inguknande i stroke
foresprékas att patienter bor transporteras med ambulans (Social styrelsen, 2005).
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Nyttan av prehospital undersokning, évervakning och behandling kan ocksd antas galla for
fler allvarliga tillstdnd (Cooke, 2001). Prioriteringssystemet bor dven kunna minimera
Overutnyttjande av begrénsade resurser. Dessa antaganden tillssmmans innebér att

prioriteringssystemet skall ledatill &ndamalsenligt resursnyttjande.

Andamélsenlig allokering av ambulans har i denna studie bedomts foreligga i de fall initial
prioritering har Gverensstamt med patientens medicinska tillstand. Underutnyttjande har
bedémts foreligga vid underprioritering det vill siga om patienter inte f&tt ambulansrespons
som relaterat till medicinskt/omvérdnadsmassigt tillstdnd, samt for de patienter som inte
nyttjat ambulanssjukvérdens resurser trots formodat véardbehov. Overutnyttjande inom
ambulanssjukvarden har bedémts foreligga om Gverprioritering av ambulansrespons har skett,
relaterat till patienternas medicinska/omvardnadsmassiga tillstand. Detta kan naturligtvis

diskuteras, och det finns olika paverkansfaktorer som kan vara av stor betydelse for resultatet.

Studiens begr ansningar

Det & inte helt oproblematiskt att studera nyttjande av akutsukvérd. En del av den
problematiken & att det inte finns nagra internationellt accepterade och standardiserade
kriterier for vad som kan anses som andamal senligt nyttjande (Lowe & Abbuhl, 2001).

En stark begransning i studien utgors darfor av bristen p& accepterade, standardiserade och
generellakriterier for bedomning av prehospitala vardoehov.

En annan mycket viktig faktor & tidsaspekten mellan det inkommande samtalet till
larmcentralen, och till dess att ambulans anlénder till patienten. Det finns en rad av
tidsaspekter som kan vara av betydelse, exempelvis tiden det tar larmoperatoren att larma ut
ambulans (dispatching delay), tiden for utlarmad ambulans att ta sig till patienten (ambulance
delay). Beroende pa symtom och dkomma kan patientens tillstand forsamras drastiskt eller
betydligt forbéttras under denna tidsperiod. En begrénsning i studien & darfor att
tidsaspekternas betydel se inte har undersokts.

Ytterligare en begrénsning & att de inkommande samtalen till larmcentralerna inte &r

analyserade.
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Darfor & det okant hur 1anga intervjuer som genomforts, vilken kvalitet intervjuerna hallit
eller om det forelegat kommunikationssvarigheter vid begéaran av ambulans. Det & ocksd
okant hur hog foljsamhet larmoperatorerna har haft till kriteriebaserat larmindex. Eftersom
ingen analys har skett av inkommande samtal till larmcentralen, maste dessa aspekter

betankas vid tolkning av resultatet.

Bedomningen av vardbehov har i foreliggande studie utforts av olika professioner, vilket
innebér att det & professionens uppfattning som belyses. Detta kan ha paverkat resultatet pa
olika sitt. Olika professioner kan gora olika bedémningar, utifrén olika perspektiv,
exempelvis har Neely, Eldurkar och Drake (2000) visat att det inte & ovanligt att erfaren
ambulanspersonal bedomer |&gre behovsniva an larmoperatorer. Professionen kan gora andra
beddmningar &n befolkningen och olika patientgrupper (Rosén, 2002). Det &r aven vakant att
det sker olika beddmningar inom en profession, och att en rad olika interventioner utfors
beroende p& vem som mater patienten (Dowie, 1997; Dowie, 1998). Inom detta falt precis
som inom flera andra omréden finns oenigheter betraffande vem som kan kallas expert.
Expertuppfattningar kan ge hogst varierande resultat beroende pd kompetens, och pa hur
aktuell information tillhandahdlls. Larmoperattrerna ar experter pd ambulansallokering och
prioriterar utifrén resursférdelning, och oftast utifran andrahandsinformation om patientens
tillstand. Ambulanspersonalen &r experter inom ambulanssg ukvard, och deras bedomning
grundas pa bade annorlunda och mer information &n larmoperatorernas. Expertpanelen som
gor en retrospektiv beddmning har hela faktaunderlaget med hospitala interventioner och
patienternas slutdiagnos. Bed utsunderlaget vilar darmed pa olika bedémningsgrunder.
Variationen i bedémning av ambulansbehov reflekterar till viss del problemet med
expertbedomningar. Aven validiteten i att bedoma behov utifrén utférda interventioner kan
diskuteras. Vilkainterventioner som gors kan bero pa erfarenhet hos vardaren/behandlande
|&kare. Mindre erfarna tenderar att dverundersoka, dverbehandla, och Gverinskriva patienter
pavardavdelning ( Dale, Green, Reid, Gluckman & Higgs, 1995).

Det & vart att beakta att de utdrag ur sukhusjournaler som gick att fa tag i for evaluering,
endast ror ett av de undersokta ambulansomradena, och ocksd tyvarr blev ett mycket litet
material. Naturligtvis hade det varit dnskvért och av stor betydelse med en hogre andel
bedémda patienter utifrén ett retrospektivt perspektiv. Denna analys skall darfor ses som en
subgruppsanalys, och resultatet av den retrospektiva beddmningen maste darfor tolkas med
stor forsiktighet.
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Olika faktorer skulle ha kunnat paverka tolkningen av resultaten i jamforelsen mellan de
geografiska omrédena. En sadan &r att datainsamlingen skedde i olika etapper med négra ars
mellanrum. Teoretiskt skulle vissa férandringar kunnat ske under denna tidsperiod vilka
skulle kunna orsaka skevhet i resultatet. Det finns dock inga indikationer pa att négra sddana
forandringar skulle ha skett.

Studiens styrkor

En fordel i studien &r tvarsnittdesignen. Manga uppdrag kunde inkluderas under en kort
tidsperiod. Vardefullajamforel ser mellan olika geografiska omraden samt mellan tva nordiska
l&nder kunde belysa olika popul ationsgrupper.

Studien ar till sin uppbyggnad béde prospektiv och retrospektiv, vilket tillfor forskningen om
ambulansbehov viktig information och har efterlystsi litteraturen (Wilson, Edwards & Cooke,
1999).

Studien har gett en jamforande bedémning inom hela den akuta vardkedjan larmcentralen —
ambulanssjukvarden - mottagande sjukhus. Detta & av betydel se eftersom patienternas

symtom kan ses som en dynamisk process, och kan féréndras over tid.

Etiska Overvaganden

Studien har blivit mycket positivt mottagen i verksamheten. Verksamhetskontakter
(verksamhetschefer, kontaktpersoner) har enhélligt varit mycket tillmotesgéende till studiens
genomfdrande. Aven berdrda sjukhusdirektorer informerades och uttryckte betydelsen av att
studier av detta slag genomfors, vilket styrker studiens samhélleligaintresse.

Syftet var att genom att fréga professionerna om deras yrkesverksamhet, folja upp vardoehov
inom ambulanssjukvard, utan att detta paverkade varden av patienterna. Samtliga patienter
under den tid studien pégick har fatt erforderlig sedvanlig behandling. Studien har inte
medfort négrainterventioner. Uppgifterna har behandlats for ett beréttigande andamdl dvs. att

en arbetsuppgift av allméant intresse skall kunna utforas.
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Endast relevanta uppgifter for andamalet & behandlade och data bevaras for vetenskapliga
andamal enligt gangse tidsram. Materialet & kodat och statistiskt bearbetat pa gruppniva. Inga
individer kan spéras eller identifierasi slutmaterialet. Infor expertpanel ens granskning
sammanstélldes ett personnummerregister. Detta utférdes i enlighet med att uppgifter om
personnummer eller samordningsnummer utan samtycke f&r behandlas nar det &r klart
motiverat med hénsyn till &andamalet med behandlingen. Hanteringen av personnummer var
nodvandig for aktuellt andamal. Den I T- s3kerheten som forelegat kan anses val tillgodosedd.
Inhamtande av informerat samtycke var bade orimligt och oetiskt med tanke pa

ambulansverksamhetens karaktar.

Resultatdiskussion

| allaindustrialiserade |ander & halso- och sjukvéarden ett av de viktigaste och kanske mest
betydel sefulla segmenten i valfardsstrukturen (Porzolt & Ackerman, 2007). Akutgukvard ar
en del av hdlso- och gukvarden som intar en mycket strategisk position i samhéllet.
Akutsiukvéarden tillhtr en av de fa hélso- och gukvardsverksamheter som alltid &r atkomlig, i
och med dygnet runt service, och det fordras som regel ingen tidsbestallning. De flesta
medborgare ser darfor denna verksamhet som en grundléggande del i samhéallets trygghet och
sakerhet (Krug, 1999).

Detta stéller krav patillganglighet, att akutsjukvard finns till hands nar akuta vardbehov
uppstér. | halso- och sjukvardslagen stélls krav pé att befolkningen skall havérd palika
villkor, vilket & en subkomponent av tillganglighet, och innebér att varjeindividi en
befolkning ska hatillgang till den vérd denne &r i behov av (Campell Roland & Buetow,
2000). | ett folkhal soperspektiv & vardens tillganglighet av stor betydelse.

Sammantaget satsas det i Sverige inte mindre resurser pa halso- och sjukvard idag, jamfort
med i borjan av 1990 - talet. Daremot har omstruktureringar skett, och besparingar
genomforts, framforallt inom sukhussektorn, i form av farre vardplatser. Under sammatid
har &ven efterfrdgan pa vérd och omsorg okat framst pa grund av forandrad demografi och ny

medicinskt teknik. Det r&der ingen generell brist pa resurser i svensk hélso- och sjukvérd.
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Problemen med bristande tillganglighet &r i forsta hand inte en resursfraga, utan handlar om
vérdens styrning (Sveriges Kommuner och Landsting, 2005). Det kan befaras att
tillganglighetsproblematiken kan komma att skada befol kningens fortroende for varden.

Det gemensamt finansierade hélso- och sukvardssystemet bygger pa att befolkningen kan fa
vard nar det finns behov av vard. Alla manniskor med allvarlig akut sjukdom eller skada skall
f& snabb hjélp av hdlso- och sukvarden (Sociastyrelsen, 2001:8). Ambulanssukvard &r en
del av den akuta vérdkedjan, och tilldelningen sker med stéd av kliniskt framtagna och

accepterade medicinska kriterier for prioritering av ambulansbehov.

Syftet med foreliggande studie har varit att undersdka om medicinska prioriteringar leder till
andamal senligt nyttjande av hdso- och gukvardsresurser. | studien har bedomts om ratt
patient far ratt resurs, inom rétt tid, ur bade ett prospektivt och ett retrospektivt perspektiv.
Resultatet indikerar bade under och 6verutnyttjande (i form av under och Gverprioriteringar)
av ambulanssjukvard. | Sverige genomfors cirka en miljon ambulansuppdrag varje &r, med en
trend till okad efterfrégan. Om studiens resultat generaliseras, kan dandamél senligheten for en

betydande andel av dessa uppdrag ifragasittas.

Andamaélsenligt vardnyttjande

Diskussionen om andamal senligt nyttjande av akutgukvard har pagétt under l1ang tid. | manga
lander anses det foreligga ett Gverututnyttjande av akutsjukvard, vilket definieras som att
akutsjukvard soks av individer som inte har ett medicinskt tillstdnd som kan klassas som
faktiskt akut. Redan i mitten av 1800 — talet finns problematiserat vad som skall betraktas som
faktiska akuta tillstand. Fleraforsok har gjorts att definiera dverutnyttjande av akutsjukvard.
Vanligast & att det har skett genom en vardering av hur akut patienternas medicinska tillstand
ar. Det réder emellertid oenighet i hur akutatillstand skall definieras. Oenigheten géller, vad
som skall betraktas som akut tillstand, vem som skall utféra denna bedomning, samt nar
bedémningen skall goras. Begreppet andamalsenligt utnyttjande av akutsjukvard &r darfor inte
fullt ut definierat. Det finnsingava accepterade kriterier, och inte heller konsensusbesiut om

vad som representerar ett verkligt akut tillsténd (Lowe & Bindman, 1997).
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En nyckelfaktor & vem som utfor bedomningen. Halso- och sjukvardspersonal och patienter
brukar inte samtyckai vad som konstituerar ett faktiskt akut tillstand. Det finns ofta en stor
differens mellan patienters bedomning av vardbehov och halso- och sjukvardspersonals
vérdering av vérdbehov (Victor, Peacock, Chazot, Walsh, & Holmes 1999, Willems, Otte,
Fonteyne, Jacobs Khalil & Biarent, 2008). Aven bland halso- och sjukvardspersonal varierar
beddomningarna. Differens finns mellan olika professioner eller specialiteter, och dessutom
finns variationer av uppfattningar inom samma profession och specialitet. Faststéllandet av

akutsjukvéardens dndamal senlighet & darfor en svér och kontroversiell uppgift.

Hur akut ett tillstand skall betecknas varierar beror pd symtom och bakomliggande orsak.
Inom akutmottagningar har inforts det s kallade triagesystemet, dér patienter sorteras utifrén
medicinsk allvarlighetsgrad. Triagearbete baseras pa beddmning av patientens symtom och
medicinska tillstand. Nar triage p& akutmottagningar borjade anvandas arbetade man efter en
tregradig skala dar niva 1 innebar ett omedel bart omhéndertagande av patienten, och niva 3
innebar besvar som bedémdes som icke akuta. Vid tillampning av den tregradiga skalan fann
man att de flesta patienter hamnade mitt emellan dessa nivaer dvs. i niva 2. Konsekvensen
blev da att det inte skedde ndgon egentlig sortering. L 6sningen blev att utveckla triageskalan
forst till fyra och darefter till fem nivaer. En vanligt forekommande triageskala & Manchester
Triage System.

Manchester Triage System innebar att sjukskoterskor arbetar utifran ett symtombaserat
triageprotokoll fér att identifiera den tidsram inom vilken en patient behover

| 8karbedémning/behandling. | dennamodell skall triage utforas senast 15 minuter efter att
patienten anlént akutmottagningen ( Black & Davies, 2005):

— prioritet 1 innebér ett omedelbart omhéndertagande

— prioritet 2 bedémning av l8kare/behandling inom 15 minuter efter ankomst

— prioritet 3, bedémning/behandling inom 1 timma

— prioritet 4, beddmning inom 4 timmar

— prioritet 5, icke akuta tillstand, dar ingen tidsaspekt & angiven.

| Stockholmslans landsting har man utvecklat en nagot annorlunda triageskala, dar en tidsram

finns angiven i samtliga nivaer (Stockholms lans landsting, 2007):
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Kodnummer Prioritet Tid till |1&kare

1 Omedelbart Inom O minuter

2 Mycket brédskande Inom 10 minuter

3 Bréadskande Inom 30 -60 minuter
4 Mindre bradskande Inom 60-120 minuter
5 Icke akut Inom 120-240 minuter

En vanlig férekommande definition av begreppet akut i vetenskapliga studier, ar att det
medicinska tillstandet kraver medicinsk uppmarksamhet inom négra fa timmar (Krug, 1999).

Analys av andamalsenligt var dnyttjande

Analys av nyttjandet av hdlso- och sjukvéardsresurser kan genomforas antingen under
patientens vistelse inom halso- och sjukvarden (concurrent review), eller efter utskrivning
(retrospective review). Minst fyradimensioner av vardutnyttjande kan enligt Payne (1987)

evalueras:
Vilken vard fick patienten? Motte aktuell vard patientens medicinska behov?

Néar erhdll patienten vard? Exempelvis lades patienten in i adekvat tid fore en operation? Fick

patienten adekvat prioriteringsniva?

Hur mycket vérd fick patienten, i termer av varaktighet och frekvens? Var antal dagar

patienten 18g inne pa sjukhus optimalt? Var antalet |aboratorieprover adekvat?
Vilken vardniva erhdll patienten, var denna véardniva adekvat?
Granskning av resursnyttjande inom halso- och sjukvéard kan ske genom att applicerai

forhand definierade kriterier for andamalsenlighet och/eller att anvanda olika experters

subjektiva uppfattningar och stdndpunkter.
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Tvavéakanda instrument vilka anvands frekvent vid evaluering av ndamalsenlighet &r:
o |SD —criteria set, Intensity of service, Severity of illness, Discharge screens

e AEP, Appropriateness Evaluation Protocol

Bakgrunden till att dessa standardiserade instrument har tagits fram, & som tidigare namnts,
att det ofta foreligger divergenser mellan bedomningar. Malet med instrumenten &r att ersétta
de implicit subjektiva kriterier som finns vid granskning av vérdens d&ndamal senlighet, och
istéllet med objektiv applikation av explicitakriterier beddma nyttjande av hé so- och
sjukvérd (Restuccia, 1995). ISD —criteria set bestér av diagnosoberoende kriterier
applicerbara pa specifika vardnivaer. Instrumentet skall anvandas vid evaluering av vuxna
patienter inskrivna pd sjukhus. AEP protokollet syftar till att evaluera andamalsenligheten
géllande tidsaspekt (vérddagar) och vérdniva oberoende av diagnos. Dessa verktyg har
anvants for kartlaggning av vardnyttjande inom olika omréden (Henshaw, Pollock,
Gurcharan, & Gluck, 2000, Pileggi, Bianco; Stasio, Angelillo, 2003). Instrumenten anvands
ofta for retrospektiv beddmning av resursnyttjande. Att anvandalSD eller AEP- protokollen
for matning av andamalsenligt vardnyttjande & applicerbart endast p& ukvard inom sjukhus.
Dessa begransningar beror pa det kontext inom vilket instrumenten & framtagna (Lavis &
Anderson, 1996).

Andamal senlighet pa akutmottagningar har evaluerats genom att olika professioner och
expertpaneler har varderat explicita kriterier, eller genom subjektiva bedémningar (Lowe &
Bindman, 1997). Aven patienter har tillfrégats om hur de beddmer akuta tillstand och bestk
pé akutmottagning (Brown, Hernandez, Gonsoulin, & Carey, 2000).

Vilka akutbesok som anses vara andamalsenliga, beror pa vilkakriterier som ligger till grund
for varderingen av behov, och vem som gér bedémningen. Patienter skattar hogre behovsniva
an professionella grupper. Andamalsenligt nyttjande av akutsjukvérd har i vissa studier
ansetts foreligga om besoket p& akutmottagningen resulterat i inskrivning pa sjukhus, eller om
diagnostiserande undersdkningar, det vill séga olika rontgenundersdkningar, |aboratorietester,

och specialistkonsultationer, initierats frén akutmottagningen (Lowe & Bindman, 1997).

| litteraturen &terfinns &ven variationer bland metoder och kriterier vid skattning av

andamal senlighet inom ambulanssjukvard.
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Andamalsenligt nyttjande av ambulanssjukvérd har i tidigare studier bland annat definierats
som att patienterna skall varai behov av négon form av prehospital medicinsk intervention
(Schmidt, m.fl. 2001). Andraforskare har utgétt fran specifika medicinskatillstand ( Thakore,
McGunan & Morrison, 2002). Detta innebér att behov av ambul anssjukvéard kan bedémas ur
flera aspekter s3som potentiell preliminar diagnos, prehospitalainterventioner, interventioner

pa akutmottagning och slutdiagnos (Cooke, 2001).

Oavsett metod &r syftet att bedoma effektiviteten av vardprocessen, och andamélsenlighet i de
beslut som fattas, relaterat till den vérd som ges. Trots att det finns ett stort antal studier om
andamal senligt nyttjande inom olika omraden, kvarstér viss problematik. Det finns inte nagot
optimalt matinstrument inom akutsjukvérd ( Lowe & Bindman, 1997). | franvaron av
standardiserade kriterier vet vi att ingen métning av andamasenlighet &r perfekt. Narvaron av

bias & ofrankomlig (Lavis & Anderson, 1996).

Ett av malen med att evaluera resursnyttjande &r att identifiera och reducera dvernyttjande av
halso- och sjukvardens resurser. Eftersom halso- och sjukvardens medel &r begransade, ses
detta som betydel sefullt for att kunna upprétthdlla resurser till dem som &r i stérst behov.
Gibson (1974) betonar emellertid betydelsen av att studier om andamal senlighet maste
inkludera bade under och Gverutnyttjande. Gibson menar att patienters efterfrgan av vard inte
alltid kan ses som detsamma som patienternas aktuella vardbehov. Efterfragan aterger aktuellt
vardnyttjade, vare sig nyttjandet kan anses som kliniskt &ndamalsenligt eller inte. Patienters
behov av akutgukvard aterger kliniska behov av akutsjukvard varken den nyttjas eller inte.
Denna distinktion indikerar nddvandigheten av att uppskatta vardbehov oberoende av aktuel It

resursnyttjande.
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Beddmning och vardering av behov

| féreliggande studie har patienters ambulansbehov vérderats prospektivt inom
ambulanssjukvarden utifran ambul anspersonalens perspektiv, samt retrospektivt av en
expertpanel utifran hospitala fynd.

Vardering av ambulansbehov har skett utifran patientens symtom och medicinskatillstand,
patientens behov av prehospitala interventioner inklusive omvardnad, behov av interventioner
vid ankomst till akutmottagning, samt slutdiagnos. Studien utgar darmed fran de omraden

som rekommenderas vid forskning om ambulansprioriteringar (Calle & Buylart, 1996).

Bedomning av vardbehov ar bade komplext och komplicerat (Culyer, 1998, Lowe, & Abduhl,
2001). Min studie visar att bedomning av behov & en mycket svér uppgift for alla som &
inblandade i den prehospitala vardkedjan. Detta syns bland annat i skillnaderna mellan
bedémningar gjorda av olika professionella grupper och paolika stéllen i vardkedjan. Det
finns ocksa studier, som visar att samma patients vardbehov bedéms olikai olika skeden
(Krug 1999). | tidiga faser av vardkedjan har brukarnas efterfrégan stor betydelse nar
medicinska behov ska beddmas. Senare i processen blir de professionella, medicinska
analysernaviktigare for behovsbeddmningen. Detta & en av forklaringarnatill en del av

skillnadernai bedomningar, som &terfinnsi min studie.

De skillnader i bedomningar som jag har funnit beror bland annat pa konflikten mellan
efterfragan, behov och utbud. Denna konflikt & valkand, och det finns manga, som har
forsokt att hitta pélitliga samband som skulle gora det mojligt att pd ett stabilt sitt méta
"verkliga’ behov (Ellencweig 1992, Liss 1992, Liss 2002). For vissa problem, som
exempelvis benbrott och svara olycksfallsskador, & behovsdefinitionen I&tt, men for manga
av de prehospitalainsatserna som jag har analyserat, & avgransningen av efterfragan mot

behov svér.
Minastudier visar att nyttjandet av prehospital vard skiljer sig i olikadelar av Norden, vilket

talar for att det &en kan finnas kulturella skillnader i form av forvantningar hos befolkningen

som kan spelarall.
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Ett sétt att se pd begreppet behov &r att vardera hur det & kopplat till andamalsenlighet det vill
saga hur effektiv en viss vard &r for en speciell typ av patienter. Prioriteringsutredningen som
var tydlig i sitt budskap att vérden skall vara behovsbaserad, pdpekade samtidigt, att man inte
har behov av vard som inte leder till battre halsa. Utredningen anvander behov i betydelsen
halsorelaterat och livskvalitetsrelaterat behov. Det innebar att man har storre behov ju svérare
sjukdom eller skada man har eller ju samre livskvaliteten &r till f6ljd harav, men ocksd att man
inte har behov av tgarder, som inte forbéttrar hélsan eller livskvaliteten (sidan 110, SOU
1995:5). | den prehospitala processen kan man éversétta detta med att de personer som kan

klara sig lika bramed andra &géarder och transporter, inte har behov av prehospital vard.

| praktiken relateras behov av hédlso- och gukvard oftatill tidigare vardutnyttjande eller till
vardkonsumtion hos andra vardgivare. | dettafinns emellertid flerafalor. En fallgrop &r att
man med sakerhet kan saga att de verkliga vardbehoven i en befolkning standigt forandras
bland annat genom den demografiska utvecklingen. En befolkning med ménga barn har andra
medicinska behov an en befolkning med hdg andel adre. En annan faktor, som spelar roll for
vérdbehov &r nér den medicinska utvecklingen innebar att fler kan hanytta av vérd (Stevens
1991; Bernfort 2003:2). Ett exempel inom ambulanssjukvéarden &r trombolysbehandling vid
misstankt hjartinfarkt, som nufértiden ges prehospitalt och som har dkat " behovet” av
prehospital vard.

Varfor & da behovsbegreppet sa centralt i analysen av den prehospitala varden? Svaret pa den
frégan &r att &gérder inom vérden, som inte leder till mesta méjliga nytta, & sloseri genom att
négon fér st tillbaka som annars kunde ha fétt hjalp, eftersom resurserna & siut. | den
prehospitala varden innebar detta att det inte finns nagon ambulans till hand, vilket kallas for
alternativkostnad: den missade hélsovinsten & kostnaden for en felaktig prioritering. Pa
engelska kallas detta ” opportunity cost” det vill séga man forlorar " opportunity” eller chans
att gora ndgot bra genom att anvanda resursen till ndgot mindre bra (Culyer& Wagstaf, 1992).

| praktiken finnsi den prehospitala varden ett begransat utbud. Om den resursen anvands for
insatser som inte & behovsbaserad, eller som inte &r prioriterade, finns risker att andra med
storre behov far statillbaka.

Om det bara vore sd att man skulle ta hand om alla som p& goda grunder kan bedémas ha
behov och for vilka man kan férvénta en viss nytta av insatsen, vore forhallandet inte svart att
hantera.
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Problemet &r att en alltfor restriktiv hdllning riskerar att utesluta personer med stora behov
och for vilka den prehospitala insatsen & avgorande for deras framtida liv och hdlsa. | mina
studier har jag visat, inte bara att det sker ett Gverutnyttjande utan ocksa ett underutnyttjande
av ambulanssjukvard. Detta &r forstas ett mycket storre medicinskt och etiskt problem &n
Gverutnyttjandet. Min hypotes &r att Gverutnyttjandet leder till minskat utbud for ndgra och
darmed till underutnyttjande. Det innebar dock inte att allt underutnyttjande beror pa felaktigt
allokerade resurser. En strikt nyttoinriktad policy, dar behov av prehospital vard utgar fran att
deni varjeenskilt fall skall ledatill béttre halsa, skulle ledatill en strikt behovsbaserad
verksamhet. Genom en sédan inriktning skulle kostnaderna fér onddiga insatser minskas. A
andra sidan skulle det kunna ledatill att oklarafall och fall som & svéra att bedomaii ett tidigt
skede av vardkedjan skulle kunna uted utas fran vard som de har behov av. Jag anser
emellertid inte ett det finns ndgon konflikt mellan dessa bada principer. Det & genom en
effektiv och behovsbaserad prehospital vard som resurser ocksa kan reserveras for oklaraeller
svarbedomda fall.

Studiens resultat avseende grad av Gverutnyttjande stér naturligtvisi direkt relation till den
definition av vardbehov som anvants. Som jag ser det finns det tva ytterligheter vid
definiering av vardbehov. Den ena ytterligheten kan anses vara att behov av ambulans
forligger nér ambulans &r bestdlld, det vill sdga det & den presumtiva patienten som avgor om
behov foreligger. | safall blir ju per definition ambulanstverutnyttjandet lika med noll. Om
detta skall gallakommer ambulanssjukvarden &ven i framtiden att belastas med patienter som
inte & i behov av verksamhetens avancerade utrustning och kompetens. De flesta aktérer
menar att vardbehov och efterfrégan tydligt méste skiljas &t, eftersom mangaindivider med
stort vardoehov inte formar att uttrycka detta tydligt, och omvant si kan ménga individer med

ett litet vardbehov efterfrdgavard i stor utstrackning.

Den andra ytterligheten kan anses vara att behov av ambulans foreligger enbart utifran strikta
medicinska bedémningar sdsom strama gransvérden for blodtryck, andning och pulsfrekvens,
och/eller nar en strikt medicinsk 8tgard vidtages exempelvis att |akemede! ges (eventuelIt
undantaget viss smartlindring), patientens fraktur grovreponeras eller att patienten
defibrilleras etc. Med denna definition kommer ju ambulansbverutnyttjandet att vara betydligt
hdégre an vad som redovisas i foreliggande avhandling. Den absol uta sanningen vad avser
ambulanstverutnyttjande ligger kanske nagonstans hér emellan, helt beroende paval av
definition pa ambulansbehov. Framtidens ambulansutnyttjande kommer naturligtvis att styras
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av vilken definition som véljs, och har vilar ett stort ansvar pa bade den medicinska
professionen och &ven pa vara politiker. Om man kommer att valja den definition som géllt i

foreliggande avhandling aterstér att se.

Medicinska prioriteringar och andamalsenlighet inom ambulanssjukvard

De system som medger oprioriterad ambulansallokering, verkar efter principen "forst till
kvarnen far forst mala’. Inom dessa system anses att det foreligger Gvernyttjade av
ambulanssjukvard, och bland annat visar Thakore, McGugan och Morrison (2002), att i 55 %
av falen allokerades en ambulans till personer som inte bedémdes som akut sjuka eller
skadade inom ett sadant system. Det anses emellertid att kriteriebaserad utlarmning kan
selektera patienter, och darmed minska andelen Gverutnyttjande av ambulanssjukvard
(Clawson & Hauert, 1995). | de nordiska landerna med liknande akutorganisationer, &r
vérdkedjans forstalank en kontakt med en larmcentral via samhéllets nédnummer.
Larmoperatérens uppgift & da bland annat att, identifiera, beddma, sortera och prioritera
ambulansbehov utifran uppdragets angel agenhetsgrad (Socialstyrelsen, 2001). Detta ar den
prehospitala vardkedjans forsta behovsbedomning. Vid prioritering av ambulansuppdrag och
gradering av patienternas behov anvéander larmoperatérerna vid larmcentral en kriteriebaserat
larmindex. Syftet med kriteriebaserat larmindex &r att 6ka effektiviteten vid allokering av
ambulans (Culley m.fl., 1994).

Kriteriebaserat larmindex ligger till grund for larmoperattrernas bedémning av patienternas
symtom och prioritering av ambulansrespons. Larmoperatdrerna bestémmer forst den
drabbades huvudsymtom, och genom att fréga en serie av nyckelfragor prioriterar
larmoperatrerna dérefter patienternas behov av ambulansallokering. | och med detta utfor
larmoperatérerna en medicinsk prioritering av ambulansbehov. Akutorganisationens mal med
effektiv amulanssjukvard &r att larmcentralens operattrer skickar ratt resurser, till rétt patient,
inom rétt tid, och dessutom att ge rad och végledning till den drabbade innan ambulans
anlander (Clawson & Hauert, 1990). Studiens resultat indikerar att dessa medicinska

prioriteringar leder till suboptimalt resursnyttjande.
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Om det med dndamdlsenlig prioritering av ambulansallokering avses att initial prioritering
utfort av larmoperattrerna, bor motsvara patienternas medicinska tillstand, fanns en
Overensstdmmel se mellan larmoperatérers beddmning och ambulanspersonalens beddmning i
lite drygt hélften av samtliga uppdrag i Sverige och Finland. Enligt expertpanelens evaluering
av hospitala data 6verensstamde larmoperattrernas prioritering med patienternas tillstand i en
tredjedel av falen.

Geografiska variationer tycks finnas, med hogre andel dverensstammelse i glesbygd, och
|agre inom storstadsomréden. Resultatet indikerar dven skillnader mellan de nordiska landerna

med hogre andel 6verensstdmmelse i Sverige jamfort med i Finland .

De ambulansuppdrag dér initia prioritering inte stémde dverens med patienternas medicinska
status kan delsinrymma undernyttjande det vill siga patienter vars medicinska tillstand
fordrade en higre initial prioritering &n vad de fatt. Det kan dven foreligga dvernyttjande dvs.
patienter som antingen allokerats ambulans enligt hdgre prioritet 8n vad deras medicinska

tillstand kravde, och/eller inte bedomdes varai behov av ambulanssjukvéard.

Under utnyttjande av ambulanssjukvard

De patienter vars symtom och medicinskartillsténd relaterade till hogre initial
prioriteringsniva an vad de ursprungligen hade fatt, kan betraktas som ” underserved” av halso-
och sjukvardssystemet ( Payne, 1987). Vid jamforel sen av ambul anspersonal ens bedémning
av patienternas symtom och medicinska tillstnd, och larmoperatérernas initiala prioriterings-
niva, hade 14 % av samtliga patienter i Sverige och Finland, symtom som relaterade till hgre
prioritering och snabbare allokering av ambulans an vad de initialt hade fatt. Enligt
expertpanelen var det en fjardedel av patienternai subgruppen som fétt I&gre initial
prioritering &n vad deras medicinska tillstand kravde. Geografiska variationer tycks foreligga
| glesbygdsomrédet &terfanns en hogre andel patienter med l&gre initial prioritering &n vad
deras symtom/medicinskatillsténd fordrade &n i storstadsomradet. | kontrast till att
patienternas medicinska tillstnd av ambul anspersonalen ansags allvarligare i glesbygden,
tenderade larmoperatorer att rubricera ambul ansuppdragen till hogre prioritet i

storstadsomrédena an i 6vriga geografiska omraden.
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Resultatet indikerar @ven en skillnad mellan de nordiska landerna Inom det prehospitala faltet
beddmdes 16 % av samtliga patienter i Sverige ha symtom som relaterade till hdgre
prioritering och snabbare allokering av ambulans an vad de initialt hade fatt, jamfort med 2 %

i Finland.

Av de svérast Suka eller skadade, patienter som vid ambulansens framkomst inte hade ndgra
livstecken eller vars vitala funktioner var hotade, hade 21 % av patienternai Sverige och
Finland, inte fétt hogsta prioritet av larmoperattrerna. Expertpanelen varderade att 32/142
patienter (23 %) i subgruppen hade medicinskatillsténd som fordrade ambul ansall okering
enligt prioritet 1. Av dessa hade 19 patienter (59 %) initialt blivit placeradei lagre

prioriteringsniva

| de omraden inom Sverige dar det fanns extraresurser i form av OLA- ambulans eller akuthil
var dessainte systematiskt involverade i de svaraste fallen, da endast 62 % av de svérast §uka
eller skadade patienterna fick tilldelning av extraresurser. Det & en 1&g tilldelning och maste

betraktas som bekymmersamt, eftersom syftet med OLA ambulans och akuthil &r att forstarka

resursutbudet vid kritiska situationer.

Malet med ett prioriteringssystem maste vara att nd en noll zon av underprioriteringar,
samtidigt med sa |18g sékerhetsmarginal och |agt antal Gverprioriteringar som majligt, som
sekundér effekt. Det finnsinget konsensusbes! ut for en acceptabel nivaav underprioritering
inom ambulanssjukvard. Vid forsok till konsensusbeslut visade det sig att en majoritet av
deltagarnai forsoket (experter verksamma inom féltet) indikerade en nolltolerans for
underprioritering. Men vissa argumenterar for en nivadav 3 % som godtagbart (Mann, Schmidt
& Cone, 2004).

En tidigare svensk studie visade att endast hdlften av patienter med misstankt akut hjartinfarkt
anlande till akutmottagning med ambulans (Herlitz, Karlsson, Bang & Lindgvist, 2000). | vér
delstudie rérande patienter med ett specifikt symtom (akut bréstsmarta) anlande 36 % av
patienternai storstad och 44 % i landsbygd/mindre stad till 5jukhus med ambulans.

Detta tyder pa att en anmarkningsvard hdg andel patienter med allvarliga symtom inte nyttjar
ambulanssjukvérd. Det kan finnas skl att tro, att en hogre andel av dessa patienter hade
behov av ambulanssjukvérdens resurser (Herlitz & Svensson, 2006).



Overutnyttjande av ambulanssjukvérd

De patienter vars medicinska tillstand beddmdes som mindre allvarligt relaterat till den
initiala prioriteringsniva med vilken de allokerats en ambulans kan betraktas som
"overserved” av hélso- och sjukvardssystemet (Payne, 1987) . Vid jamforelsen av
ambulanspersonal ens beddmning av patienternas symtom och medicinska status, och
larmoperatérernas initiala prioriteringsniva, hade drygt en tredjedel av samtliga patienter i

Sverige och Finland, symtom som relaterade till 1&gre prioritering an vad de initialt hade fatt.

Vid expertpanelens retrospektiva vardering av patienternas medicinska status hade 42 % i
subgruppen allokerats ambulans med hogre prioritet &n vad deras symtom och medicinska
status fordrade. Overprioritering av ambulans tycks vara ett storre problem i storstadsomréden
an i 6vriga geografiska omréden. Andelen patienter som fétt hogre prioritering vid
ambulansrespons &én vad som relaterade till deras symtom/medicinska status var storst i
storstadsomréden och minst i glesbygdsomraden. Resultatet indikerar dven en skillnad mellan
Sverige (31 %) och Finland (59 %).

Under studiens gang registrerades 347 uppdrag for extra resurser akutbil och OLA- ambulans.
Av samtliga uppdrag for akutbil eller OLA-ambulans dirigerades 1/10 till patienter som

6verhuvudtaget inte bedémdes varai behov av ambulanssjukvard.

Resultatet indikerar att den prehospitala sjukvardsorganisationen fran ett professionel|t
perspektiv, dven transporterar manniskor utan vardbehov relaterat till ambul anssjukvard.
Né&got mindre an 30 % av samtliga patienter hade enligt ambul anspersonal ens bedémning i
Sverige och Finland, inte behov av ambulansgukvard. Vid expertpanelens retrospektiva
vérdering hade 24 % av patienternai subgruppen inget behov av ambulanssukvéard. En stor
del av de transporter som bestélls av halso- och sjukvardspersonal ansags inte nddvandiga av
ambulanspersonalen. Larmoperatéren maste ofta tolka medicinska handelser, och prioritera
uppdrag baserat pdinformation fran lekméan. Det & som tidigare namnts, begripligt att sddan
information ibland leder till inadekvata beslut. Men det kan tyckas mérkligt att hélso- och
sjukvéardspersonal inte i hdgre grad har bedémningsunderlag som leder till mer korrekta
ambulansbestalIningar.
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Man kan argumentera for att Gverprioritering & den sikerhetsmarginal som maste finnas inom
ett prioriteringssystem. Men om alla patienter far en hogre prioritering 8n vad de &r i reellt
behov av, existerar inte nagon egentlig prioritering. Det kan finnas en risk att patienter som
blir placerade i onodigt hog prioriteringsniva, tar resurser fran de patienter med redllt storre

vardbehov, vilka korrekt blir placerade i hog prioritetsniva

Tankbaraforklaringsfaktorer for under och éverutnyttjande

av ambulanssjukvard

Att cirka hélften av samtliga prioriteringar for ambulansallokering inte matchade patienternas
medicinska status, kan tyda pa att de medicinska bedémningar och prioriteringar som gors av
larmcentralens operatorer inte medger andamalsenligt nyttjande av ambulanssjukvard. Det

kan finnas flera forklaringar till detta.

Kriteriebaserat Index

Det kan foreligga svagheter i kriteriebaserat larmindex i identifieringsprocessen av
medicinska tillsténd och allvarlighetsgrad. Det & i hdgsta grad vasentligt att larmoperatérerna
vid anvandning av larmindex ges mdjlighet att identifiera de svérast skadade eller sjuka
patienterna. Resultatet i foreliggande studie stods av en tidigare studie dér det pévisades
svérigheter for larmoperatérerna att identifiera kritiska tillstdnd vid anvéndning av
kriteriebaserat larmindex (Cooke, 2001). En av orsakerna till detta skulle kunna vara
beslutstodssystemens effekter pa praxis. | en omfattande oversiktsstudie av datoriserade
beslutstodsystems effekter, konstaterades att datoriserade beslutssttdsystem visade goda
effekter inom flera omréden, utom i de fall som berérde diagnostisering (Hunt, Haynes,
Steven, Smith & Smith, 1998). Hur vé@ kriteriebaserat larmindex & implementerat i
akutorganisationen samt hur val larmoperatérena foljer index, &r ytterligare orsaker som kan
ha betydelse for andamalsenlig ambulansallokering. Det finns en rad barridrer vid
implementering av forskningsresultat, kunskapsunderlag och riktlinjer i praxis (Jansson,
2003). Tillampningen av larmindex kan emellertid antas vara god, da det har rapporterats att
larmoperatorerna anvander larmindex, som skall ses som ett beslutstdd och inte ett regelverk,
i 80-90 % av fallen.
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En av anledningarnatill att index noggrant foljs, uppges vara att enskilda operattrer inte skall

kunna héllas ansvariga vid eventuella fel prioriteringar (Magnusson, 2005).

Intervjuerna

Vid Socialstyrelsens undersokning om medicinsk kompetens i ambulansalarmering 2002,
framkom att intervjuteknik ansags vara den viktigaste delen i larmoperat6rsutbil dningen.
Samtliga fal dar felbedomningar anmélda till Halso- och gukvardens anmélningsnamnd
ledde till p&foljd, berodde pa bristfaliga intervjuer. Larmoperatorernas bedémning av
vérdoehov sker utifrén uppringarens beskrivning av den drabbades symtom. Detta exkluderar
visuell information vilket har stor betydelse i beddmningsprocessen (Salk, Schriger, Hubbel &
Schwartz, 1998). Resultatet i foreliggande studie visade att patienten géalv ringde
larmcentralen i endast 14 % av alla uppdrag. Detta innebér att larmoperattren i de flesta av
falen maste bedoma aktuellt vardbehov utifrdn andrahandsinformation. Som exempel pa
vilka svéarigheter som finns vid ambulansallokering, visade en studie att patienter som
rapporterat vissa symtom till larmcentralen, fornekade dessa symtom ndr de anlande till
akutmottagningen (Palumbo m.fl. 1996).

Det finns anledning att betona att sortering och prioritering av ambulansrespons & komplext
och flera svarigheter existerar. | de mest brédskande fallen har larmoperatéren en tidsgréans pa
cirka 45 sekunder till forfogande att beddma uppdragets angel égenhetsgrad. Denna starkt
begransade tidsfaktor bidrar till att viss Gverskattning av prioritets niva & oundvikligt.

Men resultatet i foreliggande studie visar att endast en minoritet av patienterna hade svéra
medicinska tillstand. Dettainnebar att i de allra flesta fall borde det finnas tidsutrymme for
larmoperatdrerna att fordjupaintervjuerna med den person som begér ambulans for egen eller

annan persons rakning.

Kompetensinom larmcentralen

Larmoperatérernas uthildningskompetens kan vara en faktor som paverkar utfallet av
prioriteringar vid ambulansallokering. Vid den tid studien genomfoérdes hade ungefér en
tredjedel av samtligalarmoperattrer nagon formaliserad sjukvéardsutbildning.
Uthildningsniva anses inte ha nagon betydel se vid anvandning av kriteriebaserat |armindex.
Om larmoperatGren oberoende av uthildningsniva foljer kriteriebaserat larmindex skall rétt

patient, kunna fa ratt ambulans, inom rétt tid (Culley, Eisenberger, Horton, & Koontz, 1993).
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Farrand m.fl. (1995) anser emellertid att akademiskt utbildad personal &r att féredra nér
sortering av patienter & nddvandigt. Detta Gverensstdmmer med Socialstyrel sens
undersdkning, som visar att det vore lampligt med hégre kompetens inom larmcentralen vid
prioritering av ambulansuppdrag. | undersdkningen framkom att larmoperatérer borde ha
sjukskoterskekompetens med klinisk erfarenhet fran akutmottagning och ambulanssjukvéard
(Sociastyrelsen, 2002). En studie av sjukskéterskors och larmoperatorers samverkan vid
beddmning av ambulansérenden visade, att larmoperatorerna med stod av §jukskoterskor
kénde sig sakrare i sina beslut, sarskilt vid svérbedomda fall. De béda professionerna ansigs
komplettera varandrai syfte att optimera ambulansallokering ( Forslund, Kihlgren & Sorlie,
2006).

Foérdréjningar

En bidragande orsak till att patienterna uppvisade svarare symtom vid ambulansens
framkomst kan vara att patienternas tillstand forandrats under den tid som forflyter mellan
larmoperatdrernas beddmning, och ambulanspersonalens bedémning. Det finns en rad av
tidsaspekter som kan vara av betydel se, exempelvis tiden det tar larmoperatéren att larma ut
ambulans, och tiden for utlarmad ambulans att tasig till patienten. Beroende p& symtom och
akomma kan patientens tillstand forsamras drastiskt men dven forbéttras betydligt under
dennatidsperiod. Denna tidsperiod kan vara sarskilt betydelsefull i glesbygdsomradena med
langre responstid for ambulanssjukvarden. Responstid sdval som transporttid skiljer sig
markant mellan olika geografiska omraden i landet. F6r ambulanssjukvarden i glesbygden kan
séval responstid som transporttid handla om timmar. Foljdaktigt kan patienter inom glesbygd
ha betydande tidsintervall mellan begéran av ambulansttill dess att ambulans anlénder till den
drabbade. Ytterligare en aspekt av betydelse for att patienternas medicinskatillstand i
glesbygden beddmdes som alvarligare, kan vara att tidsaspekten mellan symtomdebut och
kontakt med véardinstans (patient’s delay ) & langrei glesbygd an i tatort (Svensson m.fl.,
2003).

Vardstkande

Olika variabler som antas paverka vérdsokandet har identifierats i tidigare studier framforallt
vid akuta brostsmértor. Exempel utgor: sociodemografiska faktorer bland annat kon, &der och
socioekonomiskt status, kontextuella faktorer, platsen man vistats pd nar smértan uppstér,
kognitiva faktorer, tolkning av symtom, tidigare erfarenhet av symtom och kunskap om akut
brostsmérta.
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Aven psykologiska faktorer, radsla, fornekelse, att inte vilja besvéra och skamkansior éver att
behdva stka vard, beteende faktorer, att vanta pa att symtom skall ga 6ver, beslutet att ringa
112, kliniska faktorer, tidigare sjukdomar och symtomens natur kan antas paverka
vérdsokande (Khraim & Carey, 2008).

Ahl, Nystrém och Jansson (2005) fann att det &r ett stort steg att bestdmma sig for att begéara
en ambulans. | studien har ambulanstransporterade patienter intervjuats, och informanterna
beréttar att de pd olika sitt salva forsdker hantera den uppkomna situationen, innan de tar
steget att ringa nddnumret 112. Samtliga beskrivna faktorer kan bidra till underutnyttjande av

ambulanssjukvardens resurser.

Det tycks aven forekomma skiftande synsétt och bedlutsfattande mellan olika populationer. |
en studie undersoktes skillnader i patienters bedut att kontakta primérvard. Forfattarna
diskuterar skillnad i synsétt déar patienter i glesbygd hade ett mer komplext beslutsfattande
medan storstadspatienter tenderade att mer ofta ha ett konsumtionsperspektiv (Farmer m.fl.,
2004). Geografiska faktorer tillskrivs en viss betydelse for manniskors bendgenhet att sbka
vard, och en forklaring till skillnaden i ambulansnyttjande mellan olika geografiska omréden
kan vara s3 kallad ”supplier induced demand”, vilket innebar att tillgang skapar efterfragan
(Burstrom & Foree, 2001). Detta kan ha paverkat hur patienterna i de olika geografiska
omradena sokt ambulanssjukvard.

I Ahl, Nystrém och Janssons studie (2005) pavisas att patienternas uppfattning &r att man fér
ett snabbare omhéndertagande pa sjukhus om man kommer till akutmottagning med ambulans
an pad annat sitt. Samtidigt siger patienterna att man inte & medvetna om att
ambulanssjukvarden idag & en avancerad gren av hdlso- och sukvérden, utan man ser

ambulansen mer som ett transportmedel an som en kvalificerad vardniva.

Befolkningens incitament for att kalla p& ambulans kan variera, och det & oftast svart for
lekmadn att avgéra ambulansbehov (Gifford, Franaszeh & Gibson, 1980). Om de
prioriteringsverktyg/instrument som anvédnds vid ambulansallokering inte formér att

identifiera olika behov, kan detta ledatill att verksamheten inte nyttjas andamalsenligt.
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Wireklint- Sundstrom (2005) argumenterar for att det ur ett samhallsinriktat
forskningsperspektiv skall tas ansvar for att presumtiva patienter upplyses om var man skall
soka for att i svara situationer och under dygnets allatimmar kunna fa halso- och sjukvard.
Aven Little och Barton (1998) menar att utbildningsinsatser pa befolkningsniva ar forsta
steget att tafor att minska 6verutnyttjandet av ambulanssjukvard. Olika strategier har prévats
internationellt i syfte att minska dverutnyttjandet av akutsjukvard. Utokad tillganglighet till
primarvard, ambul atoriska vardteam, och olika utbil dningsprogram/kampanjer for patienter,
& exempel pa sddana &tgérder. Interventionernas effekter pa nyttjandet av akutsjukvérd

beddms dock som ringa (Steven och Krug, 1999).

Tillganglighet till andra vardnivaer

Andra skal som méste beaktas vid Gverutnyttjande av akutsjukvard, kan vara brister i halso-
och sjukvérdssystemet (Osterwalder, 2004). En sadan brist kan vara begransad tillganglighet
till andravardnivaer exempelvis priméarvard. Resultatet tyder pa att priméarvarden skulle vara
en mer andamalsenlig vardniva an akutmottagningen for manga ambul anstransporterade

patienter.

Carret, Fassa & Kawachi (2007) beskriver att dverutnyttjande av akutsjukvard bland patienter
med icke akutatillstand &r ett varldsomfattande problem. Detta géller bade i 1ander med
offentligt finansierad sjukvard och i lander med forsakringssystem. Problemet tycks hanga
samman med underutnyttjande av, och brister p, andra vardnivaer. Exempelvis kan en patient
bedémas att inte vara tillrackligt suk for att bli inlagd pa vardavdelning, samtidigt som
patienten &r for uk for att skickas hem utan adekvat hemsjukvard. Om hemsjukvérd i detta
fal inte &r tillganglig, & inlaggning pa sjukhus teoretiskt icke andamalsenlig, men kan vara
det basta tillgangliga aternativet. Andamalsenlighet beror darmed dven pa tillgéngligheten till
alternativ dvs. mindre kostsamma vardnivéer enligt Lavis och Anderson (1996). Foreliggande
studies resultat visar att en forklaringsfaktor till Gverutnyttjande av ambulanssjukvard skulle
kunna vara brist pa andra lampliga transportfunktioner eftersom en andel av patienterna var i

behov av en sd kallad bérbil, och inte en fullt utrustad ambulans.

Prioriteringssystemets traffsakerhet och tillgangligheten till andra vardnivéer, &r tva
vasentliga huvudaspekter som maste beaktas vid evaluering av andamal senlighet. Det
Overutnyttjande som pavisasi resultatet, maste forklaras som brister i halso- och
sukvérdssystemet, snarare an befolkningens skal att efterfraga vard.
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Tankbara konsekvenser av under och éverutnyttjande av

ambulanssjukvard

Den pavisade underprioriteringen skulle kunna representera brister i systemet, vilket kan
paverka patientsikerheten. En Gversiktsstudie visar att det finns f& undersokningar som belyst
hur utfall och effekter for patienter paverkas av larmcentralens prioriteringsmodel | (Wilson,
Cooke, Moréll, Bridge & Allan, 2002). Dock har enligt Socialstyrelsens undersokning,
Medicinsk kompetensi ambulansalarmering 2002, &renden med underprioriteringar frén
larmcentralen lett till anmalningsdrenden i Halso- och sjukvardens anmél ningsnamnd
(HSAN).

Manga svérigheter existerar nér det galler forskning av konsekvenser och utfall av olika
interventioner inom det prehospitala faltet. En av svérigheterna &r att initialainterventioner &
en dd i en hel behandlingsprocess. Det kan i vissafall varaomgjligt att differentiera utfall och
varde av prehospitalainterventioner i relation till de interventioner som utforts hospitalt
(Osterwalder, 2004). Exempel pad omraden dar detta har gjorts &r studier dar prehospital
trombolysbehandling visat sig béttre jamfért med hospital trombolysbehandling vid akut
hjartinfarkt (Morrison, Verbeek, McDonald, Sawadsky & Cook, 2000).

Bland de patienter vars tillstand eller diagnos bedémdes medféra behov av snabbare
ambulansallokering an vad de ftt, kan finnas en andel patienter som utsattes for allvarliga
risker pagrund av akutsjukvéardssystemet funktion. | en tidigare studie skattades
underprioritering till cirka 20 %, vilket ansdgs alarmerande (Cooke, 2001).

| féreliggande studie har inte identifierats speciella riskgrupper, men patienter drabbade av
akut hjartinfarkt, okontrollerade blédningar, akut diabetesanfall, kramper, trauma,
|uftvagsobstruktion, potentiell spinalskada och paverkad medvetande grad, kan utgora
hogriskgrupper enligt Cooke (2001). Aven patienter drabbade av stroke kan utgéra en
riskgrupp ( Socialstyrelsen, 2005).

| diskussionen om underutnyttjande &r det viktigt att podngtera att det finns patienter som inte

transporteras med ambulans trots prehospitalt vérdbehov. Det & inte helt ovanligt att svart
siuka eller skadade patienter inte nyttjar ambul anssjukvard.
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En tidigare studie har visat att cirka 23 % av de patienter som var i behov av akut
omhandertagande (inom 10 minuter) anlande till sjukhus pa annat sitt an med ambulans. Man
kan anta att dessa svért juka eller skadade patienter, skulle ha haft nytta av

ambulanssjukvardens resurser (Cooke, 2001).

Resultatet indikerar att en hdg andel patienter med akuta brostsmértor inte nyttjade
ambulanssjukvardens resurser. Resultatet visar dven att bland de patienter som sokte
akutmottagning med diagnos hjartinfarkt fanns ingen signifikant forandring i dodlighet dver
en tiodrsperiod beroende p& om de var transporterade med ambulans eller inte. Vid den tid
datainsamlingen genomférdes var prehospital trombolysbehandling inte inférd i
ambulanssjukvarden. 1dag kan ambul anssjukvardens personal redan pa hamtplats paborja
behandling vid bland annat allvarlig hjértsjukdom. Bland annat teknisk apparatur och tkad
kompetens majliggor tidig prehospital diagnostisering och behandling (Wennerblom, 1982).
Tiden frén symtomdebut till behandling anses avgdérande for utfallet av behandlingsresultatet
vid alvarlig hjartsjukdom (Pell, Sirel, Mardsen, Ford & Cobbe, 2001). Ambul anssjukvarden
har nufértiden resurser att diagnostisera och pabdrja behandling av akut hjartinfarkt eller
hjartstopp redan prehospitalt (Herlitz & Svensson, 2006). Till foljd av detta &r det dnskvart att
patienter med akuta brostsmértor nyttjar ambulanssjukvardens resurser. Folkhé sokampanjer
har med gott resultat bedrivits for att 6ka befolkningens medvetenheten om vérdet i att ringa
larmcentralen och begéra ambulans vid akuta brostsmértor (Herlitz m.fl., 1992).
Tidsaspektens betydel se fér medicinskt bistand & betydelsefull &ven vid andra
sukdomstillsténd an hjartsjukdom. Som exempe!l kan namnas att nufortiden bedoms att
tidsaspekten mellan symtomdebut och behandling vid insjuknande i stroke har stor betydelse.
| Socialstyrelsens nationellariktlinjer for strokesjukvard 2005, som &r ett besl utstod for
prioriteringar, kan man |4sa att stroke skall betraktas som ett akut tillstand som kan jamforas
med hjértinfarkt. FOr personer som misstanks ha drabbats av stroke sker med fordel transport
till sjukhus med ambulans. Larmoperatdren skall vid misstankt stroke omedelbart tilldela en
ambulans sa fort som majligt. Detta motiveras av att vissa patienter kan varai behov av
trombolysbehandling och andra tgarder mot tidiga komplikationer. Det finns dven
differentialdiagnoser vid misstankt stroke som kréver omedel bar handl&ggning pa sjukhus.
Aven patienter som drabbats av stroke men som inte f&r trombolysbehandling har nytta av att
snabbt kommattill sjukhus ( Socialstyrelsen, 2005).
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| en studie har pavisats att mediantiden mellan ingjuknande och ankomst till akutmottagning
for strokedrabbade patienter, var 101 minuter vid ambulansutnyttjande, och 227 minuter for
patienter som kom till sjukhus p& annat sitt (Sjélin, 2008). Aven vid misstanke om stroke kan
vissa undersokningar och &tgarder pbdrjas redan prehospitalt. Ambulanspersonalen kan
beddma medvetandegrad och eventuella férlamningar, méta blodtryck, blodsocker,
syrgasméattnad, temperatur samt ta EKG och upprétta en perifer venvéag med dropp.

En storre kohortuppfljning gjord 2004, visade eméllertid en évergripande 1&g dodlighet for
patienter som allokerats ambulansi prioriteringsniva utan bldljus och siren. Forfattarna
konkluderar att cirka en tredjedel av de dédsfall som trots allt intréffade bland de patienter
som allokerats ambulans utan blaljus och siren, troligtvis hade kunna undvikas om de initialt
tilldelats en ambulans med hdgre prioritetsniva. Studien ger inte svar pd hur stor andel av
patienternai kohorten som avled pa akutmottagningen. De patienter som avlider redan pa
akutmottagning kan antas ha mest nytta av hog initial prioriteringsniva for ambulanssjukvéard
(Kuisma, Holmstrém, Repo, M&éttaa; Nousila-Wiik & Boyd, 2004).

Ett ineffektivt nyttjande av ambulanssjukvardens avancerade och begransade resurser, kan
béde bli ett kostsamt och ett etiskt samhallsproblem. Overutnyttjande av ambul anssjukvardens
resurser kan ha flera negativa effekter. En av dessa & resursfragan, om alltfor mycket resurser
fordelas till ambulanssjukvarden kan annan vard bli eftersatt. Det finns fa studier med fokus
pa ekonomisk evaluering inom ambulanssg ukvarden.Bristen pa vetenskap om effektivitet och
kostnader inom ambulansgukvard leder enligt Lerner m.fl. 2006, till att det & svart att
optimera anvandningen. Min studie &r inte genomford utifran ett ekonomiskt perspektiv, men
med utgangspunkt i berakningar som Myndigheten for samhéallsskydd och beredskap utfort ar
2008, & kostnaden for ett ambulansuppdrag i Sverige (genomsnitt i riket) cirka 3500 kronor.
Kostnaden 6kar med minskad tillganglighet till ambulans dvs. l&gre kostnad i tétort och hogre
kostnad i glesbygd. Den kakylerade kostnaden inkluderar kostnader for personal och
drivmedel, men exkluderar kostnader for gemensam administration och lokaler etc.
Ambulanssjukvéarden i Sverige utfor cirka en miljon uppdrag per & med en trend till 6kad
efterfrégan. Om studiens resultat generaliseras & cirka en tredjedel av dessa uppdrag for

patienter som inte & i behov av ambulanss ukvardens resurser.
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Det finns emellertid ocksd en omedelbar undantrangningsrisk, om personer utan medicinskt
behov av ambulanssjukvérd nyttjar denna, finns det risk att andra manniskor med akuta
sjukdomar och skador far forlangd vantetid i forhdllande till prioriteringsnivd Om det
forekommer en reell undantrangningseffekt inom ambulanssjukvard vid akuta sjukdomsfall
och olyckor finns inte redovisat. Manga forskare diskuterar detta fenomen men till min
vetskap &r det endast Smith, Knickman och Berry (1994) som refererar till en undersdkning
gjord vid Wagner School of Public Service. Denna visade att upp till 15 procent av prioritet 1
larm fick forlangd vantetid. En undantrangningseffekt skulle kunna bero pé for lite kapacitet
av ambulanser eller dverutnyttjande av ambulanssjukvérdens verksamhet. Denna effekt
kanske & &annu mer utpraglad i glesbygd &n i tatort, pa grund av lang respons och
transportstracka och att ambulansen darfor kan bli upptagen i flera timmar. Néar
ambulanssiukvarden pd grund av andra uppdrag inte omgdende finns tillganglig for
brédskande uppdrag, har i vissa delar av Sverige landsting/motsvarande ingétt avtal med den
kommunala réaddningstjansten, som vid prioritet 1 larm skall rycka ut, och utféra nddvandiga
forsta hjapen insatser, si kallade IVPA- larm (i vantan p& ambulans). Malet for denna
samverkan har varit att uppnd ett snabbare omhandertagande av akut sjuk eller skadad
exempelvis vid hjartstopp (Hollenberg m.fl., 2009). Denna lésning far och skall emellertid
inte betraktas som en erséttning for ambulanssjukvard (Socialstyrelsen, 1998;c).

Sociastyrelsen (2002) pekar pa att det & av stor betydelse framforallt vid resursbrist att
korrekta bedomningar och prioriteringar genomfors vid larmcentralen. Hog andel
Gverprioriteringar kan medféra langa vantetider for patienter med stort vardoehov. Forlangd
vantetid for svart suka eller skadade patienter har enligt Socialstyrelsen lett till ett flertal

anmalningar till Halso- och gukvérdens ansvarsnamnd (HSAN).

Overutnyttjande kan &ven leda till att ambulanssjukvardens personal stélls infor etiska
konflikter (Heilicser, Stocking & Siegler, 1996). | en svensk studie menar
ambulanspersonalen att det kan uppsta etiska konflikter i motet med patienter utan vardbehov.
Exempel pa situationer nar detta uppstér kan vara nar:

— ambulanspersonalen kommer till patienter utan prehospitala vardbehov, och kanner att
ambulansen blir upptagen och att andra patienter med storre behov kanske fér forlangd
vantetid.

— man istdllet for att argumentera med en patient som inte bedéms ha prehospitala vardbehov
tar med sig denne till sjukhus.
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—n&r halso- och gukvards personal begart ambulanstransport och patienten inte har behov av
ambulanssjukvérd (Sandman & Nordmark, 2006) .

Det finns naturligtvis en rad olika konsekvenser som kan uppsta vid éverutnyttjande av akuta
och begransade hélso- och gukvards resurser. Bland annat framkommer det i en studie om
saker vérd, att en hog arbetshelastning av vardpersonal upplevdes som en potentiell risk for att
misstag kan begas. Véardpersonalen som intervjuatsi studien menade att manga barn pa
barnakuten sokte fér akommor som inte relaterade till denna vardniva Detta ledde till en kad
arbetsbelastning, somi sin tur upplevdes som en potentiell riskfaktor for inadekvat
bedomning av aktuella vardbehov (Odegérd & Hallberg, 2006).

Slutdestinationen for ambulansuppdrag & i huvudsak en akutmottagning pa gukhus.
Resultatet indikerar att transport av patienter till akutmottagningen som traditionel It sett har
varit det vanligaste malet inom ambulanssjukvarden, inte kan betraktas som en sjavklarhet.
Overutnyttjandet av ambulanssjukvard skullei en férlangning dven kunna péverka sjukhusens
akutmottagningar, eftersom trangsel pa akutmottagningar ar ett kant fenomen sedan 1&ng tid
tillbaka, och detta beskrivs tka 6ver tid. Det framstalls som mycket viktigt att identifiera
|8sningsstrategier for detta problem (Richardson, Asplin & Lowe, 2002). Det storsta
problemet vid trangsel pa akutmottagningar & dock sannolikt inte att patienter med mindre
akuta dkommor soker till akutmottagningen, utan den fordrajning som sker nér patienter blir
inskrivna pa vardavdelningar (Moskop, m.fl., 2009).

Prioriteringar inom halso- och sjukvarden

Den nordiska halso- och sjukvarden genomgér stora forandringar. Ett problem &r det okande
gapet mellan behov och tillgangliga resurser. Nya behov skapas genom teknik och
kunskapsutveckling, och befolkningens forvantningar pa varden okar. Mangalander i
vastvarlden har arbetat med frégan om vardprioriteringar. | Norden har prioriteringsfragorna
inom vérden fétt stor uppmérksamhet, och Norge var det forstaland som fastslog nationella
riktlinjer for prioriteringar. | Finland tillsatte den finska motsvarigheten till Socialstyrelseni
borjan av 1990-talet en arbetsgrupp som foreslog att vardprioriteringar skall genomforas
enligt kriterierna, behov, dokumenterad effekt och kostnadseffektivitet.
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| Sverige tillsattes redan 1992 en parlamentarisk utredning med uppgift att se éver och
diskutera hdlso- och sjukvérdens roll i samhéllet (Hoglund, 2005). Det verkar emellertid som
om prioriteringsriktlinjer i olika lander fatt ringa effekt pa olika nivaer inom hélso- och
sjukvérden (Lindsay, Sabik & Lie, 2008).

Prioriteringar av halso- och sjukvards resurser innebar bland annat ett krav pa att den véard
som ges och bedrivs & andamalsenlig. Det gemensamt finansierade halso- och
sukvérdssystemet bygger pa att befolkningen kan favéard nar det finns behov av vérd.

De prioriteringar som sker pa politisk/administrativ niva, dvs. val mellan olika verksamheter
inom halso- och sjukvérden, horisontella prioriteringar, grundas i val och jamforelser mellan
olika verksamheter. Enligt de svenska prioriteringsriktlinjernaingdr i prioriteringsgrupp 1,
vard av livshotande akuta sjukdomar och skador. Sjukvarden har ett ovillkorligt ansvar att ta
sig an livshotande skador och sjukdomar, detta anses sjilvklart, och vicker oftast inte nigra stérre
funderingar eller motsittningar. Mina resultat tyder p4 att endast en minoritet av
ambulanssjukvérdens verksamhet bestdr av vrd vid livshotande akuta tillstdind. Om
ambulanssjukvird vid horisontell prioritering och resurstilldelning tas for given for prioriteringsniva

1,kan detta leda till en undantringningseffekt for andra ligre prioriterade omriden och verksamheter.

Vid vertikal prioritering dvs. val som gérs inom hilso- och sjukvirdens verksamheter handlar frigan
om hur varden skall utformas och enligt vilka principer patienter skall f& vird. En grundsten i
befolkningens fértroende for halso- och sjukvarden, ar att sjukvard finns tillganglig nar behov
uppstar. En del i halso- och sjukvardens fortroendekapital kan darmed anses vara att
befolkningen kan lita pd att de prioriteringsmetoder/instrument som anvands inom varden
formér att identifiera aktuella vardoehov, och darmed ge foretrade for de med storst
vardbehov. Inom en verksamhet, i detta fall ambulanssjukvirden, forvintas utford prioritering leda
till &ndamalsenligt nyttjade, dar patienter med storst vardbehov fér foretrade. Forutom att
trygga tillgangligheten till sukvéarden, férvantas prioriteringar inom halso- och sjukvard att
sikerstélla att resurser anvands andamal senligt. Resultatet indikerar att ambulanssjukvard
bade underutnyttjas och Gverutnyttjas, vilket kan ledatill oonskade konsekvenser och
konflikter. Detta & inga specifika konsekvenser for ambulansgukvard, och inte heller for
akutsjukvérd, utan for hela halso- och sjukvérden.

Williams (1995) anser att de mest oetiska prioriteringar som gérs inom halso- och sjukvarden
&r att resurser anvands dar de inte har nagon effekt. Jag vill tillagga att det aven kan anses

oetiskt om ambul anssjukvéardens resurser inte anvands dar de férmodas kunna ha effekt.
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Prioriteringsfragor inom halso- och sukvarden hér samman med den Gvergripande frégan om
resursnyttjande. Néar vardens kvalitet och effektivitet diskuteras & det ytterst detta saken
géller ( Socialstyrelsen, 2001). Minaresultat indikerar att hdlso- och sjukvardens resurser inte
alltid nyttjas pa basta sétt, vilket innebar att det kan finnas utrymme for effektivisering. Detta
kan ses som ett folkhal soproblem, som olika aktorer i samverkan behover finna en |Gsning pa
(Jaslow, Barbera, Johnson & Moore, 1997).
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SLUTSATSER OCH FRAMTIDSVYER

Behovet av prioriteringar i halso- och sjukvarden tilltar i takt med att efterfrégan pa halso- och
sukvardens insatser Okar. Skalet till att gora prioriteringar inom halso- och sjukvarden &r att
upprétthdlla en god vérd med god effekt till dem som bast behéver den. Det & halso- och
sjukvéardens ansvar att systematiskt granska, vardera och rangordna aktiviteter i den egna
verksamheten sa att man utifrén rédande vérderingar &stadkommer maximal nytta. Vardens
styrsystem har ett ansvar att oavbrutet vardera och omvéardera resursanvandandet i syfte att na
optimal andamalsenlighet (Socialstyrelsen, 2007).

Ambulanssjukvard betraktas nufortiden som en specialiserad del av akutsjukvarden, dar
avancerade understknings och behandlingsmetoder har inforts och kompetensen har héjts.
Verksamheten anses vara en framskriden prehospital akutmedicinsk tjanst med resurser for
medicinsk beddémning, undersokning, diagnostisering, och behandling av akut sjuka eller
skadade patienter fore ankomst till gukhus (SOSFS 1990:14, Socialstyrelsen, 1998a,
Socialstyrelsen 1998b). Ambul anss ukvardens utveckling antas bland annat varaen del av
forklaringen till den kraftigt forbattrade 6verlevnaden vid hjartinfarkt (Sveriges Kommuner
och Landsting, 2009). Huvudansvaret for vertikal prioritering &ligger verksamhetsforetradare,
som skall utveckla och nyttja systematiska metoder fér de beddmningskriterier som skall vara
gdllandei prioriteringsprocessen. Ambulansallokering sker frén prioriterings och
dirigeringscentraler (larmcentraler), och prioritering av ambulansbehov sker med stéd av
kriteriebaserat larmindex, vilket speglar den medicinska professionens syn pa prioriteringar
inom ambulanssjukvéarden. Syftet med féreliggande studie har varit att préva om medicinska
prioriteringar leder till andamalsenligt nyttjade av hélso- och sjukvérdsresurser. Studien som
har genomforts inom ambul anssjukvarden indikerar att medicinska prioriteringar leder till
subotimalt resursutnyttjande. Resultatet visar att i hélften av alla ambulansuppdrag

Overensstdmmer den initiala prioriteringen med patienternas aktuella tillstand.

Graden av underutnyttjande dvs. patienter som underprioriterats maste betraktas som ett av
studiens huvudfynd. Ett av huvudsyftena med ett prioriteringssystem &r att systemet skall
kunna identifiera de patienter som har storst vardbehov, och ge dessa patienter tilltrade till

vérden. Dei studien underprioriterade patienterna kan ha utsatts for allvarliga risker.
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Nagra speciella riskgrupper har inte identifierats, men patienter drabbade av akut hjartinfarkt,
stora bldningar, kramper, luftvagsobstruktion samt stroke kan utgéra hdgriskgrupper (Cooke,
2001, Magnusson, 2005, Socialstyrelsen, 2005, Sveriges Kommuner och Landsting, 2009).

Ytterligare ett syfte med tillampning av prioriteringssystem &r att minimera éverutnyttjande
av hélso- och gjukvardsresurser. Ett annat huvudfynd i studien &r att en hog sakerhetsmarginal
med hog andel Gverprioriteringar inom ambulanssjukvarden, tycks ledatill att en stor andel av
ambulansuppdragen bestér av transporter i en fullt utrustad ambulans, for patienter utan behov
av varken den utrustning eller den kompetens som idag finns inom ambul anssjukvarden.

Om studiens resultat generaliseras genomfors arligen i Sverige och Finland en betydande
andel ambulansuppdrag for patienter som inte bedéms som i behov av ambul anssjukvardens
resurser. Om interventionen att transportera dessa patienter i en fullt utrustad akutambulans
betraktas som obehdvlig, & detta ett oetisk nyttjande av avancerade resurser inom halso- och
§jukvardssystemet.

Ett rimligt antagande &r att vard och behandling inom ambulanssjukvéard kommer att bli &n
mer avancerad, samt att halso- och sjukvéardens pagdende strukturomvandling, i vissa
omraden kan komma att medféra langre transporter for ambulanserna. Detta gor det @n
viktigare att denna del av akutsjukvéarden anvands andamal senligt. Utifrén minaresultat
menar jag att det finns behov av validering av de prioriteringsinstrument och metoder som
anvands vid vertikala medicinska prioriteringar vid ambulansallokering. Vid medicinska
prioriteringar inom halso- och sjukvarden ska de personer som &r svérast sjuka eller skadade,
och som &r i storst behov av vard kunnaidentifieras, si att dessa patienter hdgprioriteras.

Aven de personer som inte & i behov av sjukvardens resurser bor kunnaidentifieras initialt.

Gellerstedt, Bang och Herlitz (2006) har med goda resultat genomfort en studie i syfte att
undersika om ett datorbaserat beslutsystem kan 6ka precisionen vid identifiering av patienter
med akut hjartinfarkt/ livshotande tillstdnd. Forfattarna formodar att ett sddant beslutsystem
kan komma att bli ett vardefullt verktyg vid ambulansallokering. Fortsatta studier behévs

inom detta omréde.
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Socialstyrelsen (2001) menar att en val fungerande ambulanssjukvard bygger pa
forutsttningen att patienternas medicinska behov sékerstélls, och att allménhetens
forvantningar och krav blir tillgodosedda. Ambulanssjukvarden méste kunna formedlaen
kvalificerad halso- och sjukvérd s& fort som méjligt vid svér sukdom eller skada.
Tillgangligheten bestdams av hur ménga ambulanser som finns att tillga, och var dessa &
placeradei forhallandetill den som soker hjalp. | forhallande till dessa faktorer vill
myndigheten att en malsittning definieras och formuleras. En mél diskussion inom halso- och
sjukvérden &r viktig, eftersom en verksamhet som har tydliga och uttalade mél har storre
forutséttningar att vara effektiv, med mgjlighet till samordning av resurser och till prioritering
utifrén uppstallda mdl (Liss, 2001:2). Att ambulanssjukvardens uppgifter inte diskuterats i
malformuleringar kan enligt Asplin (2003) bero pa att effektivitet inom ambulanssjukvérd tas
for given och inte ifragasétts. Detta kan hora samman med den traditionella bild som finns av
ambulanssjukvérd, som vard av svart sjuka och skadade, och mojligheten for medborgarna att
snabbt kunna fa hjalp i svéra situationer. Resultatet i studien stodjer inte den huvudsakliga
uppfattningen om ambulanssjukvard som vérd av mycket svart 5uka och skadade patienter.

Endast en minoritet av samtliga uppdrag utgjordes av denna patientkategori.

Det finns behov av en differentierad transportverksamhet. For den andel patienter som
bedémdesi behov av liggande transport, men inte kvalificerad vard skulle en
transportfunktion palagre nivavaralampligt fardmedel. Detta pavisar betydelsen av en
transportorganisation som inkluderar sd kallad sjuktransport eller barbilstransport.
Ambulansorgani sationen behdver dven utarbeta och framstélla tydliga bestéllarkriterier fér

halso- och sjukvardspersonal, och implementera dessa grundligt i vardorganisationen.

Den storsta svérigheten vid ambul ansallokering & kanske att man som larmoperatér inte
fysiskt ser och kan undersoka patienten (Salk, Schriger, Hubel & Schwartz, 1998).
Anmarkningsvart ar dock, att specialistutbildade ambulanssjukskéterskor pa plats generellt
inte har till&telse att ompréva larmoperatérernas beslut. Numera finns en legitimerad
sjukskoterska, ett flertal med specialistuthildning inom ambulanssjukvérd, i varje
akutambulans. S&val internationellt som nationellt arbetar |egitimerade sjukskéterskor med
bedémning, triage och rédgivning (Black & Davies, 2005). Som ett led i optimering av
resursnyttjandet &r det betydelsefullt att ambul anssjukskaterskan bedomer vardbehov och
lamplig vardniva, samt dven i storre utstrackning fardigbehandlar patienter pé plats.
Ytterligare studier behtvsinom detta omréde.
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Bilaga 1

Kryssai ett eler fleraav Datum............... Tidpunkt........... .....
degivna alter nativen.
Din befattning
1. [J] Ambulanssjukvérdare
2. [] Sjukskiterska

Patienten &r: 1. [ ]Man 2.[] Kvinna

FOAA. .. e
1. Prio: 1 [] Akut livshotande symtonvolycksfall 2 [] Brédskande, men g livshotande
3 [ Oprioriterad, € brédskande 4[] Annat transportmedel
Aven OLA[] Akutbil ] Helikopter (]
2 UPPAINAGSOT SAK ... ettt et et et et et e e et et e et et e e

3. Vem kallade pa ambulans?
1. [] Patienten 5alv 2.[JAnhérig 3. [] H&so- och §ukvardpersonal
4. ] Kommunal omsorgspersonal 5. ] Annan

4. Hur var patientens aktuella status vid ankomst till hamtplats ?
1. [] Utan livstecken

2. [] Som potentiellt akut livshotande

3. [[] Som ¢ livshotande men i behov av akut vard

4. [] Som varken akut livshotande eller i behov av akut vérd

LSS 1000 To =T o PP

6. Har denna patient behov av ambulanssjukvard?

a [Ja

Dérfor att patientenstillstand kréavde:

1. [[] Prehospital évervakning 2. [] Prehospital behandling

3. [ Prehospital omvardnad 4. [] Snabbaste transportsétt till Iakare

b.[] Ng Patienten kunde likagéarnadkt: 1. [] Annanbérbil 2. []Taxi  3.[] Paegen hand

7. Vilka &tgarder utforde du prehospitalt?

1. [ Gvervakning 2. [] Admin. av |akemedel (exkl. syrgas)

3. [ Admin. av syrgas 4. ] Annan medicinsk behandling

5. [ Allmén omvérdnad 6.[] Inga &tgérder

8. Hur var patientens aktuella status under transporten?

1. [] Utan livstecken 2. [] Potentiellt akut livshotande
3. [ g livshotande, men i behov av akut vérd 4. ] Ej i behov av akut vard

5. [ Patienten fardigbehandlad pa plats 6. [] Patienten vagrade félja med

9. Med vilken prioritet transporterades patienten till vardinrattning?
1.

O 20 s0 40

10. Vilken utprioritering tycker du var mest lamplig fér denna patient?
10 20 30 40
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Bilaga 2
Patienten fOAG. .. ... e e e

1. Medicinskt status akutmottagning

1. Ingalivstecken

2. Potentiellt livshotande tillstdnd/hotade vitala funktioner
3. Inte livshotande men i behov av akut vard

4. Varken livshotande eller i behov av akut vérd

2. Prelimindr diagnos. .. . ... e e e e
3. SULAIAGNOS. .. ettt e e
4. Hospitalainterventioner
1. Akutkirurgi
2. Intensivvéard
3. Réntgen undersokningar
4. Lakemedel
D AN ..
5. Inlagd
SPECIAIITEL. .. ... et e e e e e
6. Adekvat vadniva
1. AKM
2. Primarvard
B AN . e

7. Behov av |&karbeddmning
Inom1h 8h 24h

8. Behov av behandling/ vard

Inom1h 8h 24h
9.  Ambulansbehov
1. Mycket brédskande patienten beddms ha akut livshotande symtom
2. Akutag livshotande symtom, g tréngande fall
3. Ovrigauppdrag dér rimlig véntetid g bedoms paverka patientens tillsténd
4. Inte behov av ambulans
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Children with asthma and their families. Coping, adjustment and quality of life.
Kjell Reichenberg. DrPH-avhandling.

Studier av bruket av dextropropoxifen ur ett folkhalsoperspektiv. Paverkan av ett
regelverk. Ulf Jonasson. DrPH-avhandling.

Protection — Prevention — Promotion. The development and future of Child Health
Services. Proceedings from a conference. Lennart K6hler, Gunnar Norvenius,
Jan Johansson, Gdran Wennergren (eds).
Ett pionjararbete fér ensamvargar
Enkét- och intervjuunderstkning av nordiska folkh&lsodoktorer examinerade vid
Nordiska halsovardshogskolan under aren 1987 — 2000.
Lillemor Hallberg (red).

2002

Attitudes to prioritisation in health services. The views of citizens, patients, health
care politicians, personnel, and administrators. Per Rosén. DrPH-avhandling.

Getting to cooperation: Conflict and conflict management in a Norwegian
hospital. Morten Skjgrshammer. DrPH-avhandling.

Annual Research Report 2001. Lillemor Hallberg (ed).

Health sector reforms: What about Hospitals? Par Eriksson, Ingvar Karlberg,
Vinod Diwan (ed).

2003

Kvalitetsmaling i Sundhedsvaesenet.
Rapport fra Nordisk Ministerrads Arbejdsgruppe.
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Pain, Coping and Well-Being in Children with Chronic Arthritis.
Christina Séllfors. DrPH-avhandling.

A Grounded Theory of Dental Treatments and Oral Health Related Quality of Life.
Ulrika Trulsson. DrPH-avhandling.

2004

Brimhealth: Baltic rim partnership for public health 1993-2003.
Susanna Bihari-Axelsson, Ina Borup, Eva Wimmerstedt (eds)

Experienced quality of the intimate relationship in first-time parents — qualitative
and quantitative studies. Tone Ahlborg. DrPH-avhandling.
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Kérlek och Halsa — Par-behandling i ett folkhélsoperspektiv.
Ann-Marie Lundblad. DrPH-avhandling.

1990 - 2000:A Decade of Health Sector Reform in Developing Countries
- Why, and What Did we Learn?
Erik Blas. DrPH-avhandling

Socio-economic Status and Health in Women
Population-based studies with emphasis on lifestyle and cardiovascular disease
Claudia Cabrera. DrPH-avhandling

2006

"Sé&ker Vard -patientskador, rapportering och prevention”
Synnéve Odegard. DrPH-avhandling

Interprofessional Collaboration in Residential Childcare
Elisabeth Willumsen. DrPH-avhandling

Innkomst-CTG: En vurdering av testens prediktive verdier, reliabilitet og
effekt. Betydning for jordmgdre i deres daglige arbeide
Ellen Blix. DrPH-avhandling
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Health reforms in Estonia - acceptability, satisfaction and impact
Kaja Pélluste. DrPH-avhandling

Creating Integrated Health Care
Bengt Ahgren. DrPH-avhandling

Alkoholbruk i tilknyting til arbeid — Ein kvalitativ studie i eit folkehelsevitskapeleg
perspektiv
Hildegunn Sagvaag. DrPH-avhandling

Public Health Aspects of Pharmaceutical Prescription Patterns — Exemplified by
Treatments for Prevention of Cardiovascular Disease
Louise Silwer. DrPH-avhandling

A fremme den eldre sykehuspasientens helse | lys av et folkehelse og holistisk-
eksistensiellt sykepleieperspektiv
Geir V Berg. DrPH-avhandling

2008

Diabetes in children and adolescents from non-western immigrant families —
health education, support and collaboration
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Love that turns into terror: Intimate partner violence in Aland — nurses”
encounters with battered women in the context of a government-initiated policy
programme

Anette Haggblom. DrPH-avhandling

Oral hédlsa hos personer med kognitiva och/eller fysiska funktionsnedséattningar
— ett dolt folkhélsoproblem? Ulrika Hallberg, Gunilla Klingberg

School health nursing — Perceiving, recording and improving schoolchildren’s
health
Eva K Clausson. DrPH-avhandling

Helbredsrelateret livskvalitet efter apopleksi. Validering og anvendelse af
SSQOL-DK, et diagnosespecifikt instrument til maling af helbredsrelateret
livskvalitet blandt danske apopleksipatienter

Ingrid Muus. DrPH-avhandling

Social integration for people with mental health problems: experiences,
perspectives and practical changes
Arild Granerud. DrPH-avhandling

Between death as escape and the dream of life. Psychosocial dimensions of
health in young men living with substance abuse and suicidal behaviour
Stian Biong. DrPH-avhandling
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Ut ur ensamheten. Halsa och liv fér kvinnor som varit utsatta for sexuella
overgrepp i barndomen och som deltagit i sjalvhjélpsgrupp
GullBritt Rahm. DrPH-avhandling

Development of Interorganisational Integration — A Vocational
Rehabilitation Project
Ulla Wihlman. DrPH-avhandling

Halso- och sjukvardens roll som informationskalla for halsolaget i befolkningen
och uppf6ljning av dess folkhalsoinriktade insatser
Sirkka Elo. DrPH-avhandling

Folkesundhed i bgrnehgijde - indikatorer for bgrns sundhed og velbefindende i
Grgnland
Birgit Niclasen. DrPH-avhandling

Folkhalsoforskning i fem nordiska lander - kartlaggning och analys
Stefan Thorpenberg

Ledarskap och medarbetarskap vid strukturella forandringar i héalso- och
sjukvarden. Nyckelaktorers och medarbetares upplevelser
Agneta Kullén Engstréom. DrPH-avhandling

Perspective of risk in childbirth, women’s expressed wishes for mode of delivery
and how they actually give birth
Tone Kringeland. DrPH-avhandling
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2009:8 Living with Juvenile Idiopathic Arthritis from childhood to adult life
An 18 year follow-up study from the perspective of young adults
Ingrid Landgraff @stlie. DrPH-avhandling

2009:9 Aldrande, halsa, minoritet - aldre finlandssvenskar i Finland och Sverige
Gunilla Kulla. DrPH-avhandling

2010
2010:1 Att vardera vardbehov - ett kliniskt dilemma. En studie av nyttjandet av

ambulanssjukvard i olika geografiska omraden
Lena Marie Beillon. DrPH-avhandling
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